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SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud decidid que la principal meta social de los Gobiernos y
de la OMS en los proximos decenios debia consistir en alcanzar para todos los ciudadanos del mundo
en el afio 2000 un grado de salud que les permitiera llevar una vida social y econdmicamente producti-
va, es decir la meta cominmente denominada “‘salud para todos en el ario 2000°°.

En 1978, la Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud (Alma-Ata, URSS)
declard que la atencion primaria de salud, como funcidn central del sistema nacional de salud y parte
integrante del desarrollo social y econdmico, es la clave para alcanzar esa meta. Subsecuentemente, los
Gobrernos se comprometieron—en la Asamblea Mundial de la Salud a nivel mundial y en las
reuntones de los Cuerpos Directivos de la OPS a nivel regional—a dar cumplimiento a las resoluciones
adoptadas para el logro de la salud para todos. Esos mandatos culminaron en las Américas el 28 de
septiembre de 1981 en la aprobacion del Plan de Accidn para la instrumentacion de las estrategias re-
gionales de salud para todos en el aiio 2000 por el Consejo Directivo de la OPS. Dichas estrategias
habian sido aprobadas por el Consejo Directivo en 1980 (Resolucion XX) y constituyen hoy en dia el
fundamento de la politica y programacion de la OPS a mds de representar el aporte de la Regidn de las
Américas a las estrategias mundiales de la OMS.

El Plan de Accidn aprobado por el Consejo Directivo contiene las metas minimas y los objetivos re-
gionales, asi como las acciones que los Gobiernos de las Américas y la Organizacidn deberdn realizar a
Sfin de lograr la salud para todss. El Plan, de cardcter continental, es esencialmente dindmico y estd di-
rigido no solo a los problemas actuales sino también a aquellos que se estima surgirdn en la aplicacion
de las estrategias y en el cumplimiento de las metas y objetivos regionales. Define también las dreas
prioritarias que servirdn de base, tanto en el desarrollo del programa como en el de la infraestructura
necesarta, a las acciones nacionales ¢ internacionales.

El intercambro y la diseminacidn de informacion constituye una de las dreas prioritarias del Plan de
Accion. El programa de publicaciones de la OPS—que incluye las publicaciones periddicas y cientifi-
cas y los documentos oficiales—ha sido estructurado como medio para fomentar las ideas contenidas en
el Plan a través de la difusion de datos sobre politicas, estrategias, programas de cooperacion interna-
cional y progresos realizados en la colaboracidn con los paises de las Américas en la consecucidn de la
meta de salud para todos en el asio 2000.
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La atencién médica, la ensenanza de la
medicina y el mercado de trabajo para
los médicos: el internado en México'

JULIO FRENK?

INTRODUCCION

Entre los problemas te¢ricos basicos de la sociologia médica se encuentran
las condiciones macrosociales en que las formas predominantes de la practi-
ca médica se institucionalizan en la prestacién de servicios de atenciéon médi-
ca y en la formacién de los'médicos en el sistema de ensefianza de la medici-
na. El analisis comparado de fené6menos fundaméntales, como las modali-
dades de la intervencion estatal en el campo de la medicina, la’dindmica
del mercado de trabajo para los médicos y los procesos de adquisicion de
caracter profesional en los distintos paises es una estrategia prometedora
para comprender las relaciones que existen entre la -atencion médica, la
ensenanza de la medicina y los factores sociales determinantes. El estudio
detallado de casos especificos de esos fenémenos en un solo pais también
contribuye al analisis comparado general. En este documento se trata pre-
cisamente de presentar un examen histérico integral de un programa en
un pais: el internado en México. Esperamos que este estudio de un caso con-
tribuya a dilucidar las cuestiones mas generales y a impulsar el desarrollo
de una teoria de la atencién médica basada en el analisis comparado de los
sistemas de atencién. '

El estudio del internado parece apropiado para esos objetivos mas am-
plios. Debido a su doble naturaleza de formacién y utilizacién del personal,
el internado ofrece una posicién ventajosa para analizar algunas de las rela-
ciones complejas que existen entre la ensenanza de la medicinay la atencién
médica. Durante los Gltimos veinte anos, la existencia de un programa
oficial para el internado ha determinado en gran medida la forma de esos
dos sistemas en México. En ese pais, el internado forma parte del programa
oficial de la mayoria de las facultades de medicina, y no es una experiencia

'Documento adaptado del primer capitulo de la tesis doctoral del Dr. julio Frenk, titulada “Social origin,
professional socialization, and labor market dynamics: The determinants of career preferences among
medical interns in Mexico” (Universidad de Michigan, 1983). .

" 2Djrector Académico del Centro de Investigaciones de Salud Publica, Ministerio de Salubridad y Asistencia
de México, México, D.F. S ' : )
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de posgrado, como ocurre en los Estados Unidos. Generalmente se lleva a
cabo durante el quinto afio del programa, después de dos afios de cursos
bésicos y preclinicos y de dos afios mas de cursos clinicos. Por esa razén,
desde el punto de vista del programa, el internado representa la culminacién
de la ensenanza de pregrado de la medicina, un periodo de aprendizaje
durante el cual se supone que el estudiante integre y aplique los conocimien-
tos adquiridos en los cursos previos.

El internado en México tiene varias caracteristicas contradictorias , que
se pueden interpretar mejor teniendo en cuenta su desarrollo histérico. En
primer lugar, existen varias definiciones de los internos. Desde el punto
de vista del programa de estudios, son estudiantes inscritos en una facultad
de medicina, sujetos a su supervisién y evaluacién. En la practica, sin em-
bargo, los internos ocupan una posicién en la estructura de empleos del
hospital. La importancia exacta de esa posicién varia segun las necesidades
de cada hospital, el grado de control que ejerce la facultad de medicina,
etc. De esa manera, en los hospitales donde no hay suficiente personal, los
internos se ocupan de gran parte de las tareas de atencién de los pacientes,
mientras que en los hospitales con exceso de personal su funcién se reduce
a la de personal auxiliar. Por otra parte, las facultades de medicina influyen
considerablemente en el internado cuando tienen sus propios hospitales
universitarios donde la mayoria de los estudiantes realizan el internado.
En ese caso, el internado es una experiencia educativa, mas que de trabajo.
Sin embargo, ese caso no es habitual, porque la mayoria de las facultades
de medicina mexicanas no tienen hospitales universitarios, sino que recu-
rren a la red de hospitales del sistema de seguridad social o de asistencia
publica, y en menor grado al sector privado, para obtener el espacio clinico
y el material necesarios para el adiestramiento de los internos. De esa
manera, aunque existe un acuerdo en cuanto al caricter rotatorio minimo
del internado en los cuatro servicios clinicos basicos de medicina interna,
cirugia, ginecologia y obstetricia, y pediatria (en México no existen los
internados con una especializacién), en general los hospitales disponen de
bastante flexibilidad para adaptar el plan de rotacién a sus propias necesi-
dades y organizacién. Por esa razén, el internado en México no es una
experiencia uniforme, sino que presenta amplias variaciones segun las ca-
racteristicas estructurales de las facultades de medicina y de las diversas
instituciones que constituyen el sistema de atencién de salud.

La ambigiiedad de la definicién de la funcién del interno es atin mayor
debido a que en México la mayoria de los internos reciben una remunera-
cién mensual de los centros asistenciales, aunque esa remuneracioén reciba
el nombre de “beca” a fin de destacar que el interno es todavia un estudiante.
Ademis, los internos han organizado asociaciones y hecho huelgas princi-
palmente para obtener aumentos de las remuneraciones, aunque ni las
huelgas ni las asociaciones son legales. Sin embargo, esas actividades han
constituido un elemento decisivo de presi6n en la negociacién de los contra-
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tos colectivos en los que se estipulan las condiciones de trabajo.de los inter-
nos, aunque esos contratos los firman solamente las universidades y los
centro asistenciales, y no las organizaciones de internos.

LA INTERVENCION DEL ESTADO Y EL MERCADO
DE TRABAJO PARA LOS MEDICOS

Desde el comienzo del programa de internado en México han sido eviden-
tes las tensiones generadas por la doble funcion de los internos como estu-
diantes de una facultad de medicina y miembros del personal de un centro
asistencial. El comienzo del internado en su forma actual se remonta a
enero de 1962 (1), aunque dos facultades de medicina que tenian su propio
hospital universitario habfan comenzado programas similares en una fecha
mas temprana y muchas otras facultades tenian un “hospital practicum”
durante el ultimo afo de ‘estudios. En esa fecha se inici6 el programa de
internado en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM), la mas grande del pais, que ha ejercido una influencia
considerable en las demas facultades. Esa medida fue uno de los cambios
cuantitativos y cualitativos mas amplios que reorientaron drasticamente las
condiciones del mercado de trabajo para los médicos en México. Por esa
razoén, a fin de comprender la creacién y la evolucién del internado, es
necesario analizar brevemente esos cambios.

Segun Edwards, Reich y Gordon (2) el mercado de trabajo consiste en las
instituciones que actiian en la compraventa de mano de obra, la realizan o
la determinan . En el caso del mercado de trabajo para los médicos, los dos
factores institucionales principales son el sistema de ensenanza de la medici-
na, que determina en gran medida el numero de médicos, y el sistema de
atencién médica, que influye considerablemente en la demanda de personal
meédico y su composicién (3, 4). En el periodo comprendido entre 1958 y
1967 se produjo una transformacién sin precedentes en el sistema de aten-
ci6én médica de México debido al notable aumento de la participacién del
sector privado en la prestacion de servicios de salud. Como sefiala Donnan-
gelo (5), la extensi6n de la intervencion del Estado en la atenciéon médica
tiene dos tipos de efectos en el mercado de trabajo para médicos. Uno es
el aumento de la demanda de personal médico, que es puramente cuanti-
tativo. El otro es -un cambio cualitativo producido por la diferenciacion
entre las modalidades de la organizacion de la atencién médica en los
sectores publico y privado, especialmente en lo que se refiere a la posicién
que ocupan en la organizacion los encargados de la prestacién de servicios
(5). Muy a menudo, la intervencién del Estado lleva a la disminucién de la
autonomia profesional de los médicos, proceso que es atin mds marcado
cuando el Estado se ocupa de la prestacion directa de los servicios y los
médicos se convierten en empleados asalariados.
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Otro aspecto del cambio cualitativo producido en el mercado de trabajo
para los médicos ¢s la redefinicién de los paradigmas predominantes de la
practica médica como consecuencia de la extensién de la intervencién del
Estado en la atencién médica.? Los centros asistenciales son un buen ejemplo
de lo que Meyer y Rowan (7) llaman “organizaciones institucionalizadas”,
sujetas a normas externas (por ejemplo, por medio de los mitos de raciona-
lizacion) en cuanto a su estructura y. funciones legitimas. No cabe duda de
que el Estado es una de las principales fuentes normativas, dado que es un
importante agente de racionalizacién y modernizaci6n (8).

A fines del decenio de 1950 y principios del decenio de 1960, el paradigma
predominante en México en cuanto a la atencién médica, que acompafnié
la extension de la intervencién del Estado, era lo que se ha llamado “medi-
cina cientifica” (9), o sea, una modalidad sumamente racionalizada de la
practica de la medicina, basada en la divisién del trabajo médico segun las
especialidades, que se encuentra especialmente en la estructura centralizada
del hospital y se adapta al marco institucional de las organizaciones estatales
o financiadas por el Estado que disponen de niveles elevados de recursos
tecnolégicos y administrativos. Entre 1958 y 1967, el Estado no solo incre-
ment6 la prestacién de servicios en México al asignar  mdas recursos a la
atencion médica y extender la cobertura de la poblacién, sino que también
reorient6 las definiciones basicas de los lugares destinados a la prestacién
de servicios, las actividades que determinan el caracter del trabajo médico
y los marcos institucionales que rigen la prestacion de servicios médicos.

En cuanto a los lugares donde se presta atencién de salud, se pas6 de los
servicios ambulatorios a los servicios en los hospitales. Por ejemplo, el ni-
mero de unidades de atencién médica con camas del Instituto Mexicano
de Seguridad Social aumenté en un 63% en un plazo de cinco aos, entre
1959 y 1964, y el nimero total de camas se duplic6 en ese periodo. Ese
aumento se debié en parte a la construccién de nuevos hospitales, pero
también a que se equiparon con camas las unidades que carecian de ellas.
La construccién de grandes centros médicos que agrupan a varios hospitales
especializados coroné el nuevo predominio de los hospitales. En 1961 se
abrié el Centro Médico Nacional, que es todavia uno de los principales
centros de hospitales de atenci6n terciaria de América Latina. Al afo si-
guiente se abri6 otro centro similar en el norte de México, D.F. Ademis,
el nimero de hospitales integrantes del sistema del Ministerio de Salubridad
y Asistencia pas6 de 238 en 1959 a 731 en 1964, y la Direccién de Servicios

*El concepto'de paradigmas de la practica médica ests inspirado en gran medida en la formulacién
clasica de Kuhn (6). Sin embargo, cabe destacar que la palabra paradigma tal como la empleamos nosotros,
no tiene rigurosamente el significado kuhniano puro. La atencién médica es muy distinta de la profesién
cientifica, que era el tema de Kuhn. En este articulo empleamos la palabra paradigma con un significado
mas amplio, denotando un modelo ideolégico en cuanto a la forma, el contenido y la organizacién del
trabajo médico, o sea, una serie de normas que rigen la manera en que se combinan los recursos humanos
y materiales a fin de prestar servicios médicos ideales.
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Médicos del Distrito Federal establecié una red de 15 hospitales de atencion
de urgencia en toda la ciudad. Como consecuencia de la nueva importancia
adquirida por la atencién en los hospitales, la combinacién de los servicios
también cambi6. Aunque la prestacion de servicios a los pacientes hospita-
lizados y ambulatorios aumenté considerablemente durante ese periodo,
los servicios para los pacientes hospitalizados experimentaron una mayor
expansion en términos relativos. Por ejemplo, en el Instituto Mexicano de
Seguridad Social, que es la institucién que tiene registros mas completos,
el numero de visitas de pacientes ambulatorios aument6 en un 151% en el
decenio comprendido entre 1958 y 1967, y el nimero de hospitalizaciones
aument6 en un 376% (10). :

En cuanto a los cambios en las actividades predominantes, disminuyé-la
practica general y adquiri6 importancia la especializacién. Esa pauta habia
comenzado de manera firme y-clara en la medicina mexicana en el decenio
de 1940, con la fundacién de varios hospitales semiauténomos especializa-
dos. Durante el periodo de rapida expansion de la intervencién estatal, se
consolidé la funcién de la especializacién como el principio organizador de
la prestacién de servicios médicos. Ese proceso se reflejé, por ejemplo, en
la creacién de los centros médicos terciarios citados y en el desarrollo de
los programas de residencia, que en el decenio de 1950 ya estaban incorpo-
rados en casi todos los hospitales de México, D.F.(11). Como consecuencia,
el numero de médicos generales en relacion con el de especialistas en el
Instituto Mexicano de Seguridad Social pasé de 1,75 en 1961 a 0,93 en
1975 (10).

Por dltimo, el predominio relativo de los distintos tipos de instituciones
que proporcionan atencién médica también cambi6 durante el periodo en
consideracién. El Estado se convirtié en la principal fuente de reglamenta-
cién del mercado de servicios médicos y de prestacion de servicios, supe-
rando al sector privado en lo que se refiere a la poblacion cubiérta y al volu-
men de servicios. Dentro del mismo sector publico, el sistema de seguridad
social comenz6 a ocupar una posicién clave, en menoscabo de las institucio-
nes de asistencia publica. La distincién entre esos dos tipos de instituciones
es muy importante en México. Aunque ambas pertenecen al Estado, los
métodos de financiamiento, la poblacion cubierta y los niveles generales de
recursos son muy diferentes. Las instituciones de seguridad social atienden
a grupos cerrados, integrados principalmente de trabajadores industriales
y empleados urbanos que aportan una parte de sus ingresos a fondos
especiales, que junto con las contribuciones de los empleadores y del go-
bierno sirven para financiar las prestaciones economicas, sociales y médicas.
Aungque el Instituto Mexicano de Seguridad Social, que es la institucién
mas grande en su género, también cubre a ciertos grupos de trabajadores
agricolas y recientemente ha ampliado el programa de “solidaridad social”
a fin de proporcionar atencién médica a las poblaciones rurales que no
hacen aportes, sus actividades principales todavia estdn orientadas a la
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cobertura de los trabajadores industriales. Por el contrario, las instituciones
de asistencia publica estin abiertas en principio a todos los ciudadanos,
aunque los recursos no han sido suficientes para atender a toda la poblacién.
Aunque esas instituciones también comprenden una red de hospitales ge-
nerales y especializados, se supone que sean las principales organizaciones
gubernamentales encargadas de la prestacién de atencién primaria a las
poblaciones urbanas y rurales no cubiertas por el sistema de seguridad
social. Financiadas principalmente con fondos provenientes de los ingresos
generales, y no de un fondo especial protegido contra la demanda compe-
titiva de los demas organismos del gobierno, las instituciones de asistencia
publica tradicionalmente disponen de menos recursos (en total y per capita)
que las instituciones de seguridad social.*

Fue precisamente durante el periodo histérico que comenzé en 1958 que
el sistema de seguridad social consolidé su predominio entre las instituciones
mexicanas en el campo de la medicina. Al parecer, uno de los factores
importantes en ese proceso fueron las 740 huelgas realizadas ese afio en
el pais. Respondiendo a ese descontento social tan intenso, el Estado exten-
di6 las prestaciones sociales, incluso la atencién médica. Las concesiones
del sistema de seguridad social fueron medios para restituir la paz social
(12). Del mismo modo que la asistencia piblica constituyé, en sus primeros
anos, el régimen surgido de la Revolucién Mexicana, el sistema de seguridad
social fue la respuesta organizada del Estado a los cambios resultantes de
la urbanizacién y la industrializacién. Desde fines del decenio de 1950, el
sistema de seguridad social se convirtié en el nicleo de la participacién del
Estado en la atencién médica, absorbiendo una parte creciente de los recur-
sos. En 1943 se cre6 el Instituto Mexicano de Seguridad Social, pero durante
los primeros 15 afios experiment6 un crecimiento muy lento. Sin embargo,
a partir de 1958 el Instituto pasé a la cabeza en cuanto a la expansion de
la intervencién estatal en la atencion médica (10). Ademas, dado que el
sistema de seguridad social cubre grupos especificos y cerrados, es especial-
mente compatible con la estructura corporatista de representacién de inte-
reses que prevalece en México.? De ese modo, en 1960 se cre6 una institu-
cién independiente de seguridad social, exclusivamente para los empleados
del gobierno federal. Ademas, los sindicatos mas fuertes, como los de los
trabajadores de la industria petrolera, de la electricidad y de los ferrocarri-
les, habian obtenido algunos anos antes sus propios planes de seguridad
social, que incluian prestaciones médicas (12).

*Por ejemplo, los gastos per c4pita de las instituciones de asistencia publica fueron de 7,70 délares en
1974 por comparaci6én con US$50,30 en el sistema de seguridad social. Kumate y cols. (1) citan otros
ejemplos de la desigualdad en la distribucién de los recursos entre ambos tipos de instituciones.

*Empleamos la palabra “corporatismo” en un sentido amplio, refiriéndonos a un sistema de representacién
de intereses caracterizado por asociaciones laborales jerarquicas y no competitivas, que representan los
intereses de los miembros mediante negociaciones directas con el Estado. Si se desea un examen detallado
del concepto de corporatismo, véase el articulo escrito por Schmitter (13).
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El sistema de seguridad social ha desempefiado una funcién fundamental
como instrumento de la politica estatal relativa al movimiento obrero, que
esta organizado en gran medida segun las pautas corporatistas. Ademas,
el sistema ha respondido a la necesidad de mantener una mano de obra
saludable capaz de alcanzar el alto grado de productividad requerido por
el crecimiento industrial. Debido a esos factores y al financiamiento indepen-
diente y protegido, el sistema de seguridad social de México ha proporcio-
nado los niveles mas altos de recursos administrativos y técnicos y los mas
apropiados para la institucionalizacién del paradigma de la medicina cien-
tifica.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE ENSENANZA
DE LA MEDICINA

En resumen, la rapida expansién de la intervencién del Estado, que tuvo
lugar entre 1958 y 1967, produjo un aumento cuantitativo de la necesidad
de personal en el sistema de atencién médica y una reorientacion cualitativa
de las formas predominantes del trabajo médico, y por lo tanto, de los
conocimientos que un médico debe poseer. En nuestra opinién, el internado
fue una respuesta a esos dos cambios basicos en las condiciones del mercado
de trabajo para los médicos. Cabe destacar que, desde el punto de vista cuan-
titativo, el aumento de la necesidad de personal médico en las instituciones
asistenciales no se vio acompafnado del correspondiente aumento en el
numero de estudiantes y graduados de las facultades de medicina. El na-
mero de estudiantes inscritos en la Facultad de Medicina de la UNAM per-
maneci6 practicamente invariable entre 1958 y 1967 (14). Entre 1961 y
1965 no se cre6 ninguna facultad de medicina, y entre 1966 y 1970 se
crearon solo cuatro (15). Eso indica que, frente al aumento de la demanda
de personal médico, la politica inicial no consisti6 en el aumento del nimero
de estudiantes de medicina para incrementar la oferta de médicos, sino
que, por el contrario, la respuesta fue la utilizacién de los recursos inmedia-
tamente disponibles. Evidentemente, esos recursos eran los estudiantes que
estaban cumpliendo la dltima fase de la formacion de pregrado y que ya
poseian los conocimientos y la experiencia necesarios para prestar algunos
servicios médicos. De esa manera, el desequilibrio inicial del mercado de tra-
bajo para los médicos (una demanda de las instituciones de servicios de
salud que excedia la oferta de personal egresado de las facultades de me-
dicina) creo6 las condiciones apropiadas para la aplicacién del programa del
internado. Aunque la justificacién de ese programa fue a menudo el mejo-
ramiento del adiestramiento practico de los estudiantes de medicina, se
reconoci6 explicitamente que la presencia de los internos fortaleceria consi-
derablemente la capacidad productiva de los hospitales (). Teniendo eso
en cuenta es posible comprender la triple coincidencia temporal del inicio
de un proyecto de medicina estatal basada en la atencién en los hospitales,
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Ia faita del correspondiente aumento de la oferta de médicos y la creacién
del internado.

Sin embargo, el internado era algo més que un recurso para atender la
necesidad creciente de personal para los hospitales; el internado formé
parte de una reforma mas amplia de la ensefianza de la medicina en virtud
de la cual se modificé la estructura de los programas de estudio, a fin de
adaptarlos mejor al cambio cualitativo que puso de relieve la practica espe-
cializada en los hospitales. Antes de esa reforma, la mayoria de las facultades
de medicina de México tenian un programa en el que se notaba la fuerte
influencia de la tradicién francesa en la parte clinica (después de los dos
anos de ciencias basicas), que consistia en tres afnos de instruccién clinica
general basada principalmente en una distincién muy poco especializada
de los fenémenos internos (o sea, médicos) y externos (o sea, quirargicos).
El “practicum”, en el sexto afno, cubria la necesidad de adiestramiento
practico de los estudiantes de medicina. Se trataba de una actividad a tiempo
parcial que se cumplia trabajando unas horas en algunos hospitales después
de asistir a las clases regulares y haciendo guardias nocturnas ocasionales.
De la misma manera, algunos estudiantes aprendian directamente practi-
cando la medicina como asistentes extraoficiales de los médicos. Todo eso
cambi6 con el proceso de reforma iniciado en 1956, y con la introduccién
experimental de “cursillos piloto” que comenzaron a reorientar el contenido
del adiestramiento clinico hacia la especializacién en los hospitales. El pro-
ceso culminé en 1960 con la aprobacién de un nuevo programa de estudios
para la Facultad de Medicina de la UNAM, organizandose los cursos clinicos
segun el estudio especializado de cada 6rgano o sistema. El sexto afio del
nuevo programa se dedicaba enteramente al internado (11). En realidad,
varios problemas de organizacién demoraron el comienzo del programa de
internado hasta el 1 de enero de 1962, pero lo importante es que por prime-
ra vez se exigi6 que los estudiantes llevaran a cabo actividades a tiempo com-
pleto en un hospital durante un aro.

La finalidad del internado era no solo liberar cierta capacidad de trabajo
a fin de emplearla de inmediato para atender algunas de las necesidades
de los centros asistenciales, sino también que los internos adquirieran nuevos
conocimientos pricticos que les permitieran trabajar en los hospitales y que
al mismo tiempo les ofrecieran la capacitacién médica que exigian las ins-
tituciones asistenciales con arreglo al nuevo paradigma de atencién médica.
Esa dependencia del internado con respecto a los hospitales, que existi6
desde el principio, probablemente sea la razén por la cual se delegé a los
centros asistenciales el control del internado. Aparentemente, el internado
representaria una nueva manera de unir la ensefianza y el trabajo, como
ocurria en el caso de la ensefianza de la medicina por preceptores asignados
antes de la aparicién de las universidades medievales. Esas universidades
establecieron una separacion entre la prictica profesional y la ensefianza
al conceder a los estudiantes el privilegio de no tener que hacer tareas
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productivas (16). En realidad, el internado mantuvo esa separacion, pero
con un criterio diferente, favoreciendo no al estudiante eximido de la pro-
duccién sino al productor que deja de ser estudiante. Las evaluaciones inicia-
les del internado al cabo de los primeros afos pusieron de relieve los benefi-
cios obtenidos por los hospitales en lo que se refiere alaumento de la produc-
ci6én de servicios atribuido al nuevo programa (que no dejaba de conside-
rarse potencialmente incompatible).

LA APARICION DE LA DESOCUPACION DE LOS MEDICOS

Desde 1967, y especialmente desde principios del decenio de 1970, la
relacion cuantitativa entre la ensenanza de la medicina y los sistemas de
atencién médica practicamente reflejo la situacién del decenio anterior.
Aunque el crecimiento del sector de atencion de salud fue mas lento y hasta
disminuy6 en ciertos aspectos, el sistema de ensefianza de la medicina ex-
periment6 una explosion. El estancamiento de las inversiones publicas en
la atencién médica acarreé la reduccién de la tasa de crecimiento de los
servicios prestados y del nimero de camas en el Instituto Mexicano de
Seguridad Social y en el Ministerio de Salubridad y Asistencia. Por ejemplo,
entre 1959 y 1967 el nimero de camas del Instituto aument6 en un 12%
anual, por comparacién con el 4% entre 1967 y 1976. Entre 1959y 1967, las
visitas de ambulatorios aumentaron en un 9% al afo, y el nimero de hospita-
lizaciones, en un 15%. Entre 1967 y 1976, las cifras correspondientes fueron
del 5 y el 7%, respectivamente (10).

Al mismo tiempo, comenz6 a desarrollarse el sistema de ensenanza de
la medicina mediante el aumento de las inscripciones en las facultades exis-
tentes y la creacion de varias facultades nuevas. En solo cuatro anos se
duplicé el nimero de estudiantes inscritos, pasando de 20.127 en 1967 a
41.675 en 1971-1972 (17). Se calcula que en 1977 habia 80.396 estudiantes
de medicina en México (18). En cuanto al numero de facultades de medicina,
cabe destacar que la primera facultad de medicina de México fue fundada
en 1790. Durante los 180 afos siguientes, hasta 1970, se fundaron 26
facultades, pero se tardé solo 10 anos mdas en abrir el mismo nimero de
facultades de medicina, que en 1980 sumaban 54 (19). Esos procesos pro-
dujeron un aumento igualmente rapido del nimero de internos. Por ejem-
plo, durante los dos primeros anos del programa de internado, el namero
de internos aument6 en un 17%, pasando de 1.200 en 1962 a 1.400 en
1964. Por el contrario, en el bienio 1970-1972 se produjo un aumento del
85%, pasando de 2.524 a 4.676 internos. Se calcula que en 1977 habia
8.555 internos en México (1).

Al parecer, el factor determinante de la lentitud del crecimiento del
sector de la atencion de salud y del desarrollo del sistema de ensenanza de
la medicina fue la crisis econémica que afect6 al pais en el decenio de 1970.
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Por una parte, se redujo la tasa de crecimiento de los gastos federales en
los programas sociales, incluida la atencién médica y por la otra, el Gobierno
de México siguié una politica de expansién de los sistemas de ensenanza
media y superior. Por ejemplo, mientras que en el campo de la educacién
primaria los gastos federales ajustados segun la tasa de inflacién aumentaron
en un 110% entre 1970 y 1976, los aumentos correspondientes a la ense-
nanza media y superior fueron del 246 y del 351%, respectivamente (20).
Aunque los funcionarios gubernamentales nunca lo reconocieron explicita-
mente, cabe suponer que esa politica se adopt6 a fin de absorber una parte
de la poblacién joven que, debido a la situacién econ6mica imperante en
el pais, no podia encontrar empleo. Otro factor que explica en parte el
desarrollo de la educacion superior es la exigencia de indole politica de la
clase media de mas facil acceso a lo que se considera como uno de los
medios mis legitimos de ascenso en la escala social. De todas maneras resulta
claro que las instituciones de ensefianza media y superior han agregado a
sus funciones tradicionales la de demorar las presiones en el mercado de
trabajo general. Sin embargo, una consecuencia importante de ese proceso
ha sido la aparicién del desempleo entre los graduados universitarios. En
el caso de la medicina, en 1978 habia alrededor de 8.000 graduados, pero
solo 1.800 vacantes para médicos residentes, y segiin una fuente fidedigna
se calcula que los sectores publico y privado combinados no podian absorber
mis de 3.000 nuevos médicos al ano (21). Eso significa que alrededor del
40% de los graduados se enfrentaban con la posibilidad de la desocupacién
o el subempleo después de seis afios de estudios médicos. Como ejemplo
de las multiples paradojas del subdesarrollo, segun los calculos oficiales, en
ese momento un tercio de la poblacién mexicana, o sea mas de 20 millones
de personas, no tenian acceso a los servicios médicos (22).

Después de 1979, el mejoramiento de la situacién econémica, debido en
gran medida al aumento de las exportaciones de petréleo, produjo un cierto
grado de expansi6n del sector de la atencién de salud, y al mismo tiempo
se abrieron menos facultades de medicina. Sin embargo, el aumento del
numero de inscripciones en las facultades de medicina durante el decenio
anterior fue tan grande que, aunque no siga aumentando, es probable que
la oferta de médicos siga excediendo la demanda. Ademais, los problemas
econdmicos recientes acarreados en parte por la baja de los precios del petré-
leo pueden llegar a profundizar el desequilibrio del mercado de trabajo
para los médicos al obstaculizar el crecimiento sostenido del sistema de
atencién médica.

LA SITUACION ACTUAL DEL INTERNADO

En las condiciones que acabamos de describir, se ha establecido una nueva
definicién del internado. Es probable que la calidad de la ensefianza de la
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medicina haya sido afectada por el aumento del niumero de estudiantes,
que no fue acompanado de los aumentos correspondientes en los recursos
asignados a su adiestramiento. A su vez, ese proceso ha colocado una carga
aun mayor en el internado como fuente de adiestramiento practico. Seguin
un estudio publicado por el Ministerio de Salubridad y Asistencia (15), el
reconocimiento de las importantes deficiencias que existen en los cursos
de medicina ha planteado la necesidad de que el internado proporcione
una mayor cantidad de conocimientos que son indispensables para el mé-
dico. Por esa razon, el internado de pregrado es uno de los aspectos mas con-
trovertidos del programa de estudios.

La ironia es que aunque el aumento masivo de la poblacion estudiantil
ha dado al internado una funcién muy importante en el adiestramiento de
los médicos, también dificulta la consecuci6n de los objetivos de la ensefianza
en el internado. A fin de dar cabida al numero creciente de internos,
muchas instituciones de atencién médica han creado puestos para internos
en hospitales, dispensarios y centros asistenciales que antes no estaban en
condiciones para recibirlos. Ademas, varias facultades han introducido un
programa de “rotacién en la comunidad”, cuya supervision real varia de
un caso a otro, segin el cual los internos deben pasar varios meses fuera del
hospital, aumentando asi la capacidad del hospital para dar cabida a mads
internos. Algunas facultades han propuesto la reduccién del internado a seis
meses, propuesta que ha generado la firme oposicion de las organizaciones
de internos y de los estudiantes de medicina en general. Al mismo tiempo
contintia la forma tradicional del internado, con la rotacién del interno
durante un aiio en los diversos servicios del hospital, ocupindose de una
parte considerable del volumen de trabajo. En los ultimos afos quizas haya
aumentado la variedad de las experiencias a que estan expuestos los inter-
nos. Ademis, el mismo internado ha tenido un efecto importante en el
mercado de trabajo para los médicos. Debido al caracter obligatorio del
internado, todos los internos tienen un puesto asegurado en una institucion
de atencién médica. Al parecer, eso ha resultado en el reemplazo de los
médicos graduados con internos, agravando asi el problema de la desocu-
pacién de los médicos. El aumento del nimero de internos disponibles ha
cambiado drasticamente la composicién del personal del sector de la aten-
cién médica. Por ejemplo, en 1968 el Instituto Mexicano de Seguridad Social
emple6 a 105 médicos por cada 10 internos, y en 1975, a 37 médicos por
cada 10 internos. En 1971, la Direccién de Servicios Médicos del Distrito
Federal (organizaci6n de asistencia publica que presta principalmente ser-
vicios de urgencia en el Distrito Federal), habia 194 médicos por cada 10
internos, pero cinco anos mis tarde, en 1976, habia 37 médicos por cada 10
internos. Por ultimo, en la rama del Ministerio de Salubridad y Asistencia
que organiza los servicios de salud en los estados, esa proporcion se redujo
significativamente durante esos cinco ainos, pasando de 451 médicos a 8
por cada 10 internos (1 8). En esas circunstancias, el internado ha asumido
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una nueva funcién: para la mayoria de los estudiantes de medicina repre-
senta el inico caso en que pueden contar con una remuneracién segura
aunque transitoria, junto con el ano de “servicios sociales”. Una de las
consecuencias de ese proceso ha sido la proliferacién de las medidas colec-
tivas adoptadas por los internos desde 1975, principalmente para obtener
aumentos en las remuneraciones y la reglamentacién de las condiciones de
trabajo.

CONCLUSION

El analisis histérico precedente ha demostrado la firme y profunda rela-
cién que existe entre el surgimiento y la evolucién del internado y la trans-
formacion de ‘las condiciones del mercado de trabajo para los médicos, y
también, en ultima instancia, con los procesos mis amplios de desarrollo
socioeconémico. Seria interesante investigar si la relacién examinada en
este documento también existe en otros paises. Es preciso realizar estudios
integrados en los que se establezca una relacién entre los fenémenos macro-
sociales de la intervencién estatal en la atencién médica, los mercados de
trabajo para los médicos y la profesionalizacién, y las formas especificas de
la organizacién de la practica médica y la ensefianza de la medicina. Los
anilisis de ese tipo contribuiran en gran medida a la elaboracién de una
teoria comparada de la atencién médica que permita comprender mejor
las pautas complejas de la asistencia sanitaria en el mundo actual.
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RESUMEN

En este articulo se trata de establecer una relacién entre el surgimiento
y la evolucién del internado en México y una serie de cambios macrosociales,
incluso la extension de la intervencién del Estado en la atencién médica,
los procesos del mercado de trabajo que han llevado a la desocupacién de
los médicos y la respuesta del sistema de ensenanza de la medicina.

El autor estima que este andlisis integral ayudara a entender, al menos
en parte, la compleja dinamica que rige la influencia mutua de la atencién
médica y la ensefianza de la medicina, y especialmente la manera en que
los cambios en las condiciones del mercado de trabajo para los médicos
llevaron a la formulacién de paradigmas ideolégicos de la practica médica
y a su institucionalizacién en los programas de estudio de las facultades de
medicina. S

El estudio también es importante para los paises desarrollados y en desa-
rrollo que se enfrentan con un numero creciente de médicos y que, por
consiguiente, necesitan comprender las posibles causas y efectos de esta
tendencia.
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MEDICAL CARE, MEDICAL INSTRUCTION, AND THE MARKET FOR THE
SERVICES OF PHYSICIANS: THE INTERNSHIP IN MEXICO (Summary)

This article endeavors to establish a connection between the emergence and develop-
ment of internship in Mexico and a series of macrosocial changes, including the
extension of Government intervention in medical care, the labor market processes
that have led to unemployment among physicians, and the responses of the medical
education system,

The author considers that this comprehensive analysis will be of use in understand-
ing at least in part the complex dynamics of the influence exerted on each other
by medical care and medical education, and particularly how changes in conditions
on the labor market for physicians have led to the formulation of ideological para-
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digms of medical practice and to their institutionalization in the programs of study
of the medical schools.

The study is also important for developed and developing countries with increas-
ing numbers of physicians and which therefore need to understand the possible
causes and effects of this trend.

O ATENDIMENTO MEDICO, O ENSINO DA MEDICINA EO MERCADO DE
TRABALHO PARA OS MEDICOS: O ESTAGIO INTERNO NO MEXICO
(Resumo)

Nesse artigo trata-se de estabelecer uma relagao entre o surgimento e a evolugao
do estagio interno no México e uma série de alteragoes macrossociais, inclusive a
extensio da intervencio do Estado no atendimento médico, os processos do mercado
de trabalho que levaram ao desemprego de médicos e as respostas do sistema de
ensino da medicina.

O autor considera que essa andlise integral ajudari a entender, pelo menos em
parte, a complexa dinimica que rege a influéncia mitua do atendimento médico
e do ensino da medicina, especialmente a maneira como as mudangas nas condicoes
do mercado de trabalho levaram 4 formulagio de paradigmas ideologicos da pratica
médica e a sua institucionalizagio nos programas de estudo das faculdades de
medicina.

O estudo também ¢é importante para os paises desenvolvidos que contam com
un nimero crescente de médicos e que, por conseguinte, necessitam compreender
as possiveis causas e efeitos dessa tendéncia.

LES SOINS DE SANTE, L'ENSEIGNEMENT DE LA MEDECINE ET LE
MARCHE DU TRAVAIL POUR LES MEDECINS: L'INTERNAT
AU MEXIQUE (Résumé)

Dans cet article, lauteur s'efforce d’établir un rapport entre l'apparition et I'évo-
lution de I'internat au Mexique et une série de changement macrosociaux, y compris
I'extension de l'intervention de 'Etat aux soins de santé, les mécanismes du marché
du travail qui ont engendré le chémage des médecins et les réponses offertes par
le systéme d’enseignement de la médecine. L'auteur estime que cette analyse d’en-
semble permettra de comprendre, du moins en partie, la dynamique complexe de
Tinfluence mutuelle entre les soins de santé et I'enseignement de la médecine, et
en particulier la maniére dont les changements et les conditions du marché¢ du
travail pour les médecins ont abouti a la formulation de préceptes idéologiques de
la pratique de la médicine et de son institutionalisation dans les programmes d’études
des facultés de médicine.

Cette étude est également importante pour les pays industrialisés et en dévelop-
pement qui se trouvent en présence d'un nombre croissant de médecins et qui, par
conséquent, ont besoin de comprendre les causes et les effets possibles de cette
tendance.
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El trabajo cientifico de los estudiantes: su

papel en la formacién de los profesionales
de la salud

MANUEL AMADOR,' JOSE E. FERNANDEZ-BRITTO,2 SANDRA VALIDO?
Y MANUEL PENA*

INTRODUCCION

El mundo actual se caracteriza por dos acontecimientos histéricos de
capital importancia: la revolucién social y la revolucién cientifico-técnica.
Por ello, el desarrollo del pensamiento cientifico concebido histéricamente
es hoy un rasgo necesario de la educacién superior, la que no puede con-
siderarse moderna si no se desarrolla en los estudiantes el pensamiento
cientifico-histérico (1, 2). }

La ciencia médica es fundamentalmente una ciencia de observacién y lo
ha sido a través de los tiempos, desde épocas primitivas. Cada dia, en la
medida que avanza la revolucién cientifico-técnica de nuestro siglo, es mayor
la influencia que van teniendo sobre esta ciencia de observacién las ciencias
basicas como la matemitica, la fisica, la quimica y otras, que han sentado
las bases del nacimiento y avance impetuoso de las ciencias basicas biomé-
dicas. El hombre ha ido asi pasando de la observacién de los fen6menos
al estudio de sus causas y mds tarde a buscar la esencia de los mismos.
También la ciencia médica ha dejado de ser una actividad individual para
convertirse en una actividad colectiva, cada vez mas multidisciplinaria
(3,4,5).

EL TRABAJO CIENTIFICO EN LA
EDUCACION SUPERIOR

De modo conceptual se acepta universalmente que el trabajo cientifico
es una actividad consustancial a la educacién superior. La unidad de la

'Profesor Titular y Vicerrector de Investigaciones y Posgrado, Instituto Superior de Ciencias Médicas
de La Habana, Cuba.

*Profesor Titular y Vicedecano de Investigaciones y Posgrado, Facultad de Medicina No. 3, Instituto
Suyerior de Ciencias Médicas de La Habana.

Instructora Graduada, Jefe del Departamento de Planificacién de la Investigacién, Instituto Superior
de Ciencias Médicas de La Habana.

“Profesor Asistente y Director de la Unidad de Ciencia y Técnica, Instituto Superior de Ciencias Médicas
de La Habana.
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ciencia y el proceso de educacién constituyen la condicién fundamental
para la formacién de especialistas de un elevado nivel ideoldgico, ético y
profesional (6,7,8).

El Sistema de Educacion Superior en Cuba esta constituido por un con-
junto de subsistemas, uno de los cuales es el de Educacién Médica Superior,
cuyo desarrollo ha estado muy vinculado al crecimiento econémico y social
del pais, y se ha convertido en factor indispensable e ineludible del desarro-
llo econémico y cultural. El Instituto Superior de Ciencias Médicas de La
Habana es también un subsistema dentro del Sistema Nacional de Salud.

La evolucién de la educacién superior se encuentra siempre bajo la in-
fluencia de la revolucion cientifico-técnica y esto genera una serie de par-
ticularidades, una de ellas vinculada al rapido desarrollo de la informacién,
a la desactualizaciéon de los conocimientos adquiridos y a la necesidad de
su renovacién permanente. Es asi que las funciones del especialista moderno
tienden a adquirir cada vez mas un caricter investigativo, independiente-
mente de la actividad a que se dedique y de la rama en que participa.

En Cuba adquiere una gran relevancia el hecho de que los Centros de
Educacién Superior, al cumplir con su principal objetivo de formar los
cuadros calificados que reclama el desarrollo nacional, cumplan también
otra funci6én importante, cual es llevar a cabo el trabajo cientifico investiga-
tivo que permite incorporar el potencial cientifico-técnico que representa
el claustro profesoral en la busqueda de soluciones para los problemas
actuales del pais; mejorar la preparacién de los educandos, y contribuir a
la formaciéon de los nuevos cuadros cientificos y al perfeccionamiento cons-
tante de los cuadros ya existentes (4,9).

La expresion mas concreta de la vinculacion de la ciencia con el proceso
de ensefianza-aprendizaje es la preparacion de los estudiantes para el trabajo
cientifico. El acelerado proceso de la revolucién cientifico-técnica exige que
sea incorporada la mayor cantidad posible de estudiantes al sistema de
trabajo cientifico en los Centros de Educacién Superior, teniendo en cuenta
el principio del desarrollo diferenciado de sus capacidades creadoras en el
transcurso de los estudios. La actividad cientifica estudiantil constituye un
buen medio para que el estudiante aprenda, bajo la orientacion de especia-
listas destacados, el trabajo colectivo, asi como a analizar y valorar critica-
mente sus resultados, y asimile los primeros conocimientos concretos acerca
de la organizacién del trabajo de investigacion cientifica y de direccion en
general. Por eso constituye una tarea de primer orden la creacién de colec-
tivos de trabajo creador en los Centros de Ensenanza Superior, en las
facultades y departamentos docentes, los cuales son dirigidos por cuadros
cientifico-pedagoégicos de elevado nivel profesional y politicamente califica-
dos, que tienen condiciones para educar con éxito a nuestros jovenes.
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LA ACTIVIDAD CIENTIFICA ESTUDIANTIL
COMO PARTE DEL PROCESO EDUCATIVO

Se entiende por actividad cientifica toda actividad dirigida al incremento
del conocimiento cientifico, a su basqueda y organizacién, al desarrollo de
habilidades, capacidades y habitos encaminados al trabajo creador, al ma-
nejo de métodos cientificos de trabajo, al estudio del resultado del trabajo
cientifico, a la realizacién de tareas que tiendan a la solucién de los proble-
mas de la produccién o del servicio con la aplicacién en la préctica de los
conocimientos teéricos adquiridos (10).

Se considera que la investigacién cientifica es la forma ya lograda a la
que se puede llegar después de muchos afos de trabajo cientifico y de
experiencias en el campo de una especialidad o una especializacién; o sea
que para que el estudiante pueda realizarla tendrad que prepararse con
anterioridad a su egreso de los Centros de Educacién Superior, mediante
su participacién en actividades multiples encaminadas al desarrollo de las
condiciones necesarias para la investigacién cientifica. Esto puede lograrse
vinculando paulatinamente el trabajo cientifico estudiantil con la temitica
de investigacion institucional, dirigida por los propios cuadros cientifico-pe-
dagdgicos del centro (10).

La actividad cientifica estudiantil es uno de los factores que integran el
proceso formativo de nuestras nuevas generaciones de especialistas, por lo
que tiene el siguiente objetivo general: contribuir a la formacién integral del
estudiante en la educacién superior.

El trabajo cientifico, en si mismo, es condicién indispensable para la
adquisicién efectiva de los conocimientos y contribuye eficazmente al desa-
rrollo de algunos objetivos de la educacién superior en la esfera de la
formacién intelectual, laboral e ideoldgica.

Teniendo en cuenta los conceptos antes expresados, en la actividad cien-
tifica estudiantil se consideran como principales los siguientes objetivos espe-
cificos:

1. Contribuir a la formacién de la concepcién cientifica del mundo.

2. Reforzar la formacién del interés y de la inclinacién permanente hacia
el conocimiento y el desarrollo de habilidades y habitos, tanto para el trabajo
independiente y la autoeducacién como para el trabajo colectivo.

3. Contribuir a la adquisicion de métodos de trabajo cientifico y la utili-
zacién de los mismos en la solucion de las tareas, con un enfoque creador
e innovador.

4. Contribuir a profundizar en los problemas fundamentales del pais y
tomar conciencia de los esfuerzos que demanda la realidad de nuestra
sociedad en desarrollo.

5. Contribuir a la adquisicién de conocimientos y crear habitos en la
busqueda de la informacién, organizacién y la utilizacién critica de la misma.



Trabajo cientifico de los estudiantes [ 347

6. Contribuir a la seleccién correcta de la especializacién futura dentro
de la rama del conocimiento cientifico en el que se desarrolla.

7. Contribuir a la formaci6n de los futuros cuadros para la docencia, la
asistencia, la investigacion y la administracion de la docencia médica y la
salud.

8. Contribuir a una mayor vinculacién entre el trabajo de la produccién
o servicio y la formacién docente.

9. Estimular el desarrollo de rasgos positivos en la personalidad socialista,
tales como modestia, tenacidad, disciplina.

10. Contribuir a estrechar las relaciones de estudiantes y docentes vincu-
lados en un trabajo comun, con objetivos beneficiosos parala colectividad.

11. Contribuir al desarrollo y ampliacién de los planes tematicos genera-
les de investigacién de las distintas areas de los Centros de Educacion
Superior.

Si bien la actividad cientifica estudiantil no tiene como objetivo primordial
la formaci6n de investigadores, no cabe duda que el desarrollar las aptitudes
en el estudiante hace posible ir detectando, a lo largo de los afios de forma-
cién pregraduada, aquellos alumnos con mejores cualidades, talento y capa-
cidad para el trabajo cientifico. De estos se seleccionan algunos que mani-
fiestan motivacién por la docencia, a los que se les brindan actividades
cientifico-docentes extracurriculares y se incorporan a ser alumnos ayudan-
tes, fuente para la formacién de futuros cuadros cientifico-pedagégicos
(11). Igualmente, de aquellos con mejores cualidades para el trabajo cien-
tifico-investigativo pueden surgir los futuros investigadores, no solo para
incrementar el potencial cientifico universitario sino el de centros de inves-
tigacion del pais (12).

DESARROLLO HISTORICO DE LA ACTIVIDAD
CIENTIFICA ESTUDIANTIL EN CUBA

Antes de 1959 no se recoge en la historia de la Facultad de Ciencias
Médicas de 1a Universidad de La Habana referencia respecto a la celebracion
de eventos cientificos estudiantiles, ni se incluia en la formacién de los
educandos los conocimientos del método cientifico en el desarrollo de ha-
bilidades para la busqueda de informacion. Esto era el reflejo de la casi
ausencia de investigacién cientifica en las citedras universitarias; dénde
esta se desarrollaba lo hacia anarquicamente, con caracter individual e
individualista y completamente desvinculada de la problematica de salud
del pais (13).

A partir de 1962, después de realizada la reforma universitaria, se pro-
duce una completa transformacién en las universidades. La Federacién
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Estudiantil Universitaria comienza a promover, con el apoyo de los depar-
tamentos docentes, la realizacion de trabajos cientificos por los estudiantes,
que los vinculan con las investigaciones que comienzan a realizar los profe-
sores (14).

En 1961 se fund6 la Revista Estudiantil 16 de Abril, 1a cual en 1964 se
convirti6 en el 6rgano cientifico de los estudiantes de la Facultad de Ciencias
Médicas.

En 1967 se celebré6 el Primer Encuentro Cientifico de Estudiantes de
Medicina y Estomatologia (EDEME) en la ciudad de Santiage de Cuba.

En el curso de 1968-69 se organizaron los primeros grupos de trabajo
cientifico (GTC), celebrandose la Primera Jornada Cientifica en La Habana.

En el curso de 1973-74 se crearon las estructuras institucionales para la
organizacion, control y evaluacion del trabajo cientifico de los estudiantes.
Por primera vez se celebré un Forum Cientifico de Estudiantes Universita-
rios, con estudiantes de todas las facultades y carreras universitarias del pais.

En el curso de 1976-77 se cre6 el Ministerio de Educacién Superior y se
reestructurd la red de Centros de Educaciéon Superior. Las Facultades de
Ciencias Médicas de las cuatro universidades del pais se convirtieron en
universidades médicas independientes con el nombre de Institutos Superio-
res de Ciencias Médicas; el trabajo cientifico-estudiantil quedé establecido
como actividad formativa y comenz6 a estudiarse la forma de incluirlo en
el curriculo con caracter obligatorio para todos los educandos.

En el curso actual (1983-84), 3.626 alumnos—41% de la matricula del
Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana—realizan trabajos
cientificos vinculados en su mayoria a los temas de investigacion que desa-
rrollan los profesores como parte del Plan Temitico institucional (15).

LA ACTIVIDAD CIENTIFICA ESTUDIANTIL COMO PARTE
DEL PLAN DE ESTUDIOS

El estudiante en la Educacién Superior debe desarrollar un considerable
nimero de capacidades, habilidades y habitos para la realizacién eficaz de
su futuro trabajo como profesional, que solo es posible lograr con efectividad
si se sitian en el plan de estudios (15).

La solucién de este problema exige que se revise la estructura y organi-
zacion del proceso docente; que se reanalicen los métodos de ensefianza,
la actitud del profesor, sus enfoques en la direccién del trabajo estudiantil,
asi como su incorporacién efectiva a la investigacion.

No es posible transformar la ensefianza si a la par no se transforman los
encargados de desarrollarla. Se ha insistido en el caracter transformador
del trabajo cientifico, tanto en los estudiantes como en los docentes. En la
base del trabajo cientifico estudiantil est4 la nueva concepcién que de su
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propio trabajo adquieren los docentes. Para ello, el cuadro cientifico peda-
gogico debera actualizarse continuamente, para incorporar al proceso pe-
dagogico los nuevos conocimientos y procedimientos adquiridos, productos
del estudio de su trabajo practico, tanto asistencial como docente e investi-
gativo. Una forma muy efectiva de lograr la necesaria interaccién alumno-
profesor es vincular de forma real y efectiva la actividad cientifica del
estudiante con la investigaciéon que el docente realiza como parte del Plan
Tematico institucional (17).

En su labor formativa, el docente debera eliminar algunas deficiencias
que puedan surgir en el trabajo cientifico con los estudiantes, como son el
paternalismo, el finalismo y el exceso de teorizacion, asi como la aplicacién
poco rigurosa de la metodologia cientifica. Otras deficiencias que surjan
de caracter organizativo institucional como son centrar la actividad en las
jornadas, la apatia de algunos jefes de departamentos y la falta de tiempo
deberan ser abordadas y superadas.

FORMAS DE LA ACTIVIDAD CIENTIFICA DENTRO
DEL PLAN DE ESTUDIOS

La actividad cientifica estudiantil dentro del Plan de Estudios adquiere
tres formas fundamentales: trabajo de curso, grupo de trabajo cientifico y
trabajo de diploma (9,10).

Se entiende por trabajo de curso la actividad cientifica que realizan los
estudiantes a través de una asignatura especifica y asesorados por los docen-
tes de la misma.

Se entiende por grupo de trabajo cientifico la actividad cientifica que realizan
estudiantes y docentes a lo largo del curso, vinculada al departamento,
aunque no dependa de la organizacién interna de una asignatura, sino
como actividad complementaria y voluntaria de esos estudiantes y docentes,
que puedan tener caracter multidisciplinario y que debe estar vinculada al
Plan Tematico de investigacién.

Trabajo de diploma es el trabajo con que concluyen los estudios de la
especialidad. Asegura la culminacién de la formacion de los graduados con
un trabajo que permita evaluar la preparacién que ha obtenido y que
represente el colofén de la actividad del estudiante.

Hasta el presente, en la Educaciéon Médica Superior, el Trabajo de Di-
ploma para obtener el titulo de la especialidad (graduado universitario) se
realiza solamente en la especialidad de Licenciatura de Enfermeria, mien-
tras que el trabajo de curso no se practica en forma sistematica; sin embargo,
la experiencia con los grupos de trabajo cientifico es muy amplia y fructifera
y en la actualidad se cursa ya el afno décimo sexto de trabajo en este campo,
aunque aun no se ha logrado una plena vinculacién de los GTC con los
planes temaiticos.
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SUGERENCIAS DE METODOS PARA ABORDAR EL TRABAJO
CIENTIFICO ESTUDIANTIL DENTRO DEL PLAN DE ESTUDIOS

La introduccién del trabajo cientifico dentro del Plan de Estudios implica
un andlisis previo y cuidadoso del mismo, para determinar en qué forma
puede introducirse en cada materia y su graduacién (16).

Por lo tanto, para realizar este analisis es recomendable considerar las
carreras divididas en dos ciclos fundamentales:

a) Primer Ciclo de Ciencias Basicas
b) Segundo Ciclo de Ciencias Clinicas (10,15).

a) Primer Ciclo de Ciencias Bdsicas: Comprende los dos primeros afios de
la carrera. En este ciclo la actividad cientifica estudiantil tiene como objetivo
preparar al alumno técnica e intelectualmente para su iniciacién en el trabajo
cientifico. Fundamentalmente en este ciclo el estudiante desarrollara trabajo
de curso o participara en los grupos de trabajo cientifico, de acuerdo con
las caracteristicas de las asignaturas y departamentos, y el contenido inves-
tigativo debe ir incrementdndose en profundidad, a medida que avanza en
su desarrollo académico.

Estos trabajos pueden fluctuar desde simples revisiones bibliograficas
hasta trabajos de un contenido investigativo importante (parte de temas de
investigaciones o pequefias investigaciones). Su objetivo es familiarizar al
alumno con el manejo de la bibliografia y adiestrarlo en el modo cientifico
de pensar y razonar, ensenarle mediante este la consecucién de un objetivo
concreto o el esclarecimiento de la esencia de un fenémeno, o dar respuesta
a una necesidad social.

b) Segundo Ciclo de Ciencias Clinicas: Comprende desde el tercero al sexto
anos de la carrrera (incluido el internado). En este tendra lugar el desarrollo
de los trabajos de curso, de los grupos de trabajo cientifico, y los trabajos
de diploma. El contenido de estos ira profundizando en calidad cientifica
a medida que el perfil profesional del estudiante se vaya definiendo.

En ambos ciclos debe habilitarse una sesién de trabajo semanal (cuatro
horas) para que el estudiante desarrolle estas actividades.

PLANEAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
CIENTIFICAS ESTUDIANTILES

La realizacién de las actividades cientificas no puede ser dejada al azar,
ni al criterio particular de un docente. En pocas palabras, no puede ser
espontdnea sino cuidadosamente planeada por todos los elementos que
influyen en la organizacién de un curso académico, y hacia finales del curso
anterior, deberan comenzar a realizarse las coordinaciones necesarias para
su ejecucién en el siguiente. En este momento, los departamentos deben
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presentar su programacién de trabajo cientifico y sugerir los temas a desa-
rrollar por los alumnos, decir en qué asignaturas se realizaran trabajos, asi
como su extension y profundidad. Debe cuidarse de manera particular que
los temas que se ofrecen estén incluidos en los temas de investigacion en
ejecucion o que vayan a iniciarse préximamente. Es deseable que el depar-
tamento docente haga una labor que le permita vincular un.mismo grupo
de estudiantes a una investigacién durante varios cursos, desde el planea-
miento hasta el andlisis de sus resultados, lo que permitira a los educandos
relacionar el desarrollo global del tema con los aspectos particulares del
mismo que ellos hayan abordado (7). o

El grupo de estudiantes en los que es mas factible realizar esta vinculacién
es precisamente en los alumnos ayudantes e instructores no graduados que
estan adscriptos a un departamento durante toda su formacién (11).

Los aspectos de las tareas y temas del plan temético que seran abordados
por los estudiantes mediante los trabajos de curso, grupos de trabajo cien-
tifico y trabajos de diploma durante cada curso deben ser aprobados por
los niveles correspondientes del departamento, facultad o instituto, velando
que reunan los requisitos para cumplir los objetivos formadores que se
proponen. No se excluye la posibilidad de que los propios estudiantes
puedan proponer sus tareas o temas de trabajo, siempre y cuando estén
debidamente fundamentados.

ACTIVIDADES EXTRACURRICULARES

Ademis de las actividades cientificas programadas dentro del plan de
estudios, pueden organizarse otras con caracter extracurricular, capaces de
contribuir a los mismos objetivos educacionales y formativos, constituyendo
a la vez un estimulo para los educandos. Entre una amplia gama de posibi-
lidades, pueden valorarse las siguientes: (I 0).

1. Asistencia a defensas de trabajos de diplomas, trabajos de terminacién
de residencia o defensa de tesis de grado cientifico.

9. Asistencia a conferencias impartidas por especialistas cubanos o ex-
tranjeros cuando el caracter de estas actividades obligue a limitaciones en
el niimero de asistentes; el derecho de acceso puede darse como estimulo
a alumnos destacados. :

3. Asistencia a debates de cine cientifico dirigidos por especialistas en la
materia.

4. Asistencias a exposiciones ilustradas.

5. Organizacién de exposiciones vinculadas al trabajo de curso de un
colectivo de estudiantes. ~

6. Asistencia a las actividades departamentales o de la asignatura de
caracter cientifico o cientifico-administrativo. :
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7. Presentacion de los trabajos de cursos en eventos cientificos de la
facultad, instituto, ministerio de salud publica (local, municipal, provincial,
nacional, etc.) o de otros organismos.

8. Muy particular importancia cientifica y politica debe darse a la vincu-
lacién de las actividades cientificas con las de la solidaridad internacional.

9. Cualquier otra actividad en que el estudiante, debidamente orientado
y controlado, cumpla los objetivos previamente descritos de esta actividad
cientifica estudiantil.

JORNADAS CIENTIFICAS ESTUDIANTILES

Las Jornadas Cientificas Estudiantiles son aquellos eventos de la Educa-
cién Superior desarrollados en escuelas, centros, facultades e institutos
donde los estudiantes asesorados por los docentes tienen la oportunidac
de presentar y discutir en forma de trabajo cientifico el esfuerzo realizad .
durante el afo académico. Esta actividad debe estar ubicada préxima a a
culminacién del curso (13). ’

Objetivos -

1. Recoger organizadamente el esfuerzo de estudiantes y docentes, desa-
rrollado en forma de actividad cientifica durante el curso de que se trate.

2. Incrementar las habilidades de los estudiantes y docentes en lo que
al desarrollo, preparacién, presentacién y defensa de trabajos cientificos
se refiere.

3. Aumentar el caudal cientifico de conocimientos y habilidades de los
participantes.

4. Servir de estimulo general a estudiantes y docentes para incrementar
sus esfuerzos en este importante aspecto cientifico.

5. Producir un positivo intercambio de experiencias.

Las Jornadas Cientificas Estudiantiles se realizan actualmente en las dis-
tintas dreas docentes de nuestros Institutos Superiores de Ciencias Médicas
(facultades de medicina, estomatologia e ICBP “Victoria de Girén”). En
algunas facultades e institutos también se celebran Jornadas en las areas
basicas, separadas de las areas hospitalarias, mientras en otras, como la
Facultad de Estomatologia de L.a Habana, se celebran conjuntamente las
jornadas del drea basica y del area clinica, lo que contribuye a darle a estos
eventos un carécter mas multidisciplinario.

Los Foros Cientificos Nacionales de Estudiantes de Ciencias Médicas y
Cultura Fisica se han continuado desarrollando con éxito y el préximo que
tendra lugar serd el VII, con sede en el Instituto Superior de Ciencias
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Médicas de Camagiiey. A ellos concurre una seleccién de los trabajos pre-
miados en las jornadas cientificas de los distintos Institutos Superiores en
los dos cursos previos a la celebracion de cada Forum Cientifico Nacional
de Estudiantes Universitarios, que tiene una periodicidad bienal.

ESTIMULOS PARA LA ACTIVIDAD
CIENTIFICA ESTUDIANTIL

La consideracién de la Actividad Cientifica Estudiantil como una actividad
curricular hace que esta, como las restantes actividades académicas, deba
ser evaluada y dicha evaluacién reflejada en el expediente del alumno.
Ademas, debe existir el estimulo al esfuerzo personal y colectivo que con-
tribuya a una mayor motivacién de autores y asesores. Estos estimulos
consisten en (10):

Diplomas de participacion a todos los que presenten trabajos a un evento
y a sus asesores.

Diplomas de premio a los mejores trabajos, que pueden acompanarse,
ademas, de obsequios.

Publicacién de los trabajos premiados en la Revista 16 de Abril.

Presentacién de trabajos premiados en eventos organizados por otras
instituciones.

Presentacién de los mejores trabajos en los Foros Cientificos Estudiantiles
de Ciencias Médicas y Cultura Fisica.

DIVULGACION DE LA ACTIVIDAD
CIENTIFICA ESUDIANTIL

Desde que se inici6 la Actividad Cientifica Estudiantil, se han presentado
mas de 5.000 trabajos en Jornadas Cientificas Estudiantiles. La necesidad
de recoger todo este esfuerzo y divulgarlo, asi como para contar con una
publicacién enteramente dirigida por estudiantes se hace evidente.

En 1961, la Federacién Estudiantil Universitaria de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad de La Habana fundé la Revista 16 de Abril.
Esta publicacién, de caracter tinico en Cuba y excepcional en el mundo, se
edita cada dos meses, e incluye en sus paginas los trabajos premiados en
las Jornadas Cientificas y Foros Nacionales. Ademis, cuenta con interesan-
tes secciones de contenido cientifico, informativo y politico-ideolégico.

La direccién de la Revista esta a cargo de la Federacién Estudiantil Uni-
versitaria, organizacion que dispone de varios cuadros de direccion estu-
diantil para los distintos frentes editoriales. Debe destacarse que todo el
trabajo que se realiza se lleva a cabo exclusivamente por estudiantes en su-
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tiempo libre. La Revista cuenta también con un cuerpo de docentes que
asesora al Comité Editorial.

Recientemente se estan dando pasos para incluir los trabajos cientificos
de los estudiantes dentro del sistema de recogida de informacién no publi-
cada (flujo ascendente de informacién). De esta forma, todos los resultados
de las investigaciones estudiantiles seran recogidos, publiquense o no, y
podran servir de referencia para estudios ulteriores o anilisis comparativos
con resultados obtenidos en otras areas.

PAPEL DE LAS ORGANIZACIONES ESTUDIANTILES EN EL
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD CIENTIFICA ESTUDIANTIL

Tanto la Federacién Estudiantil Universitaria, organizacién de masa de
los estudiantes de nivel superior, como la Unién de J6venes Comunistas,
organizacion politica de toda la juventud cubana, han desempefiado una
importante funcién en el desarrollo de la actividad cientifica estudiantil en
nuestros Centros de Educacién Superior. En el recuento histérico ya se
subray6 como esta actividad fue centrada e impulsada por las organizaciones
estudiantiles durante los dos primeros afios de su existencia (1969-1970),
a través de un extraordinario esfuerzo. Cuando la actividad cientifica estu-
diantil pas6 a ser una responsabilidad institucional, la estructura de este
frente siempre conté, en cada nivel, con una representacién estudiantil que
garantizaba el trabajo coordinado de profesores y estudiantes para la con-
secucién de los objetivos de la actividad.

Actualmente las organizaciones estudiantiles cuentan con secretarios de
investigaciones en niveles de facultad y en cada uno de los hospitales-escue-
las, con lo que se garantiza una necesaria promocién y un control de trabajo
cientifico entre los estudiantes. Los estudiantes participan en la organizacién
de las jornadas cientificas y en las restantes actividades extracurriculares
que se programan.

La gran perspectiva con que nuestras organizaciones estudiantiles han
visto este trabajo se refleja en la dedicacién que sus dirigentes tienen hacia
esta actividad; en los resultados obtenidos, que en gran parte se deben a
su esfuerzo colectivo; y en el peso que la incorporacién de esta actividad
tiene en las evaluaciones que peridédicamente se realizan de cada estudiante
en el seno de estas organizaciones.

Como en otros paises socialistas, particularmente en la Uni6n Soviética
y en la Republica Democratica Alemana, la actividad cientifica estudiantil
en Cuba se ha convertido en una actividad de masa, donde los educandos
son parte de la actividad misma, la impulsan, la perfeccionan, para contri-
buir asi a su desarrollo histérico (18,19).
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CONCLUSIONES

® La ensefianza médica superior tiene en Cuba una vasta y fructifera
experiencia de 16 afos en el desarrollo del trabajo cientifico de los estu-
diantes, al cual esta vinculado casi la mitad de los matriculados en el curso
1983-84 en el Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana.

® A través de los Grupos de Trabajo Cientifico (GTC) se ha logrado
desarrollar en el educando habilidades y aptitudes para el trabajo creador
y para la adquisicién de conocimientos necesarios para su labor cotidiana
como profesional.

® La seleccién de estudiantes con cualidades para el trabajo cientifico
permite tener una cantera para la formacién de recursos humanos para la
ensefianza y para la investigacion.

® El trabajo cientifico estudiantil, al ser una actividad educativa, debe
formar parte del curriculo y, por tanto, ser universal, obligatorio y evaluado.
También debe ser estimulado con distinciones o reconocimientos, tanto de
indole moral como material.

® La mejor forma de estrechar el vinculo alumno-profesor en el trabajo
cientifico es mediante la incorporacién de grupos de estudiantes a los
equipos que ejecutan proyectos de investigacion.

® Los resultados del trabajo cientifico estudiantil deben ser divulgados.
En Cuba se celebran jornadas locales y foros nacionales y los mejores
trabajos se publican en una revista cientifica.

e El respaldo de las organizaciones estudiantiles ha sido decisivo en el
éxito de esta actividad.

RESUMEN

En este articulo se exponen los resultados de 16 afios de experiencia en
el desarrollo cientifico de los estudiantes de ciencias médicas en Cuba,
particularmente de la antigua Facultad de Medicina de la Universidad de
La Habana, hoy Instituto Superior de Ciencias Médicas.

Se exponen las distintas formas intra y extracurriculares que puede adop-
tar esta actividad, enfatizindose la positiva experiencia acumulada en los
llamados Grupos de Trabajo Cientifico, vinculados a los proyectos de inves-
tigaciéon de los profesores. .

Se destaca el caracter formativo que posee esa practica y la necesidad de
que forme parte del curriculo como actividad obligatoria y evaluada, y que
a su vez sea estimulada moral y materialmente. Dadas las exigencias de la
revolucién cientifico-técnica, se considera que el trabajo cientifico contri-
buye al desarrollo de habilidades, actitudes y aptitudes para la labor crea-
dora y para la adquisicién de conocimientos necesarios para todo egresado
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universitario, sirviendo ademas para la seleccion de futuros investigadores
y profesores.

También se subraya el papel que han desempenado las organizaciones
estudiantiles en el desarrollo exitoso del trabajo cientifico estudiantil y en
su divulgacién a través de su publicacién periédica.
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THE SCIENTIFIC WORK OF STUDENTS: ITS CONTRIBUTION TO THE
TRAINING OF HEALTH PROFESSIONALS (Summary)

This article describes the results of 16 years of experience in the scientific develop-
ment of students of the medical sciences in Cuba, particularly those of the old
Faculty of Medicine of Havana University, today the Superior Institute of Medical
Sciences. '

It describes the different intra- and extracurricular forms that this activity can
take, with emphasis on the favorable experience built up in the so-called Scientific
Working Groups associated with the research projects of faculty members.

The article highlights the educational effect of this practice and the need to make
it a required and evaluated activity on the curriculum and at the same time that it
be given moral and material encouragement. In view of the demands imposed by
the scientific and technical revolution, it is felt that scientific work contributes to
the development of abilities, attitudes and aptitudes for creative work and for the
acquisition of knowledge needed by every university graduate, and is also useful
in the selection of future researchers and teachers.

The article also underscores the part played by student organizations in the
successful conduct of scientific work by students and in its disclosure through their
periodical.
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O TRABALHO CIENTIFICO DOS ESTUDANTES: SEU PAPEL NA
FORMACAO DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE (Resumo)

Nesse artigo expoem-se os resultados de 16 anos de experiéncia no desenvolvi-
mento cientifico dos estudantes de ciéncias médicas em Cuba, particularmente da
antiga Faculdade de Medicina da Universidade de Havana, hoje Instituto Superior
de Ciéncias Médicas.

Expoem-se as diversas formas intra e extracurriculares que essa atividade pode
adotar, enfatizando-se a experiéncia positiva acumulada nos chamados Grupos de
Trabalho Cientifico, vinculados aos projetos de pesquisa dos professores.

Destaca-se o carater formativo que possui essa pratica e a necessidade de que
faca parte do curriculo como atividade obrigatéria e avaliada, e que por sua vez
seja estimulada moral e materialmente. Dadas as exigéncias da revolugio cientifico-
técnica, considera-se que o trabalho cientifico contribui para o desenvolvimento de
habilidades, atitudes e aptidées para o trabalho criador e a aquisi¢io de conhecimen-
t0s necessarios aos que concluiram a universidade, servindo também para a selecao
de futuros pesquisadores e professores.

Também se destaca o papel que desempenharam as organiza¢des estudantis no
desenvolvimento bem sucedido do trabalho cientifico estudantil e em sua divulgacio
através de sua publica¢do periddica.

LE TRAVAIL SCIENTIFIQUE DES ETUDIANTS: SON ROLE DANS LA
FORMATION DES PROFESSIONNELS DE LA SANTE (Résumé)

Cet article expose les résultats de seize années d’expérience de la formation
scientifique des étudiants en sciences de la médecine 2 Cuba, en particulier de
lancienne facult¢ de médecine de I'Université de la Havane, devenue aujourd’hui
Institut supérieur des sciences de la santé.

Il expose les différentes formes intra et extra-curriculaires que peut revétir cette
activité, en soulignant I'expérience positive accumulée dans le cadre des groupes
de travail scientifiques liés aux projets de recherche des professeurs.

I fait ressortir le caractére formateur que posseédeé cette pratique et la nécessité
qu’elle fasse partie du programme en tant qu’activité obligatoire et évaluée et qu’elle
soit elle-méme stimulée moralement et matériellement. Etant donné les exigences
de la révolution scientifico-technique, cet article estime que le travail scientifique
contribue au développement des compétences, des attitudes et des aptitudes a une
oeuvre créatrice et a 'acquisition des connaissances nécessaires pour tout étudiant
sortant de l'université, et qu'il permet en outre de choisir les chercheurs et profes-
seurs de demain.

Cet article souligne également le réle qu'ont joué les organisations étudiantes
dans la réussite des travaux scientifiques étudiants et dans leur diffusion par le
biais de leur publication périodique.
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Perfil profesional del médico

E. SCHIAPPACASSE,! L. RAMIREZ,? F. RETAMAL,® H. PEREZ* Y P. IBANEZ®

INTRODUCCION

Una de las funciones principales de una facultad o escuela de medicina
es la formacién de profesionales médicos. Estos profesionales se forman
por medio de un plan de estudios, proceso que comprende todas las activi-
dades de ensefnanza-aprendizaje en las dreas cognoscitivas, psicomotoras y
afectivas desarrolladas a lo largo de la carrera de medicina. Obviamente,
un plan de estudios a nivel universitario debe ser determinado por un
conjunto de planteamientos generales, de diferente naturaleza, que guar-
den relacion con las caracteristicas mas significativas de una profesién o
de un titulo o grado determinado que se pretende obtener.

Las facultades o escuelas de medicina tradicionalmente han tenido plan-
teamientos a menudo ticitos y muy poco explicitos acerca del “buen médico”
que deben formar, en un contexto genérico, universal. En Chile ha existido
una mayor preocupacién por adecuar la formacién médica a las necesidades
de la comunidad, a las modalidades de salud vigentes y a los planes de
desarrollo nacional. Corroboran estas afirmaciones la realizacién de varios
seminarios de formacién profesional médica en 1960, 1962, 1969 y 1977,
con participacién de las Facultades de Medicina, del Ministerio de Salud y
del Colegio Médico de Chile.

Esta preocupacion ha cristalizado, en forma reiterada, en la afirmacién
sistemitica de que se debe formar un profesional capacitado para ejercer
la medicina general y otorgar atencién primaria en cualquier lugar del pais
en que sus servicios sean requeridos (1).

No obstante esta sistematica inquietud, las valiosas conclusiones a las que
se ha llegado son de caricter muy general y muy dificiles de hacerlas
operativas. Ha habido algunos intentos en los ultimos 20 afios por tratar
de precisar las caracteristicas mas relevantes que debe reunir la profesion
de médico, o que debe tener un egresado de una facuitad o escuela de
medicina.

Price et al. (2) en 1971 desarrollaron una investigacién para conocer las

'Profesor de Medicina y Director de la Oficina de Educacién Médica, Facultad de Medicina, Universidad
de Concepcién, Chile.

2profesores miembros de la Oficina de Educacién Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concep-
cién, Chile.

Sprofesora de Enfermeria, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién, Chile.

Profesor de Bioestadistica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién, Chile.
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principales caracteristicas del médico superior; participaron en ella acadé-
micos, médicos tratantes, enfermeras, pacientes y publico, generando una
lista general de 116 rasgos: 87 rasgos positivos y 29 rasgos que no deberia
poseer un médico calificado.

Munster en 1975 (3) asigné a un grupo de pacientes a que evaluaran
caracteristicas de un grupo de estudiantes con responsabilidades clinicas.
Hiatt (4), tratando de descubrir. orientaciones en un perfil profesional,
sostiene que los grandes lineamientos de un perfil serian: 6ptimo cuidado
médico del paciente; discernimiento critico en el campo cientifico y respon-
sabilidad frente a la sociedad. Barondess (5), enfoca el perfil profesional
en areas tales como: medicina con base cientifica; competencia clinica pro-
funda; empatia y compromiso con los pacientes; estudios interdisciplinarios
y compromiso con un medio social cambiante.

Estos intentos se orientaron ya a lo estrictamente profesional; ya a lo
académico de preferencia, o a lo profesional y académico, como un todo.
Es decir, se ha tenido muy en cuenta lo que exige la vida profesional como
* tal, como asimismo lo que el proceso educacional de nivel superior es capaz
de brindar a una persona que tendré necesariamente que contar con las
herramientas que le permitan una autoformacién sostenida para toda su
vida.

Asi es como han surgido los perfiles profesionales. El concepto de perfil
profesional estd inserto en un concepto ain mas amplio: el de profesiograma.
El profesiograma es un conjunto de objetivos que describen, definen, orga-
nizan y determinan una actividad en todas aquellas exigencias y requisitos
que son necesarios para ejercerlas y desarrollarla. Este profesiograma des-
cribe dreas de actividad compleja que significa ejercer una determinada
profesion, al mismo tiempo que llenar los requisitos bésicos para su desarro-
llo (6). Un profesiograma consta de varias partes: estudio descriptivo de la
carrera, trabajo a realizar, exigencias profesionales. Las exigencias profesio-
nales constituyen el perfil. Asi, el perfil profesional es el conjunto de elemen-
tos o rasgos desarrollables que caracteriza a la persona en su integraci6n
individual y en su actividad funcional (6). El perfil profesional viene a ser
el entorno l6gico de una profesién determinada y el molde mas racional
para la estructuracién de un curriculo.

En Chile, en los dltimos afos, se ha venido insistiendo en la urgente
necesidad de que existan perfiles profesionales en las diferentes carreras
universitarias. En un seminario organizado por el Consejo de Rectores de
Universidades Chilenas y realizado en Valdivia en enero de 1983 se analiz6
en extenso el concepto y la manera de obtener los perfiles profesionales.
Se lleg6 a la conclusion (7) de que los componentes de un perfil provienen
de tres areas:

® La orientacién humano-profesional (ser).
® La formacién intelectual (saber).
® El desempefio operativo idéneo (saber hacer).
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Se dijo también que las fuentes de informacién para la elaboraciéon de
ese perfil son:

® Fuente tedrica (opinion de especialistas; necesidades de la comunidad;
filosofia de la institucién; otros programas y perfiles).

® Experiencia personal de egresados (vivencial).

® Empleador (opinién de los empleadores).

® Estudio y andlisis del quehacer profesional pertinente.

Se tuvo en cuenta que un curriculo debe contar con las siguientes condi-
ciones para que sea adecuado: planificacion racional, con fijacion de obje-
tivos educacionales; disefio de experiencias de aprendizaje, en relacion a
los objetivos formuladores; utilizacién racional de los diferentes recursos
de aprendizaje; evaluaciones formativas y sumativas apropiadas; aplicacién
suficiente de material didéctico de todo tipo, para asegurar un aprendizaje
6ptimo de parte de los estudiantes; concepci6n del profesor como el respon-
sable de planificar, producir, administrar y evaluar las situaciones educati-
vas; orientacién psicopedagoégica del alumno y en especial, contar con un
adecuado perfil profesional (8).

La Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcién—en un Semi-
nario Interno de Educacién Médica realizado en 1974—analiz6 en extenso
el concepto de perfil profesional y se llegé a establecer algunas caracteristicas
esenciales que deberia poseer un médico. Pero a pesar del esfuerzo realiza-
do, ese intento inicial result6 solamente como una leve toma de conciencia
de la importancia que estas tenian en el desarrollo de un Plan de Estudios
Médicos.

Posteriormente, a raiz del Seminario de Actualizacién Curricular de la
Facultad que tuvo lugar en 1981, se nos hizo evidente (9) que sin un ade-
cuado perfil profesional el curriculo resulta ser solo un ordenamiento em-
pirico, tradicional, poco racional, y, principalmente, poco util para las fina-
lidades que se pretenden alcanzar con él. Esto motiv6 el desarrollo de la
investigacién cientifica a que se refiere el presente trabajo, que intenta
lograr un tipo de perfil profesional para nuestros futuros egresados, sabe-
dores que un perfil adecuado redundara en un perfeccionamiento signifi-
cativo del Plan de Estudios de la Carrera de Medicina y, por consiguiente,
en una mejor calidad de nuestros egresados.

MATERIAL Y METODO

Una vez obtenida la autorizacién del Decano y del Vicedecano de la
Facultad de Medicina, para tratar de disenar un tipo de perfil profesional
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médico de nuestros futuros egresados, el equipo de profesionales que cons-
tituyen la Oficina de Educacién Médica de la Facultad de Medicina mis
otros dos profesionales de otros Departamentos de la Facultad procedieron
al disefio de la investigacién. Ya habiamos analizado los siguientes pasos
del disefio: seleccion del tema; la problematizacién del tema a investigar y
los objetivos de la investigacion.

Como lo sefialamos en la introduccién, nos ocupamos primeramente de
las definiciones conceptuales y operativas del tema a investigar, profesiogra-
mas, perfiles, etc. Antes de entrar a las etapas siguientes de la investigacién—
poblacién y muestra; instrumento recolector de datos, y plan de analisis de
los datos—buscamos la asesoria de dos profesores de la Universidad de
Concepcién que son expertos reconocidos en el campo de la investigacion
educacional. De acuerdo con lo aceptado en la actualidad como posibles
fuentes de obtencién del perfil profesional, se estimé que para los efectos
de generar un perfil médico las fuentes podrian ser: los propios médicos
en su ejercicio profesional; otros profesionales paramédicos; los servicios
de salud; los diferentes usuarios; los centros formadores de médicos.

Se hizo notar que la obtencion del perfil profesional médico es un proceso,
y que se pueden lograr diferentes tipos de perfiles segun las fuentes que
se escojan; se puede trabajar con fuentes individuales o con una combinacién
de fuentes. Después de revisar la problematica del perfil a investigar, deci-
dimos que la fuente de nuestro perfil seria una fuente tnica y de caracter
local, un centro formador de profesionales médicos: la Facultad de Medicina
de la Universidad de Concepcién.

Seguidamente pasaremos a describir brevemente las diferentes etapas
metodolégicas seguidas en esta investigacién.

1. Por intermedio de una carta explicativa se solicité a 30 docentes de
la Facultad (médicos, enfermeras y matronas), designados por los autores
de la investigacion en razon de su experiencia académica e idoneidad pro-
fesional y docente, que expresaran, sin referencia alguna, todas las caracte-
risticas que a juicio de ellos, deberia poseer un médico competente.

2. Se revisaron las respuestas recibidas, escribiéndose cada caracteristica
0 rasgo enumerado en una tarjeta individual: posteriormente las tarjetas
se clasificaron en categorias. Del total de respuestas se estimé que se podian
identificar 68 rasgos diferentes los cuales se podian clasificar asi:

® Cualidades personales del médico (21 rasgos).

® Liderazgo y condiciones administrativas (6 rasgos).

® Condiciones ético-morales (15 rasgos).

® Condiciones de perfeccionamiento profesional (3 rasgos).
® Condiciones de competencia profesional (7 rasgos).

® Condiciones de cultura humanistica (2 rasgos).

® Condiciones de relaciones interpersonales (5 rasgos).
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® Condiciones referentes a investigacion cientifica (2 rasgos).
e Condiciones de salud personal (1 rasgo).

® Condiciones sociales (2 rasgos).

® Condiciones de presentacién personal (3 rasgos).

® Condiciones ambientales del ejercicio profesional (1 rasgo).

3. A partir de las respuestas obtenidas se confeccion6 una encuesta con
los 68 rasgos obtenidos, agrupados en las 12 categorias anteriores. Frente
a cada rasgo se ofrecié una escala de 1 a 5, debiendo marcar la persona
encuestada el grado en que el rasgo deberia estar presente. Si el rasgo era
esencial, en las caracteristicas ideales del médico, debia asignarsele un 5;
si el rasgo era débil debia asignarsele un 2, y si el rasgo no debia estar
presente debfa asignarsele un 1. Esta encuesta se someti6 a la consideracién
de otros 30 docentes de la Facultad, diferentes de los anteriores.

4. Se revisaron las respuestas recibidas y se eliminaron aquellos rasgos
en que un 25% o mis de los encuestados les asigné una puntuacién de 1
6 2. Ademas se tuvieron en cuenta otros tipos de opiniéon que se manifes-
taron en la encuesta, y que se consignaron como nuevos rasgos a considerar.
De los 68 rasgos originales se eliminaron 10, por las razones dadas anterior-
mente. Ademas se registraron 8 nuevos rasgos, quedando un total de 66
rasgos.

5. Se confeccion6 una nueva encuesta en base a los 66 rasgos delimitados
previamente. Frente a cada rasgo se ofreci6 la alternativa de si o no; si el
rasgo merecia mantenerse se debia marcar si y si debia eliminarse se debia
marcar no. Las 12 categorias previas fueron reducidas a 6, y el enunciado
de cada categoria obtuvo una redaccién mas definida y explicita. Esta en-
cuesta se someti6 a 15 docentes de la Facultad. Por razones de la metodologia
de la investigaci6n, esta encuesta, en parte, fue contestada por docentes
que se habian encuestado previamente, y en parte por nuevos docentes.

6. Se revisaron las respuestas recibidas y se eliminaron aquellos rasgos
en que un 25% o mas de los encuestados se pronuncié por un no. De los
66 rasgos de la encuesta, se eliminaron 15, por las razones dadas anterior-
mente, quedando la encuesta final y definitiva con 51 rasgos, agrupados
en 6 categorias. Esta encuesta final se aplicé a 167 docentes médicos de la
Facultad, que constituyen el universo del cuerpo médico docente de la
Facultad.

RESULTADOS

Los resultados definitivos de todos los diferentes rasgos que deberia
poseer un médico segiin encuestas aplicadas a los docentes de la Facultad
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de Medicina de la Universidad de Concepci6n, se clasifican en los 5 rubros
siguientes:

a) Rasgos en relacién con las cualidades personales del médico.

b) Rasgos en relacién con la ética profesional del médico.

¢) Rasgos en relacién con la competencia profesional del médico.

d) Rasgos en relacion con el perfeccionamiento profesional del médico.

€) Rasgos en relacién con las condiciones de tipo administrativo del
médico.

Las encuestas fueron contestadas por 123 docentes médicos de la Facul-
tad, lo que constituye un 73% del total del cuerpo médico docente de la
Facultad.

De estos 123 docentes son:

Profesores Eméritos: 2

Profesores: 6

Profesores Asociados y Adjuntos: 62
Profesores Asistentes: 19

Profesores Auxiliares: 21
Instructores: 13

Ladistribucién de los docentes por especialidades médicas es la siguiente:

Medicina Interna: 29
Pediatria: 20

Cirugia: 17
Obstetricia: 13

Cirugia Infantil y Ortopedia: 8
Neurologia: 6
Anestesiologia: 5
Otorrinolaringologia: 5
Psiquiatria: 4
Oftalmologia: 4
Dermatologia: 2
Urologia: 2
Traumatologia: 2
Salud Publica: 2
Neurocirugia: 2
Patologia: 1
Oncologia: 1
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Los rasgos sefialados en relacion con las cualidades personales que deberia
poseer un médico segun la encuesta son:

Rasgo %
El criterio 100
Laautocritica 100
La responsabilidad 100
La respetuosidad 100
Lajusticia 99,2
La cortesia 98,4
Laseguridad 97,6
Eldinamismo 97,6
El optimismo 97.6
Lasensibilidad 97,6
Laserenidad 97.6
Latolerancia 97,6
La generosidad 96,8
Lacreatividad 96,8
La vocacién profesional 96,1
La modestia 93,7

Los rasgos sefialados en relacion con las condiciones de ética profesional son:

Rasgo %

Respeto absoluto por los pacientes 100
Honradez en el trato profesional con los pacientes 100
Atenci6n igualitaria a todo paciente sin discriminacién

alguna 100
Referir oportunamente los pacientes a otros colegas 100
No realizar tratamientos innecesarios 100
Tener conciencia de sus limitaciones 100
Solicitar opiniones de otros colegas 99,2
Guardar el secreto profesional 99,2
Saber escuchar a los pacientes 99,2
Cobrar honorarios justos 99,2
Prudencia en la emision de juicios clinicos 99,2
Brindar confianza a los pacientes por medio del

lenguaje, el tratoy los modales 99,2
No desprestigiar a otros colegas 98,4
Higiene en la atencién de los pacientes 98,4

Poseer buena presentacion personal, limpieza'y
armonia 97,6
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Los rasgos sefialados en relacion con las condiciones de competencia profe-
sional son:

Rasgo %

Capacitacién para una buena relacién médico-paciente 99,2
Poseer una sélida formacién cientifica y técnica 99,2
Poseer criterio clinico 99,2
Poseer espiritu de observacion 99,2
Poseer criterio para solicitar exdmenes paraclinicos y

procedimientos diagnésticos 98,4
Poseer adecuado criterio terapéutico 98,4
Capacitacién para el apoyo emocional de sus pacientes 98,4
Poseer actitudes positivas hacia la investigacién

cientifica 96,8
Poseer criterio social en el enfoque de los problemas

médicos 96,8
Poseer destreza manual e instrumental en su campo

profesional 95,3

Los rasgos senalados en relacién con las condiciones de perfeccionamiento
profesional son:

Rasgo ' %
Poseer hibitos de estudio 100
Poseer conciencia de la necesidad de autoformacion 99,2
Desarrollar un proceso de educacién contmua 99,2
Conocer mas de un idioma 96,1

Los rasgos en relacién con las condiciones de tipo administrativo son:

Rasgo %
Actitudes positivas hacia el trabajo en equipo 99,2
Poseer relaciones adecuadas con el equipo de salud 98,4
Planificar acciones 98,4
Habilidad para la delegacion de funciones 94,5

Poseer capacidad de mando 93,7
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DISCUSION

Existen en la actualidad variadas aseveraciones acerca de una definicién
de lo que seria un médico competente, en su acepcién mas completa. Podria-
mos decir que todas ellas tienen en comun los siguientes hechos: base
cientifica s6lida, competencia técnico-profesional, condiciones personales
calificadas, conocimiento de su medio social, proceso sostenido de educacién
continua.

Ciertos autores ingleses han resumido lo que significa un médico compe-
tente: un médico técnicamente eficiente y socialmente til (8). En el Semi-
nario sobre Evaluacién de la Docencia Universitaria Chilena, realizado en
la Universidad Austral de Chile en enero de 1983 (7), se senal6 que un
médico competente deberia caracterizarse por: eficiencia técnica, utilidad
social, capacidad de detectar y resolver problemas y adaptacién al avance
cientifico-técnico de su profesion y de su medio. También se hizo hincapié
en que la competencia profesional debia lograrse en tres grandes areas:
orientacién humano-profesional (ser); formacién intelectual (saber); desem-
peio operativo idoneo (saber hacer).

A pesar de estas definiciones o postulados bésicos, no se tiene ain un
perfil del médico, sino solo amplias directrices que hay que desglosar, de-
limitar y operacionalizar.

Al analizar diferentes experiencias para la obtencién de perfiles (2,3,4 y
5) veremos que todas ellas se enmarcan en los postulados citados anterior-
mente. Todos los perfiles profesionales constan de una cantidad variable
de rasgos. Estos rasgos son tipos diferentes de necesidades muy apreciadas
por la sociedad, ya sea de parte del profesional que ejerce la profesion, de
los usuarios de los servicios de estos profesionales, o necesidades sentidas
por los encargados de formar a estos profesionales. De esta lista de necesi-
dades expresadas en rasgos se derivaran los diferentes tipos de objetivos:
generales, especificos, operacionales. A su vez, de estos diferentes objetivos
se derivaran las correspondientes actividades o experiencias educacionales
que tendrin como finalidad hacer posible el logro de dichos objetivos. Por
ultimo, se debera averiguar si los estudiantes han conseguido alcanzar los
objetivos deseados, o sea, estaremos en presencia del proceso de evaluacion
de los aprendizajes.

Este muy breve analisis nos demuestra que partiendo de un determinado
perfil profesional es posible organizar todo el proceso de formacién profe-
sional y evaluacién curricular y que, por consiguiente, el desarrollo y la
revisién de un perfil es una responsabilidad institucional.

Todos nuestros rasgos alcanzan una elevada representatividad (93,7 al
100%), y son refrendados por el 73% del total de docentes de la Facultad.
No existen diferencias en la apreciacién de los docentes, ya sea en relacién
con el grado académico; con los anos de funcién docente, ni segin la
especialidad médica correspondiente. Estos hechos, a nuestro juicio, confie-
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ren a los resultados de este perfil un valor de sélido fundamento cientifico,
y constituyen un pilar en materia de perfil médico que deber4 tenerse
presente al analizar perfiles profesionales desde el punto de vista de insti-
tuciones formadoras de profesionales.

No existen tampoco diferencias significativas en relacién con los porcen-
tajes de los diferentes rasgos agrupados en las cinco categorias. Este hecho
viene a confirmar que existe una relacién muy arménica en el quehacer
del médico entre su orientacion humano-profesional (el ser), su formacién
intelectual (el saber), y su desempefio operativo idéneo (el saber hacer).’
Ademas, esta singular armonia estd de acuerdo con aquella definicién de
perfil que dice que el perfil esta dado por las competencias cuya posesién
habilita a una persona para desempeiiar con responsabilidad y eficiencia
las tareas propias de un quehacer profesional (10).

También nuestros resultados tan arménicos en categorias tales como:
cualidades personales del médico, ética profesional, competencia profesio-
nal, perfeccionamiento profesional y condiciones administrativas, nos hacen
meditar profundamente en las orientaciones, contenidos, metodologia y
evaluaciones de nuestros planes de estudio, ya que como muy bien lo expresa
Valenzuela (10), la operatividad real de los perfiles esta en la orientaci6én
del plan y de los programas de formacién, para luego servir de elemento
de juicio a lo largo de su ejecucién y sobre todo de su evaluacion.

Creemos que nuestro Perfil nos ha entregado una serie de rasgos, muy
completos, que definen la personalidad, habilidades, destrezas, nivel educa-
cional de pre y posgrado, condiciones de liderazgo que son inherentes al
desempeiio profesional del médico y que producen una sintesis muy com-
pleta entre las caracteristicas de la persona del futuro médico y las caracte-
risticas esenciales de la profesiéon médica (10).

RESUMEN

En este articulo se presenta un estudio tendiente a desarrollar el perfil
profesional del médico segun los criterios del cuerpo docente médico de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcién, Chile.

Se expone la metodologia seguida en esta investigacién, asi como los
resultados obtenidos agrupados en cinco categorias de rubros: los relacio-
nados con las cualidades personales del médico, con la ética profesional,
con la competencia profesional, con el perfeccionamiento profesional, y
con las condiciones de tipo administrativo en que se desenvuelve el médico.

En el trabajo se destaca que la determinacién del perfil profesional es la
base mas racional para la organizacién de todo el proceso de formacion
profesional y de la evaluacién del curriculo y que, por consiguiente, toda
institucién formadora de profesionales debe desarrollar y readecuar en
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forma continua los perfiles profesionales de las respectivas carreras univer-
sitarias que imparte.
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PROFESSIONAL PROFILE OF THE PHYSICIAN (Summary)

This article presents a study done to develop a professional profile of the physician
based on the criteria of the medical faculty of the School of Medicine of Concepcién
University, Chile.

It describes the methodology applied in the study and the results obtained or-
ganized under five heads: the personal qualities of the physician, professional ethics,
professional competence, professional improvement, and the administrative aspects
of the physician’s work.

The article stresses that constructing a professional profile is the most efficient
way to organize the entire process of professional training and curriculum evaluation
and that, therefore, every university should devise and continually revise the profiles
of the professions in which it offers training.
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PERFIL PROFISSIONAL DO MEDICO (Resumo)

Esse artigo apresenta um estudo desenvolvendo o perfil profissional do médico
segundo os critérios do corpo docente médico da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Concepcién, Chile.

Expde a metodologia seguida nessa pesquisa, bem como os resultados obtidos
agrupados em cinco categorias: os relacionados com as qualidades pessoais do
médico, com a ética profissional, com a competéncia profissional, com o aper-
feicoamento profissional e com as condi¢oes administrativas em que se desenvolve
o médico.

O trabalho destaca que a determinacio do perfil profissional é a base mais racional
para a organizagio de todo o processo de formagio profissional e avaliagio do
curriculo e que, por conseguinte, toda institui¢io formadora de profissionais deve
desenvolver e readequar continuamente os perfis profissionais dos respectivos cur-
SOS universitarios.

LE PROFIL PROFESSIONNEL DU MEDECIN (Résumé)

Cet article présente une étude visant 2 mettre au point le profil professionnel du
médecin fondé sur les criteres de la faculté de médecine de I'Ecole de médecine
de 'Université Concepcién au Chili. .

Il décrit les méthodes appliquées a I'étude et les résultats regroupés en cinq
rubriques: les qualités personnelles du médecin, I'éthique professionnelle, la com-
pétence professionnelle, I'amélioration professionnelle et les aspects administratifs
du travail de médecin.

L'article souligne que I'élaboration d’un profil professionnel est la maniére la
plus efficace d’organiser I'ensemble du processus de formation et d’évaluation des
programmes d’enseignement. Chaque université devrait donc élaborer et reviser
continuellement les profils des professions pour lesquelles elle offre une formation.
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Cambio de actitud de los trabajadores de
salud: funcién de las escuelas de salud
publica

ALFONSO MEJIA?

INTRODUCCION

El titulo de este trabajo permite suponer—con mucha razén—que ciertas
actitudes de algunos funcionarios de los distintos niveles del sector salud y
de otros afines pueden llevar a un patrén de conducta que ‘obstruye, o al
menos impide fomentar, el logro de la meta de salud para todos en el afo
2000. En esta presentacion me propongo identificar ante todo a las pobla-
ciones que serian objeto de los cambios de conducta. A continuacién trataré
de subrayar y describir varios sectores de interés importantes, respecto de
los cuales es preciso cambiar la actitud y la conducta y, en forma paralela,
trataré de puntualizar las posibles funciones de las escuelas de salud publica
en el fomento de las actitudes y los patrones de comportamiento que se
exigiran a los profesionales de salud.

POBLACIONES OBJETO DEL CAMBIO

Puesto que la salud y la atencién de salud constituyen preocupaciones
de todos, se puede afirmar que todas las personas deberian tener actitudes y
formas de comportamiento en pro de la salud y la atencién de salud. Sin
embargo, puesto que no se puede asignar a las facultades de salud publica
la responsabilidad de inculcar directamente ciertas actitudes y patrones de
comportamiento apropiados a la totalidad de las personas, mi preocupacion
en este caso se refiere a las clases de personas que estan o pueden estar en
condiciones de influir en la actitud o la conducta de otras personas o grupos
que dispensan atencién de salud. No obstante, ante todo serd preciso que
esas personas influyentes cambien sus propias actitudes y patrones de com-
portamiento. Entre ellas cabe citar, por una parte, a los profesionales de
atencién de salud en ejercicio, tales como médicos, enfermeras-parteras, far-

'Trabajo presentado a la Octava Asamblea General de la Asociacion de Escuelas de Salud Publica de la
Region de Europa (ASPHER), Lisboa, Portugal, 26-30 de septiembre de 1983. Traduccion del original en
inglés (AM/1v/26.3.84).

Médico-Jefe, Sistemas de Recursos Humanos para la Salud, Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra,
Suiza.
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macéuticos, odontélogos, ingenieros sanitarios, veterinarios, administradores
de salud, planificadores, cientificos, educadores e investigadores asi como
politicos y autoridades encargadas de la formulacién de politica. Se incluye
ademas al personal de alto nivel de otros sectores que influye en el desarrollo
de la salud, por ejemplo, los sectores que se ocupan de asuntos tales como
educacién, empleo, agricultura, industria, abastecimiento de agua, sanea-
miento y vivienda.

La naturaleza misma de estas poblaciones objeto del cambio tiene reper-
cusiones para las escuelas de salud publica. Por una parte, implica la nece-
sidad de que dichas escuelas amplien sus criterios respecto de los estudiantes
que admiten, para tener en cuenta no solo al personal del sistema de salud
sino también a ciertos profesionales de otros sectores. Esta ampliacion del
grupo de estudiantes admitidos a las escuelas de salud publica constituira
un paso esencial para garantizar la clase de colaboracién intersectorial que
exige el logro de la meta de salud para todos en el afio 2000 basada en la
atencion primaria. Para las escuelas de salud publica que estén en condicio-
nes de aceptar esta idea y responder a la misma habra otras repercusiones
también, particularmente en lo que se refiere a la conformaci6n del cuerpo
docente, a la naturaleza del proceso de ensenanza-aprendizaje y al contenido
de los programas de estudio. Trataré ahora de puntualizar los principales
sectores de interés en los que se debe hacer todo lo posible por cambiar las
actitudes y la forma de comportamiento de las poblaciones objeto del cam-
bio.

SECTORES DE INTERES

La lista siguiente comprende los sectores de interés més importantes.

Significado de salud.

Significado de atencion de salud y desarrollo sanitario.
Alcance de la formulacién de politicas.

Colaboracién intersectorial y multidisciplinaria.
Participacién de la comunidad y autocuidado.
Reduccién de los costos de la atencién médica.
Organizacién y funcionamiento del sistema de salud.
Capacitacién en administracién de salud.

Desarrollo de recursos humanos para la salud.

© PO 0o~

Hay bastante superimposicién en esos sectores. A continuacién me refe-
riré a cada uno de ellos.
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Significado de salud

Antes de que los profesionales de salud puedan cambiar sus actitudes y
formas de comportamiento en otros campos de interés, es preciso que
entiendan, acepten y estén preparados para trabajar dentro del contexto
del significado real de los términos “salud” y “enfermedad”. Todos nosotros
estamos familiarizados con la forma como la OMS ha definido la salud:
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades ”. Sin embargo, ¢cuantos de nosotros
nos adherimos a esta definicion al elaborar y ejecutar programas? Ademas,
¢hasta qué punto otras personas del sector de salud y otros de sectores
conexos entienden, aceptan y trabajan dentro del contexto de esa defini-
cién? En términos més especificos, ¢hasta qué punto se siguen descuidando
los aspectos mentales y sociales del bienestar?

Cabe subrayar que la definicién de salud de la OMS es tan antigua como
la institucién misma y constituye uno de los principios bésicos de la formu-
lacién de su propia Constitucion. Por muchos aiios ha habido gran oposicion
a esta definicién, alegandose que es demasiado amplia y abstracta. Solo en
los ultimos afios han comenzado a cambiar lentamente las actitudes existen-
tes al respecto, en términos practicos. Para agilizar el cambio serd preciso
que las escuelas de salud publica evalten sus propias actitudes y su compor-
tamiento, tal como estos se reflejan en el cuerpo docente, los planes de
estudio, la infraestructura, las experiencias practicas de aprendizaje y las
investigaciones.

Los patrones de enfermedad varian a través de los afios y de un pais a
otro. En los paises industrializados, el cambio se realiza en direccién de
una mayor prevalencia de enfermedades crénicas incurables, accidentes y
enfermedades degenerativas asi como de un aumento espectacular de las
enfermedades mentales y condiciones sociales que son el resultado o condu-
cen a enfermedades fisicas. En la mayoria de los paises industrializados, €l
estilo de vida, caracterizado por ruido estridente, conducta irresponsable
en lo que se refiere al empleo de sustancias contaminantes, transporte a
alta velocidad, consumo excesivo de alimentos poco nutritivos, drogas, ta-
baco y alcohol, elevada tasa de promiscuidad sexual y aislamiento de los
miembros de la familia, lleva a confusién mental, alcoholismo, intoxicacién,
malnutricién, embarazos indeseados seguidos de una elevada tasa de aborto,
y soledad crénica, especialmente de los ancianos. A su vez, todo esto puede
ser el resultado o la causa de elevadas tasas de mortalidad o, por lo menos,
de una vida precaria para muchas personas. Con frecuencia, cualquiera de
estas situaciones puede conducir a una muerte prematura. Esta tendencia
observada en los paises industrializados comienza a manifestarse rapida-
mente también en el mundo en desarrollo.

Las escuelas de salud publica deben adquirir mayor conciencia de la
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evolucion epidemioldgica y de los cambios en los patrones de la enfermedad
fisica, mental y social y responder a las exigencias de los mismos. Podrian
realizar investigaciones que permitan profundizar los conocimientos sobre
los precursores de la enfermedad encontrados en factores hereditarios,
estilos de vida y en otros hechos y condiciones mas impersonales dentro
de la comunidad y en el mundo en general, que afectan el bienestar mental,
fisico y social de las sociedades. Al comprender esos factores se podran
identificar los problemas prioritarios y los grupos expuestos a altos riesgos
y demostrar la forma de intervencién mas conveniente por parte de los
sistemas nacionales de salud y otros sistemas afines. Dicha comprensién
ayudar4 ademas a las escuelas de salud publica a determinar la forma de
facilitar la intervencién y a formular y poner en préictica medidas apropiadas
en ese sentido.

Con el fin de ampliar la capacidad de los paises para determinar los
cambios en el patrén epidemiol6gico y puntualizar los factores asociados,
las escuelas de salud publica deberan examinar las posibilidades existentes
para el establecimiento de mecanismos de vigilancia del medio ambiente y
sus efectos sobre la salud. Esos mecanismos deberan permitir el acopio, el
andlisis y la difusién de datos validos y pertinentes para elaborar planes y
programas de desarrollo de salud.

Significado de atencion de salud y desarrollo sanitario

Otro asunto respecto del cual es preciso cambiar las actitudes y la conducta
es la prestacién de atencién de salud y el desarrollo sanitario. El concepto
de salud para todos basada en la atencién primaria implica que los recursos
humanos pertinentes para el desarrollo de la salud comprometen a toda
la poblacién, dentro de las comunidades locales y nacionales y que el desa-
rrollo de la salud en cada individuo, familia o comunidad no es solo una
responsabilidad de cada persona sino que depende de la conducta de cada
uno, como individuo, como miembro de una familia y como miembro de
una comunidad. Implica ademés que el desarrollo de la salud depende del
desarrollo de otros aspectos de la vida social y econémica de un pais y es
un instrumento para el mismo. Esas nociones, a su vez, implican que, si bien
los servicios de salud y la atencién de salud en el sentido convencional
pueden ser prestados a las personas por uno u otro tipo de trabajador de
salud, dichos servicios y atencién constituyen solo una pequefia parte de la
contribucién necesaria para garantizar la salud de una persona o de una
comunidad. El desarrollo nacional de la salud exige un esfuerzo mayor y
cambios fundamentales de conducta por parte de todas las personas, ya
sea en el hogar, la escuela, el lugar de trabajo o en cualquier otro lugar de
la comunidad. La salud no se puede dar ni comprar. Solo se puede ganar
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por medio de un esfuerzo individual y colectivo y de un comportamiento
apropiado.

La Declaracién de Alma-Ata aclaré que el significado de la salud para
todos basada en la atencién primaria y la forma como se debe lograr son
asuntos que debe decidir cada pais. La autorresponsabilidad es un prerre-
quisito para lograr la salud. Esta noci6n de pertinencia especifica para cada
pais ha llevado a interpretar en forma diferente el significado y el énfasis
del concepto de salud para todos basada en la atencién primaria, tanto en
los paises como en los foros internacionales. Del mismo modo, ha ocasionado
debates sobre las funciones y los deberes del personal y su formacion y
adiestramiento.

Las escuelas de salud publica deberian cerciorarse ante todo de que su
propio cuerpo docente entiende el significado de salud, atencién de salud
y desarrollo nacional de la salud, en su acepcién mas amplia, tanto en
términos generales como respecto de la situaci6n especifica de cada pais.
Ademas, deben ser suficientemente competentes para hacer comprender
ese concepto a sus estudiantes y ayudar a las autoridades nacionales a
difundirlo, no solo entre el personal de salud sino también entre la poblacién
en general.

Alcance de la formulacion de politicas

Cabe preguntar quién debe participar en el establecimiento de politicas,
cual es la naturaleza del proceso, su contenido y producto y por qué son
necesarias las politicas explicitas.

Se ha instado a los Estados Miembros de la OMS a que formulen politicas .
explicitas respecto de la salud para todos basada en la atencién primaria y
a que establezcan estrategias nacionales compatibles con dichas politicas.
No obstante, muchos paises que han acometido esa tarea han encontrado
dificultades por varias razones, entre las cuales se destacan las siguientes:

o complejidad del proceso de establecimiento de politicas;

® comprensién insuficiente del proceso, por causa de la incomprensibilidad del
lenguaje empleado para describirlo y de ciertas inconsistencias y contradicciones
de la descripcion; _

e falta de voluntad politica para apoyar la empresay llevarla a término con éxito;

® resistencia al cambio por parte del publico en general y de los trabajadores de
salud que tienen intereses creados;

® competencia entre varias entidades profesionales, técnicas, sociales y econémi-
cas, y

® falta de capacidad para formular un conjunto de politicas explicitas, coherentes
y pertinentes para el desarrollo nacional de salud.

Cuando no se dispone de un conjunto de politicas explicitas, coherentes y perti-
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nentes a manera de guia, es posible que los esfuerzos desplegados por los paises
para establecer sistemas de salud orientados hacia la salud para todos en el afio
2000 basada en la atencién primaria se coordinen mal y que varias entidades e
instituciones trabajen en sentido contrario, duplicando esfuerzos o dejando de con-
centrarse en las necesidades prioritarias. Las politicas explicitas ayudaran a las
entidades e instituciones tanto nacionales como extranjeras a determinar la forma
como se pueden usar mejor sus recursos técnicos, financieros o politicos para alcan-
zar la meta.

¢Quién debera participar en el establecimiento de politicas para el desarrollo de
la salud? A medida que un pais avanza hacia métodos democriaticos basados en una
participacién més directa de la poblacién en la adopcién de decisiones en todos los
campos, es de esperar que aumente el nimero de personas que participan en la
adopcion de decisiones relativas a la salud, bien como individuos o como colectivi-
dades de varios tamafos y composicion, cada cual con distintos intereses y objetivos.
Aunque es posible que ello complique el proceso decisorio, puede resultar también
en politicas mas realistas, pertinentes y socialmente aceptables.

Ha sido dificil para los paises formular politicas explicitas sobre salud,
principalmente porque a menudo las autoridades no conocen a cabalidad
los problemas nacionales de atencién primaria de salud respectivos. Ade-
mas, la conducta de la mayoria de los trabajadores de salud refleja una
perspectiva bastante estrecha de la salud, la enfermedad y la atencién de
salud, perspectiva que limita la atenci6n de la salud al cuidado médico
personal y solo a nivel individual. Ademas, la mayoria de los trabajadores
de salud desconocen los manejos del proceso de formulacién de politicas
mientras que otros suelen trivializar su importancia o hacer caso omiso de
ellos por completo. En consecuencia, puede decirse que casi no hay ninguna
interaccion en lo que a la adopci6n de decisiones respecta entre las personas
que formulan la politica y quienes la ejecutan, para no decir nada de las
personas que son (o deben ser) el objeto de dicha politica, es decir, la
comunidad.

Ademds, las altas autoridades a menudo omiten examinar la forma en
que las metas y los planes de las distintas dependencias gubernamentales
se relacionan entre si. Cada una de ellas tiende a percibir y resolver los
problemas en forma separada y las decisiones suelen proponer soluciones
mas sintomaticas que etiolégicas.

Procede aceptar que el proceso politico es complejo si ha de resultar,
como debe ser, en politicas realistas, pertinentes y coherentes. La aplicacién
nacional de este proceso, descrito detalladamente en documentos de la
OMS, recientemente publicados, se facilitaria si se estudiara el proceso en
las escuelas de salud publica y si posteriormente fueran objeto de aprendi-
zaje préctico. Habria que cerciorarse de que las personas que asisten a esos
cursos entiendan el proceso de adopciéon de decisiones no solo desde el
punto de vista conceptual sino en sus aspectos de aplicacién practica. Estos
dos asuntos a menudo guardan poca relacién entre si. Convendria cercio-
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rarse de que los egresados adquieran suficiente competencia sobre la forma
de tratar efectivamente con politicos y autoridades de diferentes niveles y
reconocer: a) la importancia de la salud de las personas para el desarrollo
socioeconémico nacional; b) la necesidad de establecer politicas explicitas,
pertinentes y coherentes para el desarrollo nacional de salud, y c) la nece-
sidad de disponer de apoyo politico para la formulacién y ejecucion de
dichas politicas.

La OMS se propone preparar material informativo para politicos y altas
autoridades del sector de salud y de otros sectores afines. Las escuelas de
salud publica deberian considerar la forma de participar no solo en la
preparacién de dicho material sino también en promover su utilizacién por
parte de politicos y otras altas autoridades. Una manera de fomentar esa
utilizacién consiste en organizar coloquios o simposios en las escuelas de
salud publica a los que se puede invitar a los politicos y a otras altas auto-
ridades. '

Colaboracién intersectorial y multidisciplinaria

La colaboracién intersectorial es esencial para la formulacién de politicas
pues de otra manera existen pocas posibilidades de llevarlas a la practica.
Lamentablemente, se habla mucho de esto pero se hace poco. Las personas
y lasinstituciones de varios sectores deben dejar de lado sus propios intereses
egoistas y la obsesion con su propia territorialidad para coordinar sus esfuer-
zos con espiritu de sistema. En ese sentido, cabe anotar que, puesto que
los diferentes sectores han trabajado siempre independientemente uno de
otro, las politicas y metas sociales, incluidas las de salud, no solo han sido
multidireccionales sino también incoherentes y competitivas y, en muchos
casos, inaplicables y aun incompatibles con las necesidades prioritarias de
la sociedad.

La colaboracion intersectorial implica colaboracién entre especialistas,
por ejemplo, en vivienda, nutricién, agricultura, empleo y educacién. Es
probable que los criterios e intereses existentes a nivel provincial, regional,
distrital e institucional varien mucho y por eso sea necesario reconciliarlos
para beneficio de las personas. '

Los administradores de salud, en particular, deben afrontar la dificultad
de adaptar distintos intereses y criterios, que algunas veces estan diametral-
mente opuestos, y considerar con esmero la relativa importancia que se
debe atribuir a los diversos elementos que influyen en la adopcion de
decisiones—politicos, econémicos, sociales, juridicos, cientificos o técnicos.

¢Qué entrana todo esto para las escuelas de salud publica? Su funcién
consiste en cerciorarse de que las personas inscritas reconozcan plenamente
la importancia y la naturaleza de la colaboracién intersectorial y multidiscipli-
naria y reciban la formacién necesaria para adquirir la debida competencia
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en asuntos tales como coordinacion interinstitucional, administracién por
consenso, establecimiento de redes, resolucién de conflictos y otros mecanis-
mos y formas de estimular la colaboracién. La competencia en dichos asun-
tos implicara que los egresados de las escuelas de salud publica podran
tratar eficaz y efectivamente con legisladores, autoridades politicas, dirigen-
tes de entidades nacionales e internacionales de desarrollo, educadores,
investigadores, planificadores del desarrollo socioecon6mico, administrado-
res de diferentes niveles de sectores de salud como de otros sectores afines
y con diversas categorias de personal de salud.

La OMS promueve la creacién de mecanismos nacionales de coordinacién
para alcanzar un enfoque amplio, uniforme e integral en la formulacién y
aplicacién de politicas, planes y programas de desarrollo nacional de salud.
Entre esos mecanismos est4 el “Consejo Nacional de Salud” y la “Red Na-
cional para el Desarrollo de la Salud”. Esos mecanismos se han establecido
con el fin de facilitar la aplicacién por parte de los paises de un criterio
intersectorial y multidisciplinario al abordar la salud para todos basada en
la atencién primaria; facilitar la participaciéon de la comunidad; servir de
catalizador en el proceso de desarrollo nacional de salud, y garantizar la
redistribucién apropiada de los recursos de salud procedentes de varios
sectores, entidades e instituciones. En las escuelas de salud publica deberia
considerarse no solo la posibilidad de suministrar apoyo técnico a los esfuer-
zos desplegados por el gobierno para establecer mecanismos de coordina-
cién sino la de convertirse con el tiempo en uno de los medios de adiestra-
miento e investigacion de dichos mecanismos (1).

Participacion de la comunidad y autocuidado

El término “participacién de la comunidad” tiene diversos significados
para distintas personas. Se ha acusado a ciertas categorias de profesionales
de salud de considerar la nocién de participacién de la comunidad de tal
forma que niega algunos de los principios basicos de la salud para todos
basada en la atencién primaria. Quienes estin acostumbrados al patrén
tradicional de servicios de salud basados en los hospitales y centrados en
los médicos, se inclinan a interpretar la participacién de la comunidad de
tal forma que les permita continuar disfrutando los privilegios que este
patron tradicional les reporta. Los profesionales de salud, de ordinario,
favorecen la concentracién de recursos, poder y autoridad en sus propios
campos de trabajo, fomentan la adopcién de decisiones centralizadas y solo
concuerdan con la nocién de descentralizaciéon para tratar de manipular a
las comunidades e imponer su voluntad respecto de lo que la comunidad
debe hacer.
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No es facil lograr la participacion de la comunidad, ni puede imponerse
solo mediante 6rdenes o decretos. Las comunidades, que de ordinario tienen
sus propias ideas de lo que les conviene, pueden obstruir los planes conce-
bidos por personas ajenas a las mismas. Las comunidades se deben conside-
rar no solo como fuente de recursos, principalmente humanos, sino como
entidades que pueden y deben asumir control y ser responsables por las
decisiones que afectan su propia salud. Los gobiernos y otras entidades
deben apoyar a las comunidades para fomentar la autonomia y autodeter-
minacién en lugar de decidir a nombre de ellas.

El personal de salud suele tener nociones fijas y peculiares de lo que
constituye una comunidad. Para la mayoria, una comunidad es igual a una
aldea o0 a pequenas congregaciones de habitantes rurales. No obstante, una
comunidad puede tener muchas configuraciones, segun el criterio que se
aplique para definir la poblacion en cuestién, en términos de cultura, ideo-
logia, geografia, funcién, religién, raza, sexo, edad, etc. Por ejemplo, un
sindicato de trabajadores se puede considerar como una comunidad, lo
mismo que un partido politico, un grupo femenino, una organizacién de
nifieras o un grupo de adolescentes drogadictos. La nocién de comunidad
es amplia y flexible y comprende todos los grupos, recursos y formas de
organizacion.

La mayoria de los alumnos graduados de las escuelas de salud publica,
como sucede con los egresados de otras escuelas de profesiones de la salud,
estan muy distantes de las comunidades a las que deben servir. Esas escuelas
deben reconocer cada vez mas los enormes esfuerzos desplegados en ciertos
paises para reorganizar los sistemas de salud, de conformidad con los con-
ceptos de salud para todos basada en la atencién primaria, incluido el de
participacién de la comunidad. Los sistemas de salud representan excelentes
oportunidades de aprendizaje. A menudo, las escuelas ignoran el hecho
de que los servicios de salud y las comunidades a las que deben servir
suministran el mejor medio de aprendizaje para las personas que deben
entender esos servicios, dotarlos de personal y dirigirlos. El sistema de
salud—que abarca desde los hogares de las personas hasta los campos, las
fabricas y las escuelas, ademas de las instituciones de salud establecidas a
nivel de la aldea y de los distritos, incluidos los hospitales que prestan
servicios basicos—se ha dejado de reconocer como terreno fértil de apren-
dizaje (2). A lo largo del tiempo, se ha dado preferencia a las aulas de las
instituciones docentes, a los hospitales universitarios y a las zonas de demos-
tracién bien equipadas y costosas, no representativas de las condiciones
existentes en el resto de cada pais. La constante busqueda de la llamada
excelencia académica en esos centros de aprendizaje los ha convertido en
instituciones demasiado complejas y asépticas para asegurar la pertinencia
del aprendizaje. Las comunidades, en general, comienzan a comprender
mejor los asuntos que afectan su salud y tienen hoy en dia mayor conciencia
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de su derecho a la atencién de salud. Inevitablemente, esos factores llevan
a la comunidad a exigir no solo una atencién més eficaz y a participar en
las decisiones relativas a su propia salud sino también de asumir plena
responsabilidad por las mismas. Igualmente inevitable ser4 la exigencia de
una administracién mas abierta, en la que se les incluya como participantes
activos, no como receptores pasivos.

Muchas comunidades ya han demostrado su capacidad para el autocuida-
do. Lassituacién podria mejorar si se pudiera acabar con el dominio absoluto
que tienen los médicos y las enfermeras sobre la aplicacién de algunas
tareas y procedimientos que podrian ser realizados por auxiliares o por
personal con solo formaci6n elemental. Esta discusién, por supuesto, lleva
inevitablemente a otra sobre el papel de la educacién sanitaria como medio
de fomentar la participacién de la comunidad para mejorar la propia aten-
cion.

Al parecer, los profesionales de salud temen que mediante la educacién
sanitaria una comunidad mejor informada se encargue algun dia de sus
apreciados y lucrativos oficios. Ese temor, pese a que es real, es irracional
puesto que aparentemente no hay limite para las muchas acciones dificiles
y lucrativas que puede emprender el personal profesional de salud. Hacia
estas deberia orientarse su competencia en el futuro.

En las escuelas de salud publica se podria investigar lo que significa la
participacién de la comunidad en el desarrollo de la salud. Elio llevara a
crear nuevas actitudes y formas de comportamiento de los profesionales
de la salud a este respecto.

Reduccion de los costos de la atencién médica

Esto reviste gran importancia por varias razones. En la mayoria de los
paises en desarrollo, el producto nacional bruto es demasiado bajo y est4
mal distribuido entre la poblacion para permitir igual acceso a la atencién
médica aun en el caso de que esta se considerara la mejor forma de lograr
salud en todo el pais, aunque muchos afnos de experiencia indican que ese
no es el caso. En el mundo industrializado, por otra parte, el costo de la
atencién médica ha venido aumentando hasta el punto de estar més all4
de los medios de muchas personas y consume la mayor parte de presupuesto
asignado a “atencién de salud”.

Los gastos por concepto de atencién de salud, principalmente atenci6n
médica, en ciertos paises industrializados acusaron un incremento del 12
al 20% anual en el dltimo decenio. Esa cifra ha duplicado y, en algunos
casos, triplicado el aumento del costo de vida en esos paises. El Japon
experimenté un aumento del 154% en los gastos de atencién de salud
durante el periodo 1970-1975—o0 sea, un aumento medio anual del 30%
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(3). En los Estados Unidos, el monto gastado en atencion de salud aumenté
de $41.700 millones en 1965 a $286.600 millones en 1981. La mayor pro-
porcién de ese costo, es decir, cerca de $150.000 millones anuales, corres-
pondi6 a atenci6n hospitalaria, que en los ultimos afios ha sido el principal
factor inflacionario del costo de la atencién de salud. En los Estados Unidos
el costo medio de hospitalizacién aument6 casi cinco veces entre 1970 y
1980. Una forma de reducir el costo consistiria en mantener a las personas
fuera de los hospitales, ya que en varios estudios se indica que del 40 al
60% del tiempo que pasan los pacientes en los hospitales es innecesario (4).

Puesto que aun en condiciones de prosperidad no se justifica el costo
exorbitante de la atencién médica, en tiempo de crisis econ6mica es todavia
menos racional. Los paises tienen que poner en practica los criterios basicos
de salud para todos recomendados en la Conferencia de Alma-Ata. Sin
embargo, se estdn engafnando a si mismos si creen que €sos criterios pueden
llevarse a la prictica en una situacién en la que ya se ha asignado a la
atencién médica la mayor parte del presupuesto de la atencion de salud y
no existe control de la atencién médica privada. Es preciso balancear los
gastos. ‘

Existe el grave problema de que las decisiones politicas se adoptan bajo
la influencia de grupos de presién con intereses creados en la atencion
médica sofisticada y costosa y en complejas investigaciones cientificas sobre
enfermedades raras y su tratamiento. En ultimo analisis, las decisiones
relativas a la atencién de salud y la distribucién de recursos para la salud
guardan una estrecha correlacion con la estructura de poder de cada socie-
dad.

La mayoria de los profesionales de salud en ejercicio desconocen los
costos de sus decisiones clinicas. Algunos ni siquiera desean saberlo. Tienen
conocimientos especiales y simplemente los aplican independientemente
del costo que impliquen. Queda por decidir si ello es una causa o una
consecuencia del sistema de salud predominante, esencialmente orientado
hacia la atenci6n hospitalaria. ¢Cuéntas decisiones clinicas se basan solo en
la existencia de los conocimientos necesarios para llevarlas a la practica?
¢Cuantos problemas clinicos podrian resolverse con tecnologias apropiadas
menos costosas? ,

Las decisiones clinicas de un médico promedio en ejercicio de tiempo
completo en el Canada y los Estados Unidos generan gastos del orden de
$250.000 a $300.000 anuales. Al multiplicar esa cifra por el nimero de
médicos en ejercicio, las cifras llegan a niveles astronémicos. Hace poco,
Abel-Smith estimé que el costo generado por un especialista médico en
Gran Bretana es de cerca de £500.000 anuales (5).

Las escuelas de salud publica tienen una funcién muy importante que
desempenar en la restriccién de los costos. Sin embargo, deben examinar
primero hasta qué punto son ellas mismas culpables de enfocar la atencién
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de salud hacia la atenci6n en el hospital y no en la salud publica en su
sentido mas amplio, y en la atenci6n secundaria y terciaria en vez de la
atenci6én primaria. Cabe subrayar que en un estudio efectuado por el Con-
sejo Ejecutivo de la OMS en 1980 se demostré que las escuelas de salud
publica de los Estados Unidos habian ampliado sus departamentos y progra-
mas de administracién de hospitales, administracién de servicios de salud,
organizacién y planificacién de atencién médica, como complemento o en
reemplazo de sus programas tradicionales de administracion de salud pu-
blica (6). Ese cambio solo puede dar como resultado la concentracién en la
atenciéon médica dispensada en el hospital.

Organizacién y funcionamiento del sistema de salud

No existe ninguna guia universal que puedan seguir los sistemas nacio-
nales de salud al ser reorientados hacia la salud para todos. Cada pais tiene
sus propias caracteristicas politicas, econémicas, sociales, culturales, geogra-
ficas y epidemiolégicas. No obstante, en los paises que traten de establecer
un sistema nacional para alcanzar la salud para todos se deber4n introducir
cambios radicales en las actitudes de las personas en general, del personal
de salud y de las altas autoridades en particular, tanto dentro ¢como fuera
del sistema. Es preciso cambiar el concepto que se tiene de lo que constituye
un sistema de atencién de salud orientado hacia la atencién primaria. El
Consejo Ejecutivo de la OMS, en su estudio sobre capacitacién en adminis-
tracion de salud (7) subraya algunas de las caracteristicas importantes de
un buen “sistema de atencién de salud”:

® esamplio eintegral en cuanto alos tipos de atencién que suministra;

® sirve a todos;

® tiene como meta la continuidad de la atencién para las personas y las
familias;

® ocupa un lugar apropiado junto a otros sistemas prioritarios para el
desarrollo de la comunidad;

® genera informacién precisa y util y respeta la confidencialidad de la
informacion;

® incorpora mecanismos de evaluacién e innovacién;

® fomenta la ampliacién de conocimientos para todas las personas sobre
promoci6n de la salud y prevencién y curacién de la enfermedad;

® no crea barreras graves para la atencién;

® la atenci6n es eficaz y apropiada;

® la atencidn es eficiente, es decir, permite conservar los recursos y em-
plear personal y tecnologia apropiados;

® hay plena participacién de la poblacién, de manera‘que se presta aten-
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cién a las personas enfermas, a las que son vulnerables y a las expuestas a
riesgos;

® la atencién es parte de la responsabilidad y del compromiso de la
comunidad;

® la atencidn reconcilia las practicas tradicionales con la terapéutica mo-
derna.

La falta de éxito en la administracién de la atenci6n de salud est4 relacio-
nada con una lista de caracteristicas que son bastante familiares para mu-
chos, entre las que se destacan las siguientes:

® aislamiento de la salud de otros aspectos del desarrollo nacional;
falta de prioridades claras y légicas;
participacion inadecuada de la comunidad;
adiestramiento inapropiado del personal de salud;
insuficiencia, subutilizacién o dispendio de recursos;
costos crecientes de atencion;
restriccién del empleo de auxiliares de atencnén primaria;
falta de capacidad de planificacién;
® enfoques anticuados, orientados hacia la curacién, en los que no se tiene en
cuenta el concepto ecoléglco
® centralizacién excesiva y deficiencias técnicas multiples.

Es mucho lo que las escuelas de salud publica podrian hacer para facilitar
que se comprenda mejor lo que constituye un buen sistema de salud. Por
un lado, pueden reorganizar el plan de estudio y el contenido curricular
de tal forma que los estudiantes queden plenamente imbuidos de nociones
como las que se esbozan en el precitado estudio del Consejo Ejecutivo. Los
estudiantes de los programas de capacitacién en administracién de salud
de las escuelas de salud publica deben ser objeto de particular atencién.
Sus estudios deben concentrarse en la forma de reorientar el sistema para
que, en su totalidad, sea mas pertmente eﬁcaz y eﬁaente para lograr las
metas de la salud para todos. : »

Capacitacion en administracion de salud

- ¢éQuién es el administrador de salud? ¢Quién debe recibir capacitacién
en administracién? ¢Dénde y c6mo se debe realizar esa capacitacién? ¢Cual
debe ser la materia tratada en la misma? Casi todos los trabajadores de
salud son administradores en el sentido de que cada uno, en alguna medida,
tiene la responsabilidad de planificar, organizar, coordinar, dirigir y contro-
lar los recursos de salud. Los administradores de salud no son un-grupo
pequeiio ni especial de personas que trabajan completamente aparte de
otros trabajadores de salud. Cualquier distincién que pueda hacerse entre
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un trabajador de salud y otros en lo que se refiere a la funcién administrativa
se basa principalmente en la cantidad y la naturaleza de los recursos por
los que debe responder cada uno, el tiempo y los métodos que emplea para
manejar esos recursos y el tipo de medidas adoptadas en ese sentido.

En el estudio del Consejo Ejecutivo (7) se determiné ademas quién debe
recibir capacitacién en administracién, dénde y cudndo debe dispensarse
y cual debe ser la materia tratada. Del informe se deduce que, para ser
efectivos, eficaces y pertinentes, los programas nacionales de capacitacién
en administracién deben tener las siguientes caracteristicas:

a) Deben basarse en el marco de las estrategias nacionales de salud para
todos en el aiio 2000, estrategias de las cuales deben formar parte y a cuyo
desarrollo deben contribuir. Estas estrategias implican que la capacitacién
en administracién de salud se reconoce y se dispensa como elemento integral
de ellas mismas; que los docentes en administracién de salud y el personal
profesional de ese campo participa en la formulacién y puesta en practica
de las estrategias, particularmente del elemento de capacitacién en adminis-
tracion, y que la formacién se concentra en todos los elementos del proceso
administrativo unificado del desarrollo nacional de salud.

b) Esos programas se planifican y realizan de tal manera que, a lo largo
del tiempo y por medio de distintos métodos y materiales de ensefianza y
aprendizaje, puedan suministrar cobertura a todo el personal que tiene
responsabilidades administrativas en el desarrollo de la salud. En este con-
texto, en dichos programas se tienen en cuenta los distintos niveles de
administracién de salud; las diferentes funciones de administracién; las
necesidades de las personas que tienen deberes administrativos de diversa
indole (administradores generales) asi como de otras personas cuyo trabajo
se concentra en una funcién administrativa particular, por ejemplo, plani-
ficacién o preparacion de presupuestos por programas (administradores
especializados); y las necesidades de los administradores de otros sectores
que participan en actividades que afectan el desarrollo sanitario.

c) Estin orientados hacia el estudiante y, por ende, se basan en objetivos de
aprendizaje congruentes con las funciones administrativas que desempefian
los participantes en sus respectivos empleos o que pueden desempeiar en
un futuro.

d) Estan orientados hacia la prdctica de la administracién y la solucién
de problemas administrativos reales o tipicos. Ello implica la necesidad de
realizarlos, hasta donde sea posible, en el lugar de trabajo de los participan-
tes; que los administradores en ejercicio activo participen en la elaboracién
del plan de estudios de administracién, y de que exista la posibilidad de
emplear personal docente como consultores en las funciones administrativas
y en la solucién de problemas en este campo.

e) Que se apliquen métodos de ensenanza-aprendizaje compatibles con
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los conceptos que se fomentan y con el comportamiento esperado de los
participantes para con las personas que estaran bajo su cargo. Por ejemplo:

® si se fomenta el concepto de participacion de la comunidad, la capacitacion
propiamente dicha debe ser participatoria en el sentido de facilitar que los estudian-
tes sean coparticipes de la planificacién y desarrollo del programa de adiestramiento;

® si se fomenta el establecimiento de prioridades como base de los servicios de
salud, entonces el adiestramiento se basara en deberes prioritarios que los estudian-
tes deberan desempeiiar, y

® si se fomenta la nocién de didlogo o discusion como medio preferido de comu-
nicacién entre las personas encargadas de administrar y las administradas, entonces
el didlogo debe ser el modo predominante de comunicacién entre docentes y estu-
diantes, en cuyo caso la mayoria de los tutores deberian estar mas dispuestos a
escuchar que a disertar y a instar a los estudiantes a que hagan preguntas, opinen,
relaten sus experiencias y, de hecho, ayuden a formarse a si mismos y a formar
también al docente.

f) Que los programas sean tan econémicos como sea posible y que, en
ese sentido, reflejen los esfuerzos de quienes estan a cargo de la planificacién
y puesta en marcha de los programas de capacitacién en administraciéon
para cerciorarse del uso 6ptimo de todos los recursos disponibles localmente
y pertinentes para el programa; la normalizacién de los diversos elementos
del curriculo; el disefio de una variedad de médulos de aprendizaje que
se puedan seleccionar, adaptar e integrar en los cursos, segtin sea necesario,
para determinados grupos de estudiantes; el uso intensivo de recursos y
métodos de ensenanza-aprendizaje; la integracién de la capacitacién en
administracién con la supervision; la preparacién y amplia distribucién de
materiales audiovisuales autodidécticos; la adaptacion al medio local del
material de ensenanza sobre administracién en salud preparado en otros
paises o campos (por ejemplo, en la administracion publica, el sector comer-
cial o la administracién militar); y el uso de los propios estudiantes para
preparar material de ensefianza-aprendizaje como parte de su formacion.

g) Que los programas sean accesibles a todas las personas que necesitan
capacitacion en administracién de salud y que a esa accesibilidad contribuya
la educacién continua, incluido el adiestramiento en el empleo y la utiliza-
ci6n de materiales y métodos autodidécticos, incluidos los métodos de au-
toevaluacién del aprendizaje.

Consideradas como un todo, las caracteristicas presentadas constituyen
un conjunto de criterios de capacitacién en administracion empleables tanto
en los paises en desarrollo como en los desarrollados.

Se tildaria de descuidadas a las escuelas de salud publica si dejaran de
evaluar sus programas de capacitacién en administracion en salud de con-
formidad con las caracteristicas sefialadas por el Consejo Ejecutivo de la
OMS y de introducir los cambios necesarios para que tales programas sean
mas compatibles con las mismas.
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Desarrollo de recursos humanos para la salud

Es preciso citar algunos aspectos sobre los cambios necesarios en la actitud
de los trabajadores de salud con respecto al desarrollo de recursos humanos
para la salud. A decir de todos, los trabajadores de salud aportan solo una
pequeiia contribucién al desarrollo de la salud; seria importante en ese
sentido descubrir cémo se podria mejorar esa contribucién. Por lo pronto
seria preciso cambiar las actitudes existentes respecto de asuntos como los
siguientes:

a) ¢En qué consiste el desarrollo de recursos humanos para la salud?

b) ¢Qué se necesita tener en cuenta en la planificacién de recursos huma-
nos para la salud?

c) ¢Cudles son las necesidades de los programas de educacién y adiestra-
miento?

d) ¢Cudles son los asuntos indispensables en la administracién del perso-
nal de salud?

Siempre se ha observado una fuerte tendencia a equiparar el desarrollo
de recursos humanos solo con la educacién académica y el adiestramiento
formal. Sin embargo, el “desarrollo” de recursos humanos no solo consiste
en “educar” para trabajos relativos a la salud sino también en determinar
la cantidad y calidad del personal, en emplearlo, supervisarlo y en continuar
su educacién de la forma mas apropiada posible. Por ende, el “desarrollo
de recursos humanos para la salud” es un proceso triple de planificacién,
produccién y administracién de esos recursos humanos.

Es preciso cambiar la aéfigud de las personas respecto de lo que constituye
una planificacién efectiva de los recursos humanos. No se trata solo de un
calculo de cudntos médicos se necesitan por unidad de poblacién, cuantas
enfermeras por cama de hospital o por médico y cudntos auxiliares de
enfermeria por cada enfermera profesional. En estas consideraciones no
se reflejan las necesidades prioritarias de la poblacién. Esa clase de planifi-
cacién hace caso omiso de lo que sucede en otras entidades publicas y en
el sector privado que a menudo ha crecido en forma desmesurada en
relacion con las necesidades y los recursos reales de los paises. Con el fin
de lograr la salud para todos, la planificacién de las necesidades de recursos
humanos para la salud debe ser mucho més realista. Los requerimientos
futuros de recursos humanos deben estimarse con base en los principales
problemas y recursos de salud del pais. Por ende, es indispensable evaluar
con antelacién las necesidades y los recursos humanos y materiales existentes
para atenderlas.

En lo que se refiere a educacién y adiestramiento del personal, es decir

a la funcién de produccién, se necesita un cambio radical de actitud. Ante
todo, todas las personas interesadas deben entender que la finalidad de la
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educacién vy el adiestramiento es producir personal de salud plenamente
imbuido de la nocién de que se debe servir a todas las personas y de que
todos los trabajadores de salud deben colaborar en ese emperio. Los propios
intereses de muchos trabajadores de salud, especialmente de los médicos,
con frecuencia han tenido primacia con respecto a las necesidades del
publico. Eso se ha demostrado con la eleccién de la tecnologia empleada,
las modalidades de tratamiento, la naturaleza de las investigaciones realiza-
das y los elevados honorarios y sueldos de ciertas categorias de los profesio-
nales de salud.

Muchos médicos suelen inclinarse por un comportamiento que redunda
en beneficio de sus propios intereses porque en primer lugar esa es la
forma en que ellos perciben el objetivo de la educacién superior. La consi-
deran como un medio de lograr no solo un mejor nivel de vida sino mayor
movilidad social, mejor posicién social y una cierta seguridad contra las
eventuales incertidumbres politicas y econémicas. La capacidad especial
que han adquirido por medio de la educacién superior constituye una
especie de propiedad portitil relativamente inmune a la confiscacién; eso
sucede en particular en el caso de la educacién médica, y es potenciado
por la especializacién.

En algunos paises la demanda de educacién médica es tal que, con el fin
de atender las solicitudes, ha habido una proliferacién desmesurada de
instituciones y programas de adiestramiento, junto con un relajamiento de
las politicas de admisién de los programas nuevos y antiguos, lo que algunas
personas consideran peligroso. Ello ha llevado a producir un nimero exce-
sivo de médicos en relacién con el nimero que los paises pueden absorber
econémicamente y ha dado origen a una migracién transnacional de gran-
des proporciones. Ademés ha causado un aumento incontrolable de espe-
cialidades clinicas y, en consecuencia, ha llevado al abuso de tecnologias
que exigen una utilizacion intensiva de capital. Quiza este fenémeno pueda
describirse mejor con el término “profesionalizacién excesiva de los sistemas
de salud”.

En los programas de educacién en las profesiones de la salud es donde
se forjan las actitudes respecto de la funcién y el papel de las mismas. Por
ende, se necesita poner todo el empefo posible para que las personas
egresadas de esos programas se dediquen realmente a servir al publico.
Una manera de reducir el nimero de individuos que tienen solo intereses
propios consiste en admitir solo postulantes elegibles, mediante el estable-
cimiento de procedimientos de seleccion mas estrictos. Hay pruebas de
varios tipos para identificar los motivos reales de los aspirantes a ciertos
programas académicos. Sin embargo, conviene senalar que aun aquellos
con las mejores intenciones pueden cambiar su actitud hacia un comporta-
miento mas egoista, como consecuencia de la propia naturaleza del pro-
grama y de los métodos de educacién. Los sistemas de servicios de salud
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tradicionales contribuyen muy poco a cambiar ese estado de cosas. Por
ende, aunque es posible cambiar las actitudes en los programas académicos,
todos los esfuerzos desplegados al respecto serian nulos si simultineamente
no se toman medidas drasticas en el sistema de servicios para controlar
asuntos tales como la escala de salarios y honorarios, eleccién de especiali-
dad, eleccién del sitio de trabajo, etc. ¢{Por qué deben estar los trabajadores
de salud en particular sujetos a tales medidas? ¢Por qué el poder y el
prestigio de los profesionales de salud, particularmente de los médicos, ha
dado origen a la nocién de que ellos salvan la vida? Eso es verdad, por
supuesto, pero cabria preguntar: ¢deben recibir ingresos exorbitantes para
hacerlo? Los altos sueldos y honorarios constituyen un factor de discrimi-
nacién en lo que respecta a las personas cuya vida se debe salvar y cuya
enfermedad se debe tratar o prevenir. Es preciso reorientar el contenido
y los métodos de los programas académicos con el fin de avivar en el
personal de salud el deseo de servir dénde'y cuindo mas se le necesite y
de hacerle ver que la compensacion recibida por su trabajo es mensurable
no solo en términos monetarios.

Es preciso también cambiar la actitud en lo que respecta al significado y
a la materia de la administracién de recursos humanos para la salud. La
administracién de recursos humanos se refiere a la utilizacién de personas
ya empleadas dentro del sistema de salud. El término “administracién”,
respecto de esas personas, comprende algo més que la administracién de
personal en el sentido clasico tradicional de preparar la némina, reclutar
el pagar pensiones, y promover y remover empleados. Comprende, ademis,
supervisién, que de por si significa mas que impartir 6rdenes al personal
o reprenderlo o castigarlo si no obedece las “6rdenes”. La supervisién
consiste también en guiar al personal y en averiguar por qué es su desem-
peno inferior al esperado, como base para determinar qué necesita el tra-
bajador en materia de educacién continua u otro tipo de apoyo para ayu-
darle a mejorar la calidad de su trabajo. En este sentido, la administracién
de recursos humanos incluye la formulacién y puesta en prictica de estudios
de trabajo, es decir, de estudios de las funciones y actividades inherentes
a cada cargo o empleo, la determinacién de la competencia necesaria para
un desempeno satisfactorio y la formacién necesaria para actualizar los
conocimientos de cada individuo o grupo de trabajadores de salud.

Todas estas nociones implican que la actitud de muchos administradores
de personal de salud debe cambiar. Los programas de capacitacién en
administraciéon en salud, en particular los que tienen que ver con la admi-
nistracién de personal, deberan modificarse a fin de garantizar que el
significado real y las implicaciones de la administracién de personal se
apliquen en la practica, en la esfera misma del trabajo. Las escuelas de
salud publica que ofrecen cursos de administraciéon de personal deben
considerar estas nociones. En donde no se ofrezcan, deberia hacerse todo
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lo posible por dictar cursos de esa indole. En ambos casos, se deberi tener
en cuenta no solo las necesidades del personal encargado de prestar atenciéon
de salud secundaria y terciaria sino también, y tal vez primordialmente, las
necesidades particulares de las personas que prestan atencién primaria de
salud.

Hay que tener presente la importancia de la mujer en el desarrollo de
la salud y su participacion en los tres elementos del desarrollo de recursos
humanos de salud. En materia de planificacién, debera incluirse a la mujer
en el proceso de adopcién de decisiones puesto que ella representa un
potencial muy importante de la fuerza de trabajo para la salud. En lo que
respecta a educacién y adiestramiento, la mujer tiene tanto derecho como
el hombre de ser admitida a la capacitacién. En razén de las funciones que
la mujer debe desempenar en el hogar, los programas de educacién y
adiestramiento deberan organizarse de tal manera que permitan la partici-
pacién de la mujer que tiene responsabilidades en el hogar, si asi lo desea.
En el lugar de trabajo, la mujer tiene derecho a las mismas condiciones de
trabajo que el hombre. Como consecuencia de las responsabilidades que
tiene la mujer en el hogar y de su funcién especial como productora de la
raza humana, se le debe dar especial consideracién en términos de licencias,
horas de trabajo, pensiones y otros beneficios similares. La OMS realiza un
estudio internacional sobre la mujer como proveedora de servicios de salud.
Los resultados de este estudio, que se publicardn oportunamente en un
informe, estaran a la disposicién de las escuelas de salud publica interesadas.

CONCLUSION

Para terminar, deseo subrayar que creo sinceramente que, CoOmo conse-
cuencia de la naturaleza misma de las personas atraidas a las escuelas de
salud publica, es decir, los lideres de la salud, esas escuelas podrian y, de
hecho, deberian desempefiar una funci6n vital para ayudar a que los dirigen-
tes de los gobiernos comprendan mejor el significado de la salud para todos
y de la atencién primaria de salud, reconozcan las deficiencias de los actuales
sistemas de educacién y servicios de salud y, por dltimo, pero no por ello
menos importante, mantengan una actitud positiva para que puedan servir
de guia y ejemplo a los trabajadores de salud.

RESUMEN

En esta presentacion se examina el problema que representan ciertas
actitudes de algunos funcionarios de salud y de otros sectores, asi como de
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la propia poblacién beneficiaria que, si bien no obstruyen, al menos no
facilitan el logro de la salud para todos basada en la atencién primaria.

El autor describe las modificaciones en las actitudes y patrones de com-
portamiento que son necesarios tanto para la poblacién general, objeto de
los cambios, como para los encargados de establecer politicas y proporcionar
servicios de salud. Al propio tiempo, identifica las posibles funciones que
deben desempeiiar las facultades de salud publica a fin de fomentar y
lograr esos cambios.

Con una idea precisa de cudles son y en qué consisten los cambios desea-
bles, en el articulo se analizan detalladamente los principales sectores de
interés, los que se han dividido asi: significado de salud; significado de
atencién de salud y desarrollo sanitario; alcance de la formulacién de poli-
ticas; colaboracion intersectorial y multidisciplinaria; participacién de la
comunidad y autocuidado; reduccién de los costos de la atencién médica;
organizacién y funcionamiento del sistema de salud; capacitacién en admi-
nistracién de salud, y desarrollo de recursos humanos para la salud.

El autor termina subrayando la importancia vital de comprender el sig-
nificado de salud para todos y de reconocer las deficiencias actuales de los
sistemas de educacién y servicios de salud pero que es igualmente impor-
tante mantener una actitud optimista y positiva.
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CHANGING HEALTH WORKERS’ ATTITUDES: A FUNCTION OF
PUBLIC HEALTH SCHOOLS (Summary)

This presentation examines the problem of certain attitudes of persons employed
in health and other sectors, and of the beneficiary population itself which, though
not blocking, at least make it difficult to promote the attainment of health for all
based on primary care.

The author describes the changes of attitude and behavior patterns needed both
in the whole population, for whose sake the changes are needed, and in those
charged with establishing policies and providing health care. At the same time, he
identifies the functions that schools of public health may have to perform in order
to promote and bring about those changes.

With a precise idea of what the desirable changes are and what they consist of,
the article examines in detail the principal areas of interest, which it distinguishes
as follows: the meaning of health; the meaning of health care and health develop-
ment; the scope of policy-making; intersectoral and multidisciplinary collaboration;
community involvement and self-care; cost-containment of medical care; health
system organization and operation; health management training, and health man-
power development.

The author concludes by underscoring the vital importance of understanding
the meaning of health for all and of taking cognizance of the current deficiencies
of the health education and service systems, but states that it is just as important
to keep an optimistic and positive attitude.

MUDANCA DE ATITUDE DOS AGENTES DE SAUDE: FUNCAO DAS
ESCOLAS DE SAUDE PUBLICA (Resumo)

Nessa apresentagio examina-se o problema que representam certas atitudes de
alguns funcionérios da satide e de outros setores, bem como da proépria populagido
destinataria que, embora nio obstruam, pelo menos impedem que se fomente a
consecucio da meta de saide para todos baseada nos cuidados primdrios.

O autor descreve as modificagées nas atitudes e padroes de conduta que sao
necessarias tanto para a populagio como um todo, foco central das mudangas, como
para os encarregados de estabelecer politicas e proporcionar cuidados de saude.
Ao mesmo tempo, identifica as possiveis fungées que devem desempenhar as facul-
dades de satide publica a fim de fomentar e realizar essas mudangas.

Com uma idéia precisa de quais sio e em que consistem as mudangas desejaveis,
o artigo analisa detalhadamente os principais setores de interesse, assim divididos:
significado da satide; significado dos cuidados de saude e desenvolvimento sanitario;
alcance do estabelecimento de politicas; colaboragao intersetorial e multidisciplinar;
participagio da comunidade e atendimento préprio; restri¢io dos custos do aten-
dimento médico; organizagio e funcionamento do sistema de saide; capacitagio
em administracio sanitaria e desenvolvimento de recursos humanos para a saide.

O autor termina sublinhando a importancia vital de se compreender o significado
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de satide para todos e reconhecer as deficiéncias atuais dos sistemas de educagio
e servicos de satide, e também a importancia de manter uma atitude otimista e
positiva.

CHANGEMENT D’ATTITUDE DES AGENTS DES SERVICES DE SANTE:
LE ROLE DES ECOLES DE SANTE PUBLIQUE (Résumé)

Cet article examine le probléme que posent les attitudes de certains fonctionnaires
des services de santé et ceux des secteurs, ainsi que celle de la population visée.
Sans étre un obstacle insurmontable, ces attitudes empéchent au moins d’atteindre
l'objectif de la santé pour tous fondée sur les soins primaires.

L’auteur décrit les modifications d’attitude et de conduite qui sont nécessaires
tant de la part de la population dans son ensemble, point de concentration des
changements, que de celle des personnes chargées d’élaborer des politiques et de
fournir des soins de santé. Il identifie de maniére opportune les réles éventuels
que doivent jouer les facultés de médecine publique dans le cadre de la conception
et de l'application de ces changements.

Avec une idée précise des changement voulus et de leur nature, 'auteur analyse
de maniére détaillée les principaux domaines d’intérét qui sont les suivants: signifi-
cation de la santé; signification des soins de santé et développement sanitaire;
portée des politiques sanitaires; collaboration intersectorielle et pluridisciplinaire;
participation communautaire et soins appropriés; réduction des dépenses médicales;
organisation et fonctionnement du systéme de santé; formation en administration
de la santé et valorisation des ressources humaines pour la santé.

L’auteur conclue en soulignant qu’il importe de comprendre la signification de
la santé pour tous et de reconnaitre les lacunes actuelles des systémes de I'enseigne-
ment et des services de médecine car il importe également de garder une attitude
optimiste et positive.
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Los sistemas cosmopolitas y tradicionales
de salud: la mujer como nexo

DEBORAH BENDER'

INTRODUCCION

El costo de ampliar la cobertura de salud a las zonas rurales de los paises
en desarrollo, tanto en recursos monetarios como humanos ha obstaculizado
la extensi6n de los sistemas de salud tradicionales a las comunidades locales.
Los esfuerzos por ampliar los servicios de salud cosmopolitas u “occidenta-
les” para atender a las poblaciones autéctonas de los paises en desarrollo
estan estrechamente vinculados con la prioridad otorgada en todo el mundo
a la salud a partir del decenio siguiente a la Segunda Guerra Mundial. En
1946 se cre6 como organismo independiente la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), con base en parte en la antigua Sociedad de las Naciones
(1). Al igual que los movimientos en pro de la salud publica que tuvieron
lugar en Inglaterra a fines del siglo XIX (2) y en los Estados Unidos de
América en las primeras décadas del Siglo XX, las primeras actividades de
la OMS se concentraron en la erradicacion de epidemias.

Los progresos en la situacion sanitaria de los paises del Viejo Mundo, la
aparente similitud de las pautas de morbilidad de los paises en desarrollo
con las experiencias de aquellos paises a principios del presente siglo, y la
reciente exposicién a paises lejanos durante los movimientos militares de
la Segunda Guerra Mundial hicieron nacer un deseo ingenuo, aunque
sincero, de ayudar a los hermanos pobres y hambrientos en lugares distan-
tes. Este anhelo contribuyé al establecimiento de pautas de servicios de
atencién médica en el Tercer Mundo que todavia estamos tratando de
desmantelar.

Entre las hip6tesis implicitas en estas pautas se encuentran las siguientes:

1. Laatencién médica cosmopolita llena un vacio que no se puede atender
dentro de la estructura social de un pais especifico.

2. Los paises en desarrollo o del Tercer Mundo se modernizaran con-
forme a pautas similares a las de los paises del Viejo Mundo.

3. La eficacia de la medicina cosmopolita es tan evidente que sustituira
alas practicasde salud tradicionales, las cuales se aboliran en breve lapso.

'Directora Adjunta del Proyecto de Salud Rural Andino (Ministerio de Previsién Social y Salud Publica-
Iglesia Metodista de Bolivia), Durham, Carolina del Norte, E.U.A. y Casilla 356, La Paz, Bolivia.
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Solo al cabo de varios decenios de labor por parte de médicos, planifica-
dores, administradores, expertos agricolas y educadores se han puesto cla-
ramente de manifiesto los errores implicitos en estas hipétesis. Se han
reconocido tanto la complejidad de las pautas de desarrollo como su depen-
dencia de multiples manifestaciones del colonialismo y el paternalismo (3).
El fracaso de un gran nimero de proyectos de salud impuestos desde el
extranjero se ha hecho sentir incluso en los benefactores mas tenaces (4).
Los estudios de los cambios que han tenido lugar, especialmente aquellos
que se concentran en la adopcién de innovaciones por los miembros de la
comunidad, han impartido una educacién que nada se parece a la dictada
en elaula (5). La obstinada persistencia de las practicas de salud tradicionales
ha hecho ver claramente que existe mas de una norma con arreglo a la
cual se puede juzgar la eficacia de un procedimiento (6).

LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD
COMO ESTRATEGIA DE LA ATENCION DE SALUD

Poco a poco se ha venido arraigando la tesis de que la poblacién vive en
comunidad y que, por ende, la comunidad es la unidad valida para la
prestacion de los servicios basicos de salud. El significado de esta leccién
radica en que cada vez mis se planifican los programas de salud teniendo
en cuenta las necesidades, opiniones y preferencias de los miembros de la
comunidad. La participacién de la comunidad ha pasado a ser un elemento
clave en la planificacién de los servicios de salud que se prestan a esta.

Incluso los mecanismos de planificacién de la OMS han abandonado en
los ultimos cinco afios el enfoque de “arriba-abajo” en favor de un enfoque
“abajo-arriba”. El nuevo enfoque hace que la Organizacién solicite a los
paises la presentacién de planes nacionales, los cuales pueden tener multi-
ples niveles de esfuerzo y referirse también a los planes de colaboracién
€ON Organismos externos, con miras a alcanzar las metas. Los planes nacio-
nales y las opiniones de las autoridades de los paises del Tercer Mundo
determinan la politica de la OMS en materia de salud mundial. Légicamen-
te, se espera que los planes de los paises reflejen las prioridades basadas
en la comunidad vy, en realidad, asi sucede con muchos de ellos (7); también
se espera que los colaboradores formulen metas programiticas compatibles
con las metas nacionales.

Para que las prioridades fijadas de acuerdo con las necesidades de la
comunidad se reflejen en la prestacién de servicios de salud y pasen de un
marco conceptual a un marco operativo es necesario contar con un plan.
Dicho plan, adema4s, debe concentrarse en la comunidad como unidad
funcional de la prestacién de los servicios basicos de salud. También es
cierto que para que haya una integracién eficaz de las practicas tradicionales
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y cosmopolitas de salud hay que concebir a la comunidad como una unidad
social, antes de introducir la innovacién de que se trate. Es preciso afiadir—
no enteramente entre paréntesis—que la comprensién de la comunidad y,
en especial, de sus necesidades y recursos es esencial para garantizar que
se presten servicios econémicos.

En el Altiplano boliviano, donde se llevo a cabo la investigacion a la que
se refiere este trabajo, se conocen muy bien y se utilizan ampliamente las
plantas autéctonas para el tratamiento de las enfermedades. Este conoci-
miento va mas alla de los limites profesionales de los curanderos, pues
constituye un conjunto de conocimientos transmitidos de generacién en
generacién, de palabra, de madre a hija, etc. Estas mujeres, madres de
familia en comunidades de 250 a 500 habitantes, son en la practica las
agentes principales de la atencién de salud y las protectoras de la salud y
el bienestar de sus familias, por tanto, constituyen un recurso eficaz, aunque
subutilizado, para llevar la atencion de salud organizada a las comunidades
locales.

Al formular y luego al administrar los programas que tengan su base en
la comunidad y que sean adecuados para alcanzar la meta de salud para
todos en el ano 2000, la incorporacién de las habilidades de las mujeres y
de las madres parece una estrategia logica, razonable, costo-efectiva y sos-
tenible para prestar una atenciéon de salud accesible y aceptable. Un ele-
mento fundamental de esta estrategia es el reconocimiento de las pautas
ya establecidas para mantener la salud de los miembros de la comunidad
y curar al enfermo asi como la buena disposicién de los miembros de la
comunidad para que se formulen ideas bien fundadas en cuantoa la eficacia
de ciertas intervenciones en materia de salud.

Los primeros pasos para la ejecuciéon de un plan de ese tipo son la
elaboracién de un registro individual de salud y la seleccién de una o varias
comunidades experimentales. El método del registro individual le permite
al individuo describir los fenémenos pasados y presentes de salud experi-
mentados por cada miembro de la familia, incluidos aquellos de sus miem-
bros que han fallecido. Estos hechos se registran en una tarjeta preparada
especificamente para ese fin. Un registro como ese fue elaborado para el
estudio Khanna en la India (8). Los datos que se registran se refieren a los
embarazos y partos de la madre de familia, los abortos, el fallecimiento de
nifios, las enfermedades y las lesiones que han afectado a los miembros de
la familia. En cada rubro se debe incluir la fecha mas exacta conocida.

Un componente importante del registro es el dato referente al tratamiento
preferido para cada dolencia, independientemente de que su origen sea o
no autéctono. Los datos deben incluir el uso de hierbas, tés, plantas y
sustancias de origen vegetal y medicinas tradicionales y cosmopolitas adqui-
ridas en cualquiera de los mercados urbanos o rurales. De esa forma el
registro de salud pasa a constituirse en el medio por el que se pueden
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comenzar a vigilar las pautas de salud y morbilidad de las familias y por el
que estos mismos individuos pueden evaluar el efecto de ciertas précticas
sobre sus condiciones de salud. Este tipo de registro también puede sumi-
nistrar informacién para el personal expatriado y las autoridades en cuanto
a las pricticas conocidas que constituyen una respuesta aceptable al sintoma
especifico y que son tratamientos utilizados concretamente por la poblacién
autdctona.

Todavia no se ha establecido claramente quién ha de llevar este registro
dentro de la familia. Pueden haber varios criterios para identificar a esa
persona, entre ellos la edad, el sexo o el grado de alfabetizacién. Sin embar-
g0, lo mas importante es elegir para llevar el registro a la persona a la cual
incumbe la responsabilidad primaria por la salud de los miembros de la
familia. Mi preferencia, conforme a este criterio, es elegir a la madre de
cada familia para que lleve el registro. En las zonas rurales de Bolivia,
donde los servicios bésicos de salud no estan facilmente al alcance de la
gran mayoria de la poblacién, las madres son agentes de la atencién de
salud por falta de otro personal mejor capacitado. Al designar a la madre
para que lleve el registro de salud de su familia se le atribuye una condicién
positiva a su labor. El reconocer que la madre es la agente de salud preferida
y ayudarla a vigilar su salud y la de los miembros de su familia es una
manera muy razonable de contribuir a mejorar la salud de la comunidad.

En Bolivia la utilizacién de las madres como agentes de salud ha sido un
objetivo del Gobierno, por conducto de la Divisién de Nutricién por muchos
anos. Desde 1955 la Divisi6n ha venido suministrando suplementos alimen-
tarios por medio de los clubes de madres, de base comunitaria, para mejorar
la situacién nutricional de las mujeres de bajos ingresos en edad fértil y la
de sus hijos mas pequeios (4). Sin embargo, la provisién de suplementos
alimentarios por si sola no aprovecha enteramente las posibilidades que
ofrecen estos clubes de madres para la promocién de la salud. La expansi6n
del papel de los actuales clubes de madres podria ser un medio cultural y
politicamente aceptable de ampliar la cobertura de servicio de atencién de
salud a muchas comunidades rurales en la zona del proyecto.

Después que se registran los fené6menos pasados y presentes de salud,
se indica al representante de la familia c6mo llevar el registro en forma
permanente. Los episodios de morbilidad y las intervenciones especificas—
cosmopolitas o tradicionales—se asientan en el registro y en un tal6n sepa-
rable. Esta hoja se tralada luego al nivel comunitario, etc. Una copia del
registro familiar de salud se recolecta a nivel comunitario. Esta informacién
se resume y compila de modo que las enfermedades de mayor prevalencia
y gravedad que son susceptibles de tratamiento se ponen en conocimiento
de los miembros de la comunidad. Este registro comunitario de salud es el
instrumento por el que la comunidad o su comité o sus representantes
comienzan a enterarse de las pautas de salud y morbilidad en la comunidad,
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lo cual los pone en condiciones de examinar, con caracter critico, la mejor
forma de mejorar su situacién de salud.

A su debido tiempo, los datos de nivel comunitario se tabulan al nivel
subzonal y regional. Estos datos constituyen la base para la evaluacién del
efecto del proyecto oportunamente. Al utilizar este sistema escalonado, los
datos se comparten primero con sus propietarios y se minimiza el riesgo
de una reaccion negativa a “una encuesta mas”. Se obtiene asi la colaboracion
de los miembros de la comunidad que han convenido en participar en la
vigilancia de su propia salud; los datos del registro familiar de salud son
los instrumentos por los que se logra ese objetivo.

Al nivel de la comunidad se requiere la participacion de un trabajador
comunitario de salud para ayudar en la preparacién inicial de los registros,
vigilar la actualizacién quincenal o mensual de los registros, y recoger el
talon separable que debe entregar el registrador familiar por cada incidente
de morbilidad (o mortalidad) y la intervencion correspondiente, sila hubie-
ra.

El trabajador comunitario de salud es un enlace eficaz entre la comunidad
y el auxiliar de salud. Cada auxiliar de salud, por su parte, atiende de cinco
a ocho aldeas, segin el tamaiio de la poblacién y los limites geograficos, y
se ocupa de visitar por lo menos una vez al mes a cada comunidad, a fin
de administrar las inmunizaciones necesarias, reunirse con el trabajador
comunitario de salud y prestarle apoyo, recoger y vigilar los registros de
salud de este ultimo y formular e impartir instruccién periédica a los traba-
jadores comunitarios de salud, en colaboracién con otros auxiliares. Los
auxiliares de salud sirven ademis de nexo entre las comunidades y los
representantes de distrito del Ministerio de Salud.

A nivel de distrito hay una persona capacitada que se ocupa de coordinar
los esfuerzos de cinco a 10 auxiliares de salud, recoger los registros de
estos y responder a sus solicitudes de asistencia para realizar las intervencio-
nes sanitarias o impartir formacién sanitaria permanente. Esta persona
trabaja también en colaboracién con el personal en la oficina del distrito
(que probablemente serd un pequefio hospital) y el administrador. Este
administrador, por medio del funcionario de distrito y los auxiliares de
salud, vigila la condicién de salud de la comunidad.

Las remuneraciones en un programa como este son a la vez formales e
informales. Los empleados de distrito y los auxiliares de salud reciben los
salarios estipulados por el Ministerio. Los trabajadores comunitarios de
salud, aunque no reciben un salario, se benefician de la formacién que
reciben en los aspectos de administracién de servicios de salud, en forma
periédica y permanente, junto con el prestigio que se deriva de su partici-
pacién activa en un proyecto nacional. Ademas, reciben formacién en aspec-
tos vinculados con la salud y la administracién de los servicios de salud, en
forma constante y periédica. Como el nimero de cargos que permiten una



398 /  Educacion médica y salud ® Vol. 18, No. 4 (1984)

participacion eficaz en la sociedad es limitado y dado que virtualmente no
existen periédicos que proporcionen nueva informacién en forma casi per-
manente, se atribuye un gran valor a una actividad por medio de la cual
una persona puede tener acceso a ambos elementos.

Quizas las mayores recompensas son las que reciben las madres de familia.
A través del registro individual de salud se le da asistencia para mejorar y
vigilar la salud de su familia. Los estudios de mantenimiento de registros
médicos han demostrado que los interesados llevan sus propios registros
por lo menos tan bien como los médicos (y a veces mejor), precisamente
porque se trata de un registro de su salud, de su propia vida. En el contexto
boliviano, la madre, como se le encomienda la salud de su familia, tiene
un gran interés en llevar un registro exacto y detallado. Durante los estudios
de campo que realizamos en 1982 se observé que era comtin que las madres
presentaran los registros vitales de cada miembro de su familia.

El plan del programa resulta eficaz para establecer un nexo entre los
sistemas cosmopolitas y tradicionales de salud, a un bajo costo. Sin embargo,
se enfrenta con ciertos obsticulos; el que se sefiala con més frecuencia es
el relativo a la limitada alfabetizaci6n de la mujer del Altiplano. Esta critica
es valida, pues hasta la Revolucién de Reforma Agraria de 1952 la poblacién
indigena del Altiplano tenia prohibido aprender a leer. Desde entonces se
han establecido escuelas primarias en todas las comunidades y la alfabetiza-
cién no es un elemento extraiio, ni siquiera en las zonas mas rurales. En
muchas familias hay por lo menos un hijo o hija mayores que saben leer y
escribir; si la madre no puede hacerlo, el mantenimiento de los registros
individuales de salud se puede convertir en un proyecto familiar. Si esto
no es posible se puede recurrir al trabajador comunitario de salud, que
puede ayudar a registrar los fenémenos de salud que le notifica la familia.

A pesar de todo, las posibles deficiencias se compensan en gran medida
por las enormes ventajas de este enfoque.

1. Se trata de un programa basado auténticamente en la comunidad.

2. Las madres han observado durante toda su vida la cultura aymara y
estan familiarizadas con las pricticas curativas tradicionales de la zona.

3. Mediante el analisis de los registros de salud, se pueden identificar
las enfermedades mas graves y tratables en las comunidades y formular
intervenciones apropiadas.

4. Es probable que los registros sean exactos, porque los llevan las per-
sonas para quienes estos registros son mas importantes.

5. La estrategia basica del programa—las tarjetas de registro individual
de salud—es muy econémica; cabe pensar que el uso de registros comuni-
tarios de salud para determinar las estrategias necesarias reduciri los costos,
pues solo se haran las intervenciones que se consideren indispensables.

6. A medida que la poblacién de la cdmunidad llega a comprender mejor
sus propias pautas de salud est4 en mejores condiciones de escoger entre
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las intervenciones médicas tradicionales y cosmopolitas y saber cuando ha
de elegir la que corresponde.

7. La mujer aymara es un importante recurso para ampliar la atencién
organizada de salud a las comunidades rurales y establecer un vinculo entre
la medicina cosmopolita y las pautas tradicionales de atencién en un medio
en el cual escasean los recursos.

RESUMEN

El costo de extender la atencién de salud a las zonas rurales de los paises
en desarrollo ha obstaculizado los esfuerzos por llevar la medicina cosmo-
polita u “occidental” a estas zonas. La autora propone como estrategia
costo-efectiva y ajustada a la realidad para ampliar los servicios necesarios
en el medio rural—en un contexto en que son limitados los recursos—la
incorporaciéon de la mujer como agente de la atencién de salud en el sistema
rural de atencién, dandole una formacién que incluya practicas tanto for-
males como tradicionales. El proceso ofrece a la mujer, como madre, la
oportunidad de participar como protagonista en la evaluacién del estado
de salud de sus hijos y de otros miembros de su familia.

De acuerdo con la experiencia obtenida en un proyecto de salud rural
llevado a cabo en el Altiplano boliviano, se formulan recomendaciones
especificas en relacién con la aplicacién del enfoque sefialado, que tiene su
base en la propia comunidad; se senalan a su vez las dificultades que se
han encontrado en su aplicacién préctica.
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WOMEN AS A LINK BETWEEN COSMOPOLITAN AND TRADITIONAL
HEALTH SYSTEMS (Summary)

The cost of extending health care to rural areas in developing countries has
hindered efforts to bring cosmopolitan or “western” medicine into those areas. As
a cost-effective and realistic strategy for expanding the services needed in the
countryside—in a context of finite resources—the writer proposes making women
agents of health care in the rural care system and giving them training that includes
both formal and traditional practices. The process offers the woman, as a mother,
the opportunity to play a leading part in evaluating the health status of her chidren
and other members of her family.

Based on the experience acquired in a rural health project carried out in the
Altiplano of Bolivia, specific recommendations are made for application of this
approach, which is based in the community itself, and the difficulties encountered
in its practical application are cited.

0OS SISTEMAS COSMOPOLITAS E TRADICIONAIS DE SAUDE:
A MULHER COMO NEXO (Resumo)

O custo de estender os cuidados de satide as zonas rurais dos paises em desenvol-
vimento obstaculizou os esforcos para levar a medicina cosmopolita ou “ocidental”
a essas zonas. A autora propoe como estratégia econdmica e ajustada a realidade
para ampliar os servi¢os necessarios no meio rural - num contexto em que sio
limitados os recursos - a incorporacio da mulher como agente de satide no sistema
rural de atendimento, dando-lhe uma formagao que inclua praticas formais e tra-
dicionais. O processo oferece 4 mulher, como mie, a oportunidade de participar
como protagonista na avaliagao do estado de saiide de seus filhos e de outros
membros da familia.

De acordo com a experiéncia obtida num projeto de satde rural executado no
altiplano boliviano, formulam-se recomendacoes especificas em relagao 2 aplicagao
do enfoque assinalado, que tem sua base na prépria comunidade; assinalam-se
também as dificuldades encontradas em sua aplicacio pratica.

LES SYSTEMES COSMOPOLITES ET TRADITIONNELS DE SANTE: LA
FEMME EN TANT QUE TRAIT D'UNION (Résumé)

Le coat de I'extension des soins de santé aux zones rurales des pays en dévelop-
pement fait obstacle aux efforts en vue de porter la médecine cosmopolite ou
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occidentale a ces zones. L’auteur propose comme stratégie rentable et adaptée a la
réalité de I'extension des services nécessaires au milieu rural, -compte tenu du peu
de ressources disponibles- I'intégration de la femme comme agent des soins de
santé dans le systéme de soins ruraux, par le biais d'une formation comprenant a
la fois des pratiques formelles et traditionnelles. Ce processus offre a la femme, en
tant que mere, la possibilité de participer en tant que protagoniste a I’évaluation
de I'état de santé de ses enfants et des autres membres de sa famille.

Conformément a I'expérience acquise dans le cadre d’'un projet de santé rurale
et exécuté sur le Haut Plateau bolivien, des recommandations spécifiques sont
formulées en ce qui concerne I'application de la méthode indiquée, qui est fondée
sur la communauté elle-méme; I'auteur signale également les difficultés rencontrées
dans l'application pratique de cette méthode.



Educ Méd Salud, Vol. 18, No. 4 (1984)

El papel de los elementos de apoyo en la
educacién médica’

JOSE ROBERTO FERREIRA?

INTRODUCCION

Los elementos de apoyo que seran analizados en esta presentacién inclu-
yen desde el contexto ambiental en que se desarrolla la formacién del futuro
médico—laboratorios, hospitales y servicios comunitarios, hasta los medios
complementarios utilizados—bibliotecas, sistemas de comunicacion, recur-
sos y tecnologias docentes y materiales.

Ante la imposibilidad de un analisis minucioso de la diferenciacién de
estos elementos en toda la América Latina, opté por destacar los aspectos
mas importantes que caracterizan la evolucién desde los esquemas mas
tradicionales, que todavia predominan en escuelas latinoamericanas, hasta
las transformaciones mas significativas; las nuevas orientaciones que, aun-
que constituyen una minoria, ya son suficientes para senalar una clara
tendencia de cambios inevitables.

Es casi imposible relacionar las caracteristicas individuales de cada escuela
con los resultados obtenidos, en términos de la formacién que la misma
propicia, lo que dificulta, en gran medida, el hacer afirmaciones categdricas
en cuanto a la eficiencia y eficacia de esquemas funcionales distintos. Sin
embargo, es posible identificar modelo tipolégicos que han caracterizado
momentos evolutivos en el desarrollo de la educacién médica y analizarlos
en funcién de la fundamentacién teérica que los ha orientado.

Este trabajo se concentrara en el andlisis de los elementos de apoyo que
predominan en cada momento y en la influencia que pueden tener sobre
la formacién del médico.

Pardmetros extremos de la formacion

En primer lugar se deben senalar los parametros extremos que delimitan
la etapa evolutiva mencionada, que comprende el periodo posterior a la
Segunda Guerra Mundial. Predominaba al principio de esta etapa una

'Documento presentado en el Seminario Internacional sobre Educacién Médica, Santiago, Chile, 18 de
julio de 1984.
2Coordinador del Programa de Personal de Salud, Organizaci6n Panamericana de 1a Salud.
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orientacién definida en términos cuantitativos, que daba énfasis al nimero
de horas de ensefianza en cada disciplina, es decir, la carga horaria global
del plan de estudios; relacién numérica entre alumnos y profesores, consi-
derados estos ultimos en unidades de “tiempo completo equivalente”; nu-
mero de camas hospitalarias por alumno del ciclo clinico; nimero de libros
o espacio en metros cuadrados por alumno, dedicado a sala de lectura en
la biblioteca; disponibilidad de anfiteatros y laboratorios por alumno; dis-
ponibilidad de por lo menos un cadéver para cada cuatro alumnos y de un
microscopio para cada dos alumnos. Los parametros enumerados son varios,
entre muchos otros, todos sujetos a algun tipo de medicién. Son también
" de esa época referencias anedoticas, como aquellas de profesores muy rigu-
rosos que, en un examen oral, de cada 10 alumnos, solo aprobaban dos.

En la actualidad—extremo opuesto del marco referencial escogido—pre-
domina una orientaci6n cualitativa, que concede prioridad al conocimiento
y a las distintas formas de integracién multiprofesional, interdisciplinaria,
basico-clinica, preventivo-curativa, y docente-asistencial. Igualmente, se
pone énfasis en la adopcion de perfiles educacionales basados en niveles
de competencia y, en la aplicacién de una metodologia dindmica que reco-
noce la posibilidad del alumno de aprender a su propio ritmo, con recursos
de autoinstruccién, “monitorizados” mediante la evaluacion de su desempe-
fo. Favorece la concentracion en dreas de conocimiento fundamental, como
las ciencias morfo-funcionales y patolégicas, la medicina interna, cirugia,
obstetricia, pediatria y psiquiatria; y destaca la necesidad de que la forma-
cién esté mas centrada en una base demografica que en una individual,
incorporando nuevas disciplinas como la epidemiologia, planificacién y
administracién de salud, informatica médica y economia de salud.

Entre estos dos extremos se puede identificar, tanto para las instalaciones
fisicas como para los medios de apoyo de la formacién médica, una gran
variedad de enfoques y soluciones que supuestamente han respondido en
cada momento al estado del arte, a la disponibilidad de recursos y al contexto
sociocultural y politico en que se desarrollaron. Como se sefial6 anterior-
mente, muchas de estas situaciones se perpetuan, a veces innecesariamente,
aun cuando eventualmente se ofrecen alternativas superiores para el abor-
daje del mismo problema. A continuacion se presentaran, en forma re-
sumida, algunas de las soluciones posibles para los medios de apoyo de la
formacién médica: ambiente, medios de instruccién, e informacién
biomédica.

EL AMBIENTE EN QUE SE DESARROLLA LA
FORMACION MEDICA

La interrelacién de espacios claramente identificados en el contexto de
la formacién médica ha evolucionado en términos dialécticos, de concentra-
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cién y dispersion; absorbiendo de un lado elementos externos al sistema
tradicional de adiestramiento y extendiéndose, por otro, en una trama de
servicios a nivel comunitario.

Asi, al anfiteatro y laboratorio se agregaron instalaciones de creciente
sofisticacién y unidades complementarias como la biblioteca, el bioterio, el
centro audiovisual, etc. La escuela médica, en su conjunto, traté de mantener
su asociacton con hospitales y clinicas, llegando incluso al extremo de esta-
blecer su propio centro hospitalario, el hospital universitario u hospital de
ensefnanza, erroneamente denominado por algunos.

La orientacién, en funcién del interés docente, era de traer a la educacién
médica todos los componentes de la practica con los cuales habria de rela-
cionarse posteriormente el ejercicio de la profesién. Este panorama se com-
pleté con el desarrollo de servicios orientados a la salud comunitaria, lo
cual usualmente resulté en la organizacién y extensién de servicios de
atencién integral (preventiva-curativa) a pequenas areas de poblacién, pe-
riféricas a los centros urbanos, de unos 5.000 a 10.000 habitantes, los llama-
dos laboratorios de comunidad.

En el contexto descrito, las innovaciones posibles consistirdn en la trans-
formacién de la condicién pasiva del alumno en los laboratorios de demos-
tracién a una participacion creciente del mismo, primero en los laboratorios
departamentales con mesas individuales y posteriormente en los laborato-
rios multidisciplinarios. Igualmente fueron objeto de expansi6n y mejoria
los laboratorios de investigacion bisica; esto permiti6 la apertura de lineas
de investigacién en biologia celular, genética, e inmunologia, entre otras,
ademas de las disciplinas tradicionales. A nivel de las clinicas, la incorpora-
cién de la consulta externa como campo de aprendizaje posiblemente cons-
tituy6 el avance mas importante.

La critica al modelo tradicional

Por mas generalizada que estuviese esta practica docente, sin embargo,
no le faltaban criticos, que la acusaban de “artificial”, en la medida en que
la orientacién cientifica basica guardaba poca relacién con la investigacién
clinica; la atencién curativa predominaba sobre la preventiva; la experiencia
intrahospitalaria superaba la vivencia comunitaria; y el conocimiento de la
patologia prevaleciente era desplazado por un creciente interés por causfs-
tica sofisticada.

Esta critica alcanz6 extremos de objetividad con la divulgacién de los resul-
tados del Estudio Internacional de Utilizacién de Servicios de Salud, desa-
rrollado por Kerr White (1); el estudio demostré que en una poblacién de
1.000 habitantes, en el transcurso de un afio 720 personas se enferman,
100 buscan atencién médica y 10 llegan a ser internadas en hospitales gene-
rales o especializados.
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R. Guerrero (2) utiliz6 el mismo enfoque, pero aplicando la experiencia
a la América Latina. Los resultados del Estudio de Morbilidad, realizado
en Colombia, demostraron que de 1.000 personas entrevistadas en un pe-
riodo de dos semanas, 387 se sintieron enfermas, 63 necesitaron atencién
médica y solo dos fueron hospitalizadas. En este contexto, la escuela médica
tradicional utilizaria los dos enfermos hospitalizados con propésitos docen-
tes, prestaria poca atencién a los 61 que procuraron un médico, y menos
aun a los otros 324 que se sintieron enfermos. Obviamente, en semejante
caso, la escuela no tiene en cuenta la responsabilidad de atender la salud
de los otros 613 individuos que todavia no se habian enfermado.

Expansion en el contexto asistencial

De estas consideraciones se genera un cambio de 180° en la orientacién
de la escuela médica moderna en relacién con los servicios clinicos, con la
aceptacion de no establecer mas servicios propios sino de procurar exten-
derse hacia una division integral y representativa de la red de servicios de
salud con cobertura proporcional de los tres niveles de atencién y responsa-
bilidad en la promocion, prevencién, curacién y rehabilitacion.

Estas nuevas orientaciones llegaran a repercutir aun a nivel de los labora-
torios basicos a través de experiencias que variaran desde la incorporacién
de laboratorios multidisciplinarios a nivel de los centros de salud hasta la
integracion de la participacién del alumno en los propios laboratorios de
los servicios de salud en practicas bioquimicas, microbiolégicas, parasitol6-
gicas, etc.

A todo este contexto, la Fundacién Rockefeller llamé, en reunién reciente,
medicina de base poblacional, tomando al paciente como foco central de la
atencion, pero reconociendo que las necesidades de la poblaciéon como un
todo generan diferentes demandas del sistema de salud. John Evans (3)
describe tres estadios diferentes evolutivos en la situacion de salud: el pri-
mero se caracteriza por el predominio de enfermedades transmisibles y mal-
nutricién, en especial en poblaciones rurales y periurbanas pobres; en un
segundo grupo ubica a la poblacién urbana mas afluente con prevalencia
de enfermedades crénicas, en especial las cardiovasculares y el cancer, y
califica un tercer estadio como de patologia social y ambiental, cuando
empiezan a presentarse problemas asociados con ausentismo, drogadiccion,
contaminaciéon ambiental, etc.

El hecho de que los paises en desarrollo tienen que enfrentarse concomi-
tantemente con los tres diferentes estadios descritos, refuerza la necesidad
de que también la educacién médica se desarrolle en un contexto ambiental
ampliamente representativo de la problemitica que confronta el sistema
de salud como un todo.

El potencial de la red de servicios para el aprendizaje se basa en la
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importancia de utilizar la consulta externa, que permite la exposicion masiva
a una casuistica altamente representativa, asi como el adquirir experiencia
en el manejo del caso clinico en una relacién unitaria—siempre un alumno
para un enfermo—en contraposicion al método tradicional de la demostra-
cién a un grupo de estudiantes, alrededor de un paciente. A partir de este
nivel, la naturaleza del caso y el tipo de asistencia requerida orientaria el
seguimiento y grado de complejidad de la actividad clinica, siempre a cargo
del mismo alumno, bajo supervisién docente.

La antigua costumbre de definir la capacidad docente de un servicio por
el numero de camas hospitalarias es, entonces, reemplazada en funcién de
la proyeccién de la atencién en todos los niveles, involucrando desde el
puesto rural y el centro de salud hasta el dispensario urbano y el hospital
general y especializado.

MEDIOS DE APOYO EN LA EDUCACION MEDICA

De acuerdo con la teoria de la comunicacién social, el medio es el vehiculo
a través del cual se establece la relacién entre el emisor y el receptor. En
términos educativos el medio transmite un mensaje, que es el conjunto de
estimulos de una secuencia de instruccién, y la estructura que organiza estos
estimulos para que la informacién sea transmitida por un medio, constituye
la forma de presentacién.

La mayoria de los educadores esperan de la tecnologia educativa y espe-
cificamente de los elementos de apoyo de la ensefianza, maneras de llevar
mensajes de la realidad al aula o al ambiente especial de estudio (casa,
laboratorio, etc.), en general, lejos de la realidad de donde se extrajeron
los elementos que constituyen el mensaje.

Sin embargo, otra vez aqui se aplica la consideracién que se sefial6 al
principio. La tendencia de trasladar el proceso de ensefianza y aprendizaje
de la “escuela” al ambiente de practica profesional quita importancia a los
medios en la transmisién de la informacién educativa, puesto que el mensaje
en este caso es la propia realidad, que es objeto de trabajo y estudio.

La tecnologia educativa, a su vez, experiment6 esta evolucién en su propio
desarrollo y, a los medios de transmisién a distancia de mensajes estaticos,
que utilizan la escritura, la imagen y el sonido, se sumaran elementos de
apoyo que permiten la manipulacién del contenido informativo y el juego
con variables que favorecen un razonamiento légico a través del uso de la
computadora. En este caso, el medio esta menos orientadoa la reproduccién
a distancia de una realidad determinada que a la posibilidad de facilitar la
interpretacion critica de la misma realidad sobre la cual se est4 trabajando.

En la prictica, la evolucién descrita corresponde a la tendencia educativa
que ha predominado en cada momento, y que a pesar de corresponder a
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épocas distintas, subsiste en forma paralela en diferentes paises, contextos
e instituciones de la América Latina.

Transmision unilateral

La relacion mas tradicional entre emisor y receptor (profesor-alumno)
corresponde a una etapa de transmisién de mensajes en un sentido unila-
teral predominante, representada por la clase expositiva, con apoyo even-
tual de medios audiovisuales mas convencionales y complementada por
demostraciones, ya sea a nivel de laboratorios basicos o de casos clinicos.

Predominan los medios visuales fijos, tales como laminas en cartén, foto-
grafias, diapositivas, etc., con una utilizacién muy limitada, de peliculas o
“video-tape”. Obviamente, en estos casos, se concede poca importancia a cri-
terios taxonémicos para seleccionar los medios de instruccion; el material
fundamental para estudio y consulta siguen siendo los apuntes de aula,
medio original del modelo clasico de transmisién unilateral de mensajes
educativos.

Este momento evolutivo, que todavia no incorpora a la biblioteca como
fuente de informacion y concede poco valor al libro, como el més importante
elemento de apoyo del proceso formativo, parece ser el que impera en los
paises en desarrollo.

Interaccién en grupos

Una variante importante de este patrén tradicional, ocurre cuando se
abandona la unilateralidad de la transmisién del conocimiento en favor de
procesos interactivos entre emisor y receptor y, asimismo, de los receptores
entre si. Se opta por actividades en pequeios grupos, en las cuales, con
algitn grado de direccion tutorial se establece un amplio dialogo, manejando
elementos de informaci6n y alternativas de solucion a problemas especificos.

El profesor/tutor asume en este contexto un papel distinto del tradicional
y se acerca mas al papel del consultor, correspondiendo al alumno una parti-
cipacién mas activa en la orientacién de su aprendizaje.

En el trabajo en pequeiio grupo con frecuencia se utiliza la biblioteca de
medios audiovisuales para examinar, en programas de “diapositiva con
sonido” o “video tape” en circuito cerrado de television, temas especificos,
como motivacién para el debate. En la practica clinica la grabaciéon por
televisién de entrevistas con pacientes ha sido utilizada para un anilisis
critico posterior, a nivel del grupo, del desempeno realizado.

En la medida que el alumno se libera de la dependencia en la informacién
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transmitida (unilateral) aumenta gradualmente su interés por el libro y las
publicaciones periédicas, a los que McLuhan (4) llama la “Galatea de Guten-
berg” y que debe de constituir el principal vehiculo de transmisién del
conocimiento en un contexto de autoaprendizaje.

Autoformacion

El extremo opuesto a la escuela tradicional estd representado por la
autoformacion, la cual, aunque poco explorada en nuestro medio, tiene sin
duda un gran potencial y constituye la tendencia evolutiva mas clara en la
educacion médica. Esto sucede en estrecha correlacion con la propia inte-
gracién docente-asistencial, mencionada anteriormente, en la que la incor-
poracién temprana a la realidad profesional pasa a ser el principal estimulo
y orientacién del proceso de aprendizaje que se desarrolla en forma inde-
pendiente y bajo amplio control del propio estudiante.

Todo esto “parte del principio de que el aprendizaje es un proceso indi-
vidual, llevado a cabo personalmente por cada individuo interesado en
aprender algo, a un ritmo propio para cada uno, como respuesta a una
motivacién individual y a retribuciones personales” (5).

Si un estudiante puede ser adiestrado para aprender efectiva e indepen-
dientemente, no tiene que recibir toda la informacién que puede asimilar
antes de emprender un nuevo aprendizaje; él debe ser capaz de distinguir
entre la informacién pertinente y no pertinente y tendra habilidad para
buscar en la literatura publicada la informacion adicional que necesite.

En el proceso de aprendizaje para el dominio se necesita contar con
objetivos educacionales precisos, con amplias oportunidades de instruccién
y con varias maneras posibles de interactuar con el objeto de estudio.

Los medios de apoyo, en este caso, incluyen los médulos de autoinstruc-
cién, uso de simulaciones escritas, modelos bidnicos, sistemas computariza-
dos de autoevaluacién, etc., que deben ser aplicados conjuntamente con el
desempefio directo en la préctica clinica, en un contexto de participacion
capacitante.

Entre las criticas que se hacen a la utilizacién de medios de instruccién
modernos estan el desplazamiento del profesor y el uso impersonal y deshu-
manizante de estos materiales, lo cual solo seria valido en los casos de uso
indiscriminado de la tecnologia educativa disponible. En realidad, los me-
dios de instruccion, en forma general, favorecen el desarrollo de practicas
de estudio independiente y sirven de apoyo al autoaprendizaje. En un con-
texto en que predomine este tipo de formacién y en el cual el profesor y
el estudiante trabajan juntos, compartiendo experiencias y observandose
mutuamente, el uso apropiado de los recursos tecnolégicos permite la ma-
nipulacion artificial de tiempo, espacio y perspectiva y, con frecuencia, lleva
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a un aumento del tiempo de interaccién entre profesor y alumno, ahora
en bases tutoriales, de asesoramiento individual.

Aqui se debe agregar, sin embargo, una palabra de cautela, en el sentido
de que independientemente del grado de elaboracién y, a veces, hasta sofis-
ticacion de la forma de presentacién de un mensaje instructivo, el impacto
educativo y el resultado en términos de la aplicacion futura del conocimiento
seguiran siendo funcién del contenido o elementos de informacién que
hayan sido seleccionados en relacién con el objeto de estudio especifico.
Esta aclaracién tiene por objeto evitar que se utilicen los medios de apoyo
para presentar mejor lo que, de hecho, nunca deberia ser presentado.

El apoyo de la computacion

Dicho esto, conviene discutir mas detalladamente, la computacién elec-
trénica en apoyo de la formacién médica, por la apertura metodolégica
que ya viene aportando y por el potencial que todavia tiene para desarrollo
futuro.

La computadora tiene el potencial de reducir la necesidad de memorizar
un amplio cuerpo de informaciones y asistir en el desarrollo de habilidades
analiticas y de solucién de problemas. Tiene aplicaciéon especial en progra-
mas de estudios independientes, desarrollo de simulaciones, autoevaluacién
y, como se vera mds adelante, en la automatizacién de sistemas de informa-
cion bibliografica, entre otros.

La simplificacién que se observa a nivel del equipo con la introduccién
de las microcomputadoras para uso practicamente individual, amplia las
posibilidades de la utilizacién de la computacién. Esta encuentra su mayor
limitaci6n en la carencia de programacion (software) adecuada a las nece-
sidades tanto de la educacién médica como de la practica clinica. Como
sefialaba un editorial reciente del New England Journal of Medicine “la tecno-
logia de computacién es muy bien aplicada en el procesamiento repetitivo
de informaci6n explicitamente definida en tareas bien estructuradas—acti-
vidades que no requieran mucho de lo que se considera como ‘razonamiento
humano’ "(2).

En la experiencia del Centro Latinoamericano de Tecnologia Educacional
para la Salud (CLATES), la importancia concedida al desarrollo de procesos
de autoinstruccion llevé a la aplicaciéon de minicomputadoras en el desarro-
llo de simulaciones clinicas y epidemiologicas y, posteriormente, a la adap-
tacién de la autoevaluacion tutorial, generada por la Ohio State University
para el drea de formacién basica, y ampliada en CLATES para cubrir todo
el curso médico. Esta experiencia result6 positiva para el propio alumno,
en la orientacién de su autoaprendizaje; para el profesor, al permitir un
mejor seguimiento del aprovechamiento individual y colectivo; y para el



410 /  Educacion médica y salud ® Vol 18, No. 4 (1984)

programa, por facilitar por retroalimentacién los ajustes y cambios que se
hacian necesarios.

LA INFORMACION BIOMEDICA

La importancia que asignan a la informacién bibliografica en salud el
promedio de las escuelas de medicina de América Latina parece estar en
proporcién inversa al potencial de esta misma informacién como recurso
basico para la formacién médica.

Estado actual en la América Latina

La pobreza de las bibliotecas de la Regién se hizo evidente en una encuesta
realizada por la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud
(BIREME) hace dos arios, que demostré que de 396 bibliotecas en América
Latina (incluidas las de escuelas y hospitales), 247 contaban con menos de
50 periédicos en sus colecciones y 70 no poseian ninguna revista en su
acervo.

Aunque no haya consenso en cuanto al acervo ideal de una biblioteca
para una escuela médica, si en términos modestos se estima un limite mi-
nimo de 200 titulos de revistas, se encontraria que solo el 11% de las
bibliotecas estudiadas cumplirian esta norma. Ademas, las bibliotecas exis-
tentes tienen colecciones de periédicos con muchas fallas; un minimo de
libros de texto poco actualizados; reducido personal, usualmentae no espe-
cializado; y poco o ningun equipo complementario. Del mismo universo
del estudio citado, el 20% no cuenta con ningun personal capacitado y solo
el 40% dispone de una fotocopiadora.

Para agravar mas esta situacién se viene observando en los ultimos afios
la reduccion frecuente del nimero de subscripciones de revistas, debido a
que su costo sigue en ascenso en relacién con el presupuesto de las escuelas,
el que, en la mejor de las hipétesis, se mantiene estabilizado (pero en valores
absolutos y no actualizados para la inflacién).

Si a esto se asocia la disminucién progresiva de las ventas en el Programa
de Libros de Texto, igualmente afectadas por la crisis econémica que viven
los paises, podemos imaginar que todo el esfuerzo de perfeccionamiento
de la formacién, centrado en la accesibilidad a la informacién impresa, se
encuentra en deterioro, quedando unicamente la posibilidad de volver a
los apuntes de aula.

El énfasis que se da a la descripcién de una situacién que podria clasifi-
carse como calamitosa, tiene el propésito de poner de relieve la distorsién
frecuente de preocuparnos de las tecnologias sofisticadas cuando no logra-
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mos disponer de los elementos mas basicos de apoyo docente—el libro, la
revista médica, la biblioteca.

Funciones transcendentes de la biblioteca

La biblioteca, como elemento de apoyo en la escuela médica, cumple en
primer lugar un importante papel como instrumento del desarrollo de las
propias ciencias de la salud, constituyendo con su literatura primaria el
principal nucleo de informacién de los profesores, investigadores y estu-
diantes de posgrado, con lo cual no solo se mantienen al dia de los nuevos
conocimientos que se producen en salud sino que también se convierten
en productores potenciales de otros conocimientos mas.

En un contexto mas amplio, que involucra la escuela médica, que le sirve
de sede, y todos los profesionales de salud de su area de influencia, la biblio-
teca cumple la funcién de ser un instrumento de actualizacién permanente,
constituyendo uno de los principales elementos de apoyo de la educacion
continua.

A través de su colecciéon secundaria, la biblioteca provee la referencia de
informaciones en un ambito mucho mas amplio de lo que ella misma pueda
contener en su acervo, y por ende, debe constituir el canal de comunicacién
para la obtencién de este conocimiento que extrapola sus propias limitacio-
nes.

Por ultimo, para los alumnos de pregrado, la biblioteca no solo representa
el repositorio del libro de texto u otras formas de paquetes instruccionales
multimedios, sino que también proporciona la oportunidad para los prime-
ros contactos con la literatura primaria, induciendo el habito de lectura y
autoaprendizaje, para su posterior actualizacién permanente.

Red de informacion

En el cumplimiento de estas funciones y teniendo en cuenta la gran diver-
sificacion de los campos de trabajo en salud, el aumento explosivo del cono-
cimiento, el crecimiento del nimero de publicaciones y el ascenso exponen-
cial de su costo, la biblioteca se ha visto en la contingencia de buscar un
amplio acercamiento con sus congéneres, reemplazando la aparente auto-
suficiencia del pasado por un intercambio compartido de sus colecciones,
en una verdadera red nacional e internacional de informacién y documen-
tacién en salud. En el caso de América Latina, el foco de esta tendencia
fue, sin duda, la creacién de BIREME, en el decenio de 1960, que constituye
hoy un instrumento de promocién y apoyo de las redes nacionales de
informaciéon en salud, ofreciendo el recurso de referencia, tanto a nivel
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mundial por el MEDLINE como regional por el Index Medicus Latinoame-
ricano (IMLA) y actuando como biblioteca de retaguardia con el més grande
acervo de publicaciones de América Latina y el Caribe.

Selectividad

En relacién con el contexto institucional de la escuela médica individual
se debe hacer la aclaracién de que ya el tamano del acervo no puede conside-
rarse en forma aislada como parametro de adecuacién de las bibliotecas.
La cantidad de la informacién disponible cede lugar a la calidad de la misma
en la medida en que la preocupacién por disponer de toda la informacién
es reemplazada por el interés de obtener la informacién de mayor valor.
De hecho, el disponer de informacién excesiva puede generar lo que se
conoce como “polucién de la informacién” en la cual se dispersan los cono-
cimientos verdaderamente importantes, que llegan a pasar desapercibidos.

Warren y Goffman (7) de la Fundacién Rockefeller, en una extensa
revisién de la literatura sobre esquistosomiasis, en un periodo de 110 afos,
encontr6 10.286 citas dispersas entre 1.738 peri6dicos diferentes y demos-
tré que un tercio de esta informacién estaba concentrada en 19 revistas y
el 50% en 50 periédicos, lo que prueba que la mitad del conocimiento
disponible se podria obtener en menos del 3% de la literatura existente.

Lo mismo se puede analizar por la circulaciéon de los periédicos, como
lo hizo Goffman (8), de la Case Western Reserve University, demostrando
que solamente 371 de 3.000 revistas (12,4%) circularon en un mes 876
veces y que la mitad de esta circulacién (438) correspondi6 a 76 de aquellas
revistas (2,5%). En cuanto a esto, el 50% de los peri6dicos de esta coleccién
circulé una sola vez en ese mismo mes.

Por otro lado, las escuelas se enfrentan con el alto costo de mantener un
ndimero significativo de subscripciones de periédicos, cuando eventual-
mente solo una pequernia parte de las revistas tiene una utilizacién adecuada.

En BIREME se observé que las 10 revistas de mayor circulacién fueron
solicitadas 38.000 veces durante un afio, con un costo unitario por usuario
de 0,07 centavos de ddlar; en cuanto a los ultimos 10 periddicos, de los
300 mas usados, fueron solicitados 2.100 veces, lo cual representd un costo
unitario por usuario de 1,85, o sea, un costo 26 veces m4s alto que el costo
de los 10 primeros periédicos mas utilizados.

Asimismo, en la coleccién completa de BIREME, que consiste de 1.500
titulos, se llega a extremos en que determinado periédico se solicité una
sola vez y este uso correspondi6 entonces al costo total de la subscripcién,
que en un caso alcanzé el valor de 670 délares. Vale informar que el costo
de subscripcion se ha multiplicado, en promedio, nueve veces en los tltimos
10 anos, alcanzando en publicaciones de gran uso (como la revista Lancet)
un aumento promedio de 160% al aino (de 18 a 320 délares en 10 afios).
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BIREME publicé los Requisitos minimos para la organizacién y el funciona-
miento de la biblioteca de una escuela de medicina, donde introducia ya la idea
de selectividad y proponia un total de 100 revistas basicas y clinicas, esco- -
gidas como las de mayor utilidad. Este tipo de listado es obviamente valido
y puede ser reajustado en cada caso, de acuerdo con la investigaci6n biblio-
métrica que desarrollen las bibliotecas locales.

Los indices de utilizacién, analisis de citas y estudios de revisiones biblio-
graficas pueden ser elementos ttiles en la toma de decisién relativa al acervo
que deba tener cada escuela.

A estaidea de selectividad de las colecciones se debe agregar la posibilidad
de compartir los acervos a través del préstamo interbibliotecario, en el
esquema de la redes de informacion referido anteriormente. Sin embargo,
tales soluciones de racionalizacién deberian empezar en el interior de las
propias escuelas, elimindndose las duplicaciones que ocurren entre biblio-
tecas departamentales, o de varios servicios hospitalarios de una misma
facultad, algunos incluso con colecciones mas ricas que la misma biblioteca
central de la escuela.

Referencia selectiva

Por ultimo, para asegurar la funcionalidad de un sistema de informacién
bibliogréfica en los términos descritos, sera necesario contar con adecuados
sistemas de referencia y, asimismo, aplicar a estos instrumentos de referen-
cia los mismos criterios de selectividad senalados anteriormente. A pesar
de los esfuerzos realizados por la OPS y BIREME se ha hecho imposible
extender la accesibilidad del sistema MEDLARS, en contacto directo (on-
line), atodala América Latina. Los sistemas de comunicacién directa aislados
establecidos individualmente por algunos paises han resultado en costos
excesivos que a veces alcanzan hasta EU$50,00 por cada busqueda biblio-
grafica.

Hoy, incluso a nivel de BIREME, y como resultado de los estudios biblio-
métricos realizados, se tienen dudas de la necesidad real del sistema total.
Esta duda la comparten con nosotros varios centros en paises mas avanzados,
lo cual los ha llevado a desarrollar nuevos mecanismos de referencia que
contienen subconjuntos seleccionados del MEDLARS, como el que se conoce
como “paper-chase” desarrollado en el Beth Israel Hospital, en Boston y
el Telenet Medical Information Network, en Virginia, entre otros.

En la medida que estos u otros subconjuntos, ajustados a la necesidad
local, sean adoptados se podra prescindir de la dependencia actual de
grandes computadoras de costo inaccesible, y adoptar, a nivel de cada
escuela, sistemas minicomputarizados con disco de laser, de gran capacidad
de memoriay a un costo hasta 50 veces inferior al MEDLARS convencional.
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CONCLUSION

Hemos llegado al final de estas consideraciones y nos damos cuenta que
entre los diversos aspectos tratados, desde el ambiente fisico, en que la
“region de salud” reemplaza la vivencia exclusiva del hospital terciario,
hasta las tecnologias orientadas a la solucién de problemas y los recursos so-
fisticados de la computadora—que han revolucionado el uso de los sistemas
de informacién bibliografica—hace falta algtun elemento de unién, el deno-
minador comun que relacione estos diferentes medios de apoyo de la edu-
cacién médica, y los oriente en funcién de un permanente perfeccionamien-
to de todo el proceso.

En el contexto en que vivimos, en la era de la informacién, por primera
vez en la civilizacion la practica consiste en la interactuaci6n de las personas,
las unas con las otras. Esto aumenta geométricamente las transacciones
personales, en todas las formas de comunicacién interactiva.

Las innovaciones en las comunicaciones y la tecnologia de la computacién
estdn acelerando el proceso de cambio, a través del colapso de la fluctuacién
de la informacién. El flujo mas rapido de la informacién a través de los
canales de comunicacién acercan a los emisores y receptores de todos los
mensajes, incluso los educativos.

Alli se establecen las bases para la integracién docente asistencial y el
trabajo conjunto de profesores y alumnos en el mismo contexto de servicio
directo a la comunidad.

Alli se dan las condiciones ideales para la autoinstruccién tutorial y para
un continuo perfeccionamiento de la capacidad interpretativa y razona-
miento légico.

Alli se logra la adecuacién de los mecanismos de recoleccién, analisis y
diseminacién de la informacién biomédica, en términos de selectividad e
intercambio, a nivel de la escuela y del servicio de salud.

Alli se realiza, igualmente, la actividad creativa de la investigacion, gene-
rando nueva informacién, tanto en el campo biomédico como clinico y
social, tendiente a acelerar la busqueda de soluciones a los problemas de
salud.

Y vemos todo esto como la verdadera administracién del conocimiento,
con base en la sistematizacién de su produccién, racionalizacion de su trans-
misién y amplio aprovechamiento de su diseminacién en el contexto de la
escuela médica y de las profesiones de la salud en general.

RESUMEN

Existe una tendencia definida en las escuelas de medicina hacia cambios
inexorables en la formacién del médico. Esta transformacién de la educacién
médica abarca desde los esquemas mas tradicionales, predominantes en las
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escuelas de medicina de la América Latina, hasta las orientaciones mas
modernas y complejas, aun cuando estas juegan un papel relativamente
minoritario en muchos paises.

En este articulo se examinan los elementos de apoyo indispensables en
cada etapa de esa evolucién: bibliotecas, medios de comunicacion, recursos
y tecnologias docentes y materiales, y facilidades hospitalarias y de labora-
torio. Describe asimismo la influencia que cada uno de esos medios ejerce
sobre la formacién del médico.

Estima el autor que el denominador comun que debe existir entre todos
los aspectos de la educaciéon médica, desde el ambiente fisico del estudiante
hasta los recursos sofisticados representados por las computadoras, ha de
ser la interrelacién personal. El acercamiento de los emisores (profesores)
y receptores (estudiantes) de la informacion, en un contexto de integracion
docente-asistencial, ofrece las condiciones ideales para que las profesiones
de salud aprovechen al méaximo la racionalizacién y administracion del
conocimientoy desarrollen la experiencia necesaria en la practica médica.
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THE ROLE OF SUPPORT FACILITIES IN MEDICAL EDUCATION
(Su_mmary)

There is a definite and inexorable trend in medical schools toward changes in
the training of physicians. This transformation of medical education is being seen
in the most traditional schemes, which predominate in the medical schools of Latin
America, and the most modern and complex approaches, even though they are
relatively a minority phenomenon in many countries.

This article examines the support facilities needed at each stage of this evolution:
libraries, communication media, teaching and physical resources and technologies,
and hospital and laboratory facilities. It also describes the influence of each of them
on the physician’s training. .

The author is of the view that the common denominator among all aspects of
medical education, from the student’s physical environment to the sophisticated
resources embodied in computers, must be the interpersonal relationship. The ideal
situation in which the health professions can profit fully from the rationalization
and management of knowledge in the medical school setting is one of rapproche-
ment between the transmitters (teachers) and receivers (students) of information,
whether medical or in any other subject.

O PAPEL DOS ELEMENTOS DE APOIO NO ENSINO MEDICO (Resumo)

Nas escolas de medicina existe uma tendéncia definida a mudangas inexoraveis
na formacio do médico. Essa transformagio do ensino médico abrange desde os
esquemas mais tradicionais, predominantes nas escolas de medicina da América
Latina, até as orientagdes mais modernas e complexas, embora estas desempenhem
um papel relativamente minoritario em muitos paises.

Esse artigo examina os elementos de apoio indispensaveis em cada etapa dessa
evolugio: bibliotecas, meios de comunicagdo, recursos e tecnologias didaticas, e
materiais e instalacbes hospitalares e de laboratério. Descreve também a influéncia
que cada um desses meios exerce sobre a formagao do médico.

O autor considera que a inter-relagio pessoal deve ser o denominador comum
que deve existir entre todos os aspectos da educagio médica, desde o ambiente
fisico do estudante até os recursos sofisticados representados pelos computadores.
A aproximagcio dos emissores (professores) e receptores (estudantes) da informagio,
em um contexto de integracio de treinamento e servigo, oferece as condigoes ideais
para que as profissdes de saude aproveitem ao méaximo a racionaliza¢io e generen
a experiéncia necessaria na practica médica.
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LE ROLE DE L'INFRASTRUCTURE DE SOUTIEN DANS L'ENSEIGNEMENT
DE LA MEDECINE (Résumé)

Les écoles de médecine tendent 2 introduire des modifications inéluctables dans
la formation du médecin. Cette transformation porte aussi bien sur les schémas
plus traditionels, notamment dans les écoles de médecine d’Amérique latine, que
sur des orientations plus modernes et compleétes, bien que celles-ci jouent un réle
relativement mineur dans plusieurs pays.

Cet article examine les éléments indispensables qui sous-tendent chaque étape
de cette évolution: bibliothéques, moyens de comunication, ressources et techniques
d’enseignement et le matériel, infrastructures hospitaliéres et laboratoires. Il décrit
aussil'influence que chacun de ces moyens exercent sur la formation du médecin.

L’auteur estime que les rapports personnels sont le dénominateur commun qui
doit exister entre les différents aspects de I'enseignement médical, depuis le cadre
physique de I'étudiant jusqu’aux ressources complexes représentées par les or-
dinateurs. Le rapprochement entre les pourvoyeurs (professeurs) et les bénéficiares
(étudiants) de l'information dans un contexte d’intégration entre la formation et
I'assistance, offre aux professionnels de la santé les conditions idéales leur permet-
tant de profiter au maximum de la rationalisation et de I'administration des connais-
sances et d’acquérir 'expérience nécessaire a la pratique de la médicine.
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Politicas de recursos humanos para la
salud: una propuesta para su formacion'

JORGE HADDAD? Y FRANCISCA H. DE CANALES®

INTRODUCCION

A raiz de la resolucién de los paises del mundo y de la Organizacién
Mundial de la Salud, que establece un compromiso universal para alcanzar,
alrededor del afio 2000 mejores niveles de salud en todas las latitudes del
mundo, ha habido necesidad de promover nuevos enfoques y nuevas formas
de abordaje para los multiples problemas implicados en el proceso para
lograr esa meta. Entre estos, el componente de desarrollo de personal de
salud es uno de los fundamentales, y como consecuencia de lo anterior, se
ha promovido en todas partes una inquietud por analizar lo que sucede
actualmente en el campo de la planificacion, la formacién y la utilizacién
del personal, confrontar luego los resultados de ese analisis con lo que deman-
dan las estrategias mundiales, regionales y nacionales para poder alcanzar
la meta propuesta, identificar las deficiencias y las discrepancias existentes
entre ambas situaciones, y deducir posibles alternativas de solucion a las
mismas.

En el analisis que han llevado a cabo a la fecha tanto la Organizacién
Panamericana de la Salud como varios de los paises de la Regién sobre el
problema, resalta de inmediato, como uno de los condicionantes negativos
de la situacién, la ausencia de un mecanismo regulador de las actividades,
y la falta de directrices claras que orienten el pensamiento y la accién de
los responsables del problema hacia un objetivo preciso y bien definido, en
relacién con las necesidades del pais y del Plan Nacional de Salud en cuanto
a planificacién, formacién y utilizacién de sus recursos humanos en el
campo de la salud.

“Se hace necesario, en consecuencia, establecer un ordenamiento, fijar lineamien-
tos, involucrar en la accién, de una manera coordinada y congruente con los pro-
positos, a todas aquellas instituciones y dependencias, estatales y privadas que for-
man el recurso humano, y las que lo utilizaran después de formado™... (1).

'Aparccié también como Publicacion PASCCAP No. 15, 1984.

2Coordinador, Programa de Adiestramiento en Salud Comunitaria para Centro América y Panama
(PASCCAP).

3pepartamento de Educaci6n en Enfermeria, Universidad Auténoma de Honduras. Coordinadora del
Grupo de Referencia del Programa Centroamericano de Investigacién Educacional, PASCCAP.

419
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Si la planificacién de los recursos humanos debe formar parte integral
de la planificacién de los servicios y programas de salud; si la formacién
del personal de salud debe ser coherente con las necesidades de la politica
de salud; si la utilizacién del personal formado debe reflejar una respuesta
apropiada a las demandas que sirvieron de base a la planificacién y a la
formaci6n antes mencionadas, es necesario definir mecanismos y orientacio-
nes que faciliten esos propdsitos. Es necesario, en suma, definir una politica
de desarrollo de los recursos humanos para el sector.

Ello implica, por supuesto, que los paises tengan primero una concepcién
clara de lo que es el sector salud, de las metas y objetivos a alcanzar en
salud, y del proceso que les llevara a alcanzar esas metas y objetivos, en el
plazo deseado. “La indefinicion politica del sector salud en general, en
muchos paises, es la causa de la ausencia de politicas de recursos humanos”
(2).

El Plan de Accién para la instrumentacién de las estrategias regionales
refleja esa inquietud al proponer, en los enfoques y en las sreas de acci6n
para el componente de desarrollo de recursos humanos, la definicién, la
promocién y la instrumentacién de politicas de recursos humanos para la
salud “coordinadas con la politica nacional de recursos humanos y con los
planes nacionales de salud” (3).

En el drea centroamericana, el Programa de Adiestramiento en Salud
Comunitaria para Centro América y Panaméa (PASCCAP) ha iniciado, desde
1982, un proceso tendiente a la revisién de todo el componente de recursos
humanos, para que este sea un instrumento de respuesta efectiva a las
aspiraciones del sector salud; dicho proceso se inicia con el aspecto de
politicas de recursos humanos. El resultado de los estudios llevados a cabo
por PASCCAP y varios grupos nacionales, un nuevo dimensionamiento del
problema, y la conformacién de una metodologia para lograr concretar las
distintas ideas y aproximaciones que se han externado endistintas instancias,
paises y momentos, asi como el resultado de las primeras experiencias sobre
el terreno, desean ser comunicadas por los autores a las entidades y personas
que se interesan en este tema; concretar ese deseo es el propésito de este
trabajo. '

¢QUE ES UNA POLITICA DE RECURSOS HUMANOS
: PARA LA SALUD?

En la linea de pensamiento que esboza el Plan de Accién ya mencionado,
una politica de recursos humanos para la salud tiende a regularizar las
acciones, hasta ahora dispersas, de formacién de personal de salud, a hacer
coherentes estas acciones con los lineamientos de la planificacién previa, y
a utilizar al personal en una forma que resulte apropiada para las motiva-
ciones que orientaron el proceso y las caracteristicas de su formacién.
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Tiende, en suma, a racionalizar el gasto, a reducir los costos, a normatizar
y regularizar acciones, a uniformar procedimientos cuando proceda, a esta-
blecer un marco de referencia general del problema, a coordinar acciones
entre las distintas entidades formadoras, y entre estas y las uulizadoras, a
definir pardmetros para la planificacion a corto, mediano y largo plazo, a
establecer prioridades programaticas y geograficas, a propiciar el uso racio-
nal de los recursos tecnolégicos disponibles, a darle un sentido de realidad
a los programas de formacion y utilizacion de personal, a utilizar la inves-
tigacion operativa y educacional en la busqueda de alternativas de solucién,
a movilizar los recursos nacionales disponibles para la empresa, a promover
el estudio y el analisis critico del trabajo de desarrollo de personal, a hacer
coherente el modo de trabajar en recursos humanos con las politicas gene-
rales de desarrollo del pais, a pensar en un plazo de muchos afos por venir,
y no solo para el momento actual perecedero y transitorio.

Una buena politica tendera a basarse cada vez mas en un proceso consciente de
seleccion de alternativas, y a sacrificar valores técnicos solo en funcién de valores
politicos realmente sustantivos y trascendentes... (4).

Una politica est4 construida por lineamientos de carécter general que decide
adoptar, promover e impulsar el Estado, para imprimir a un proceso una direccién
que considera deseable, conveniente o necesaria (1,4).

Formular una politica es formular una orientacién en un sector de la
vida nacional (5,6,7). La idea de orientacién o conduccién, es un elemento
basico en el concepto de politica (). En otras definiciones modernas, se
subrayan los elementos técnicos: sistema particular que adopta un gobierno;
normas de conducta en presencia de los fenémenos que requieren la inter-
vencién del Estado; establecimiento de una secuencia de accion, curso de eventos,
adopcién de un método de accién, eleccion de una alternativa, curso o método
de trabajo... (8).

Una politica de recursos humanos debe ser coherente con las estrategias nacionales
en salud, relevante en relacién con los propositos generales del Estado, objetiva en
el anlisis y los lineamientos que se establezcan, concreta en el modo de tratar el
problema, y viable en términos de recursos, decisi6n politica y capacidad operativa...

(1).

Jorge Andrade, estudioso de los problemas de personal de salud, de
origen venezolano, escribi6 advertencias fundamentales, que preferimos
copiar integramente a continuacion:

“Una politica es, ante todo, una declaracién de orientacién general; es el enunciado de los
principios fundamen{ales, la fijacién de los objetivos principales y de las grandes lineas de
accién que se pretende seguir. Es, frecuentemente, una orientacién inicial que se promulga
en las primeras etapas de un curso de accion. No se concebiria fijar una politica al término
de un programa o en la mitad de una fase de ejecucion. De alli, una-doble dificultad; dar
una orientacién general, pero, a la vez, suministrar criterios para actuar en situaciones
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concretas; dar una orientacién inicial y precoz que supone, sin embargo, un andlisis cuidadoso
de las alternativas posibles y una eleccion esclarecida. La necesidad de actuar rdpda, pero
acertadamente, sin ser demasiado general ni demasiado detallista, plantea el problema del
nivel de formulacién de una politica.

La formulacion debe evitar dos errores: el primero y mds comin, consiste en una formulacién
declamaloria de grandes principios: Libertad, Progreso, Derecho a la Salud, etc., que st bien
tienen un indudable valor de orientacién, han sido igualmente utilizados para legitimar
acciones totalmente opuestas. A este nivel, la politica tiene “una amplitud, una vaguedad que
la hace imitil como guia de accion”.

El otro error es la formulacion “pragmdtica” o “realista”, que baja al detalle minucioso y
a los casos especificos. La politica se convierte en un listado de acciones-forzosamente incom-
pleto- sin que aparezca la lgica conductora o los principios fundamentales. Una formulacién
de este tipo resulta muy pronto inoperante” (4).

Todos los elementos mencionados, en suma, conforman la idea funda-
mental alrededor del problema, y proveen una base sélida para la creencia,
poco aceptada desafortunadamente, de que todas las acciones de desarrollo
de personal deberian estar basadas en una definicién politica real, concreta,
y a la vez flexible y ajustable a los cambios y situaciones imprevistas. Esta
afirmacién cobra mayor fuerza en un momento en que faltan acciones
operativas y lineamientos precisos sobre cémo es que podemos llegar a la
ansiada meta fijada para dentro de 16 arios.

¢CUALES SON LOS ELEMENTOS DE UNA POLITICA DE
RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD?

Partamos del hecho de que una politica de recursos humanos para la
salud debe formar parte de una politica nacional de recursos humanos:
debe ser coherente con la politica de salud, y debe reflejar el espiritu y las
expectativas del Plan General de Desarrollo del pais. No podemos concebir
una politica de recursos humanos para la salud efectiva, ni concedemos a
ella ninguna posibilidad de llenar su cometido, si no llena los requerimientos
de interrelacién mencionados.

Es preciso conocer y analizar la direccién y orientacién que lleva el pais en la
lucha por superar su situacién actual en términos amplios del desarrollo de la vida
nacional...

Es fundamental conocer los objetivos, propésitos y alcances de la politica de salud
del Estado...

Es necesario estar conscientes de las situaciones que imposibilitan o dificultan las
acciones previstas por las instituciones en relacién con lo anterior...

Es fundamental conocer las estrategias nacionales en salud, entendiendo como
tal la identificacién de las implicaciones que tienen, su factibilidad o viabilidad, su
garantia de ser soluciones permanentes a los problemas presentes y futuros previ-
sibles...
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Es recomendable generar y mantener expectativas reales y objetivas, fundamen-
tales en realidades nacionales y concretas... (I).

En otras palabras, una politica de recursos humanos para la salud parte
de un marco general, que no es otro que el analisis del derrotero sefialado
de la vida nacional, segin las orientaciones que el estado impulsa; las nece-
sidades en salud, las tendencias demogrificas, el desarrollo social y econé-
mico previsibles, los perfiles epidemiolégicos que determinan los programas
y servicios, las prioridades en salud, las previsiones financieras a corto,
mediano y largo plazo, son aspectos cuyo abordaje no puede hacerse realis-
ticamente si no es con un fundamento en las caracteristicas actuales y futuras
esperadas de la nacionalidad entera. Los planes generales de desarrollo,
cuando existen, proveen, en buena parte de los casos, los elementos de
Juicio para la configuracién de este marco general. Ello permitira reflejar
en los distintos elementos subsiguientes de la politica, el grado de importan-
cia que para el estado tiene el problema, lo que a su vez regular las
expectativas en cuanto a las soluciones que se propongan, dentro de la
misma politica, a los distintos aspectos de la problematica; las recomenda-
ciones y lineamientos seran asi, mas realistas y objetivos.

Partir de un marco general, por otra parte, ofrece la posibilidad de
interpretar los grandes principios ideoldgicos o tedricos que fundamentan las
acciones gubernamentales en el campo de salud y en los campos relacionados
con este. Permite ademas la proposicion de objetivos generales a largo plazo,
asegurando la coherencia operacional ademas de la coherencia ideolégica
mencionada; de este modo, los objetivos seran generales en cuanto a que
se refieren al recurso humano en general; y seran a largo plazo (en realidad
finales), que puedan orientar las acciones intermedias del corto y mediano
plazo.

Otro aspecto fundamental, dentro del marco general es el de los condi-
cionantes sociales y econémicos, puesto que la época actual, de crisis finan-
ciera mundial con tendencia al agravamiento limita las posibilidades tanto
de acciones de formacién de personal, como de su ulterior utilizacién. A
ello se agrega, como hecho negativo, la dificultad existente en la mayoria
de los paises en desarrollo, para hacer previsiones y proyecciones financieras
para medianoyy largo plazo. Las dotaciones de recursos para las instituciones
formadoras no permitiran en los préximos afios un incremento de las
actividades educativas que en el momento actual implican altas inversiones;
una politica de recursos humanos en salud que trate de solucionar estas
limitantes debera propender a la bisqueda de modalidades educacionales
de menor costo y mayor rendimiento de los recursos disponibles.

Los elementos siguientes de la politica, se desprenden todos de este marco
general (Figura 1).

En cuanto a las necesidades de personal: el anilisis de la politica de salud y
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de los planes y programas previstos, provee los elementos de juicio (criterios)
para que los planificadores puedan estimar la cantidad y calidad de personal
requerido, con indicaciones sobre el tipo de recurso humano, la estructura
deseable de este recurso humano; el contenido y caracteristicas que debe
tener su formacién; orientard ademas hacia la definicién de prioridades
programdticas y geograficas, y establecerd, finalmente, criterios para fijar
plazos y metas, en funcién de la estructura prevista de los servicios.

En cuanto a los aspectos de formacién y capacitacion: esto implica un analisis
de las caracteristicas que tienen las instituciones formadoras de personal
en la actualidad, sus facilidades y recursos, la tecnologia prevalente y las
modalidades educativas en uso en el pais; la capacidad nacional, en suma,
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para la formacién de personal de salud. El resultado del estudio debera
confrontarse con las demandas del plan de salud, para luego proceder a
la formulacién de alternativas para solucionar las discrepancias y desajustes.
La politica de recursos humanos en salud deber4 seleccionar la o las alter-
nativas mas viables y realistas en lo que se refiere a metodologias educativas
factibles en el pais, impulsando el interés por la investigacion para identificar
los métodos mas apropiados, la necesidad de incrementar la dotacién de
recursos de todo tipo para las acciones educativas, los mecanismos para
disefiar curriculos basados en necesidades de servicio mediante estudios y
an4lisis ocupacionales, los mecanismos que garanticen una capacitacion per-
manente de todo el personal, la integracién de la formacién con el trabajo
concreto, la duracién de los estudios, los modos de reclutamiento de aspi-
rantes, el uso racional de materiales educacionales aut6ctonos que enfaticen
en las 4reas prioritarias de salud y permitan su utilizacién tanto en los
ambientes sofisticados como en las dreas rurales.

Una politica de recursos humanos formulada para la realidad de los
paises en las postrimerias del Siglo XX probablemente debera romper con
una serie de mitos educativos que han tenido su origen en latitudes diferen--
tes, y para dar respuesta a problemas diferentes.

En cuanto a los aspectos de utilizacién: ha sido este uno de los aspectos mas
olvidados del problema, y en consecuencia, un area particular de dificulta-
des diversas. Una politica deberia formular lineamientos precisos no solo
para las instituciones empleadoras del personal, sino para aquellas depen-
dencias del estado encargadas de la regulacién laboral y de la normatizacién
y legislacién sobre aspectos de personal. El abordaje del problema debe
hacerse tanto desde el punto de vista de la administracién de personal
(reclutamiento, retencién, incentivos, promociones, estabilidad, distribu-
cién), como desde el 4ngulo de la correcta utilizacién técnica del personal
(mantenimiento de altos niveles de capacitacién, educacién permanente,
supervisién capacitante apropiada, vinculacién permanente de las institucio-
nes formadoras a este personal, que impida la desconexién brusca de ellas
con el trabajador, que ocurre inevitablemente al concluir los estudios
“formales™). :

La organizacién de todos estos elementos en una unidad integral, secuen-
te, formulados como recomendaciones afirmativas, coherentes, realistas,
objetivas, practicas, y con una estrecha ligadura a los objetivos del pais y
del sector salud, da por resultado la politica de recursos humanos del pais.

Pero las bondades de la misma no se evidencian al momento de tenerla
formulada'y promulgada. La misma debera ser sometida a continuos ajustes
y revisiones, y la aplicacién gradual, en la practica, de los lineamientos que
la constituyen, solo se garantiza si la misma politica establece los mecanismos
para su seguimiento y monitoria. La creacién de comisiones y grupos nacionales,
multiinstitucionales, encargados del desarrollo de todo el proceso de recur-
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sos humanos, que a la vez se convierten en responsables de la ejecucién de
la politica, parece ser la alternativa mas apropiada para garantizar el reor-
denamiento que se propone el pafs. Si el pais opta por esta modalidad, los
grupos y comisiones mencionadas deben tener todo el respaldo politico de
parte de las instituciones involucradas, y la suficiente autoridad para nego-
ciar con las entidades formadoras y utilizadoras, el mejor modo de cumplir
con los ordenamientos propuestos.

¢QUIEN FORMULA LA POLITICA DE RECURSOS HUMANOS?

La situacién concreta que a menudo se presenta en los pafses en desarro-
llo, obliga a reconocer varias instancias:

® Quienes se preocupan por las consecuencias de la falta de un ordena-
miento en el manejo del problema de desarrollo de recursos humanos, y
buscan la forma de transmitir esa preocupacién a las instituciones y sus
autoridades.

® Quienes, al frente de instituciones del sector salud, acogen la iniciativa,
y toman la decisién de promover y respaldar las acciones tendientes a que
se formule una politica.

® Quienes participan en los primeros intentos para conformar “un docu-
mento”, exploran el problema, a menudo lleno de incégnitas, y realizan
esfuerzos tendientes a presentar una primera aproximacién del problema,
a sus autoridades.

® Quienes por razén de su trabajo normal, son encargados por sus ins-
tituciones de revisar, dictaminar, elaborar, aportar, aconsejar, recomendar,
ampliar y eventualmente, producir otro “documento” para que las autori-
dades tomen la decisién que, a su juicio, es la mas apropiada.

® Quienes desempenfan funciones en organismos internacionales de coo-
peraci6n al pais y son llamados a apoyar técnicamente los grupos e institu-
ciones interesados en el problema.

® Nuevamente, los responsables méximos de las instituciones del sector,
que deberan tomar la decisién pertinente para concretar en acciones los
productos de todo el trabajo de los grupos mencionados.

Este listado, probablemente incompleto, da una idea de la necesidad de
una amplia participacién en el proceso de formulacién y promulgacién de
la politica. A menudo, el grupo fundamental es el que inicia las acciones,
el que promueve, gestiona, motiva, y actia dentro de los limites que su
jerarquifa institucional les permite. Con frecuencia, es este grupo el que
continda, si su interés persiste, estimulando la continuidad del proceso,
para que este no se interrumpa a lo largo del prolongado camino y a pesar
de las numerosas dificultades que en el mismo surgen.
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Se obtiene una imagen asimismo. de la conveniencia de que se involucren
todas las instituciones del sector; el Ministerio de Salud, como rector del
sector salud, debe acoger y respaldar la participacién de las universidades,
de las instituciones de seguridad social, de entidades educativas privadas,
de gremios profesionales y organizaciones laborales, de otros Ministerios
del Estado (Educacién, Planificaciéon fundamentalmente), y de otros secto-
res, estatales y privados, que tienen alguna relacién con la formacion o con
la utilizacion del personal de satud.

La participacién amplia, multiinstitucional, no solamente garantiza un
enfoque verdaderamente nacional y un abordaje apropiado de los distintos
elementos, a menudo desconocidos para los trabajadores del Ministerio de
Salud, sino que también permite el compromiso de todos de ajustar sus
acciones futuras a los lineamientos establecidos y a las directrices emanadas
de una politica ampliamente concebida.

¢COMO SE FORMULA UNA POLITICA
DE RECURSOS HUMANOS?

Se propone a continuacién una metodologia, que sin pretender ser la
unica, parece racional y apropiada a las circunstancias actuales y a la idio-
sincrasia de los que eventualmente se involucraran en el proceso, en los
paises en desarrollo (1).

Paso 1: Es necesario que los iniciadores del proceso interioricen, conceptualicen
y comprendan a cabalidad de que se trata este asunto. Por qué es necesario ordenar
las acciones relativas a desarrollo de recursos humanos, y en que medida una politica
de recursos humanos ayudard a ese ordenamiento.

Es imprescindible que este interés sea acogido por los dirigentes y autoridades en
las distintas instituciones, si bien la respuesta es cautelosa a menudo, toda accién
ulterior deberd contar con esta anuencia, so pena del riesgo de mo poder llevar
adelante la iniciativa.

La agrupacion informal primero, formal después, de personas interesa-
das en el problema, de preferencia procedentes de diversas instituciones,
deberan discutir los problemas que se presentan por la ausencia de una
politica reguladora. A menudo la iniciativa parte de funcionarios ajenos a
las instituciones nacionales, o la preocupacién surge de la lectura de docu-
mentos internacionales que recomiendan la urgencia de establecer puntos
de partida consistentes para abordar la problemaitica de recursos humanos
en el pais.

La agrupacién informal puede traducir su inquietud en una reunién
formal (grupo de trabajo, un taller preliminar). El proceso de interiorizacién
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y conceptualizacién mencionado en el Paso 1, debe repetirse ahora con los
participantes.
A menudo, para esta conceptualizacién, es necesario la provisién de do-
cumentos orientadores, tanto nacionales como de procedencia externa.
Es absolutamente necesario que el grupo que intentara abordar el proble-
ma, esté convencido de su necesidad y urgencia, antes de proceder a elaborar
sobre el asunto.

Paso 2: Formulacién preliminar de un marco general. Los participantes, me-
diante el estudio de documentos nacionales deberdn identificar los principios y objetivos
fundamentales de la vida nacional, considerar la naturaleza e idiosincrasia de los
pobladores, analizar los postulados de la politica de salud del Estado, y establecer
una coherencia entre esta politica y el proceso de desarrollo general del pais que el
Estado impulsa. '

Una concepcién actualizada de los propésitos generales del pais, y de los
modos que el gobierno emplea para aproximarse al logro de esos propésitos,
puede obtenerse mediante la discusién con personeros de instituciones
fuera del sector salud, o mediante el analisis critico de los documentos que
reflejan las politicas de desarrollo oficiales.

El estudio de estos aspectos no debe estar desvinculado de las realidades
actuales de los paises en desarrollo, ni debe ignorar las eventuales transfor-
maciones sociales y econémicas que son previsibles para los afos que faltan
para llegar al 2000.

Iguales advertencias son validas para el analisis de la politica de salud
del Estado, que debe hacerse con base en informacién actualizada, proce-
dente de fuentes autorizadas y confiables, sean estas escritas o mediante
informacién por parte de funcionarios calificados.

Como consecuencia de estos anilisis, es posible identificar discrepancias
entre la politica de salud prevista para anos futuros, con las realidades
actuales y previsibles en general, para el pais. Tomando en cuenta posibles
coherencias e identificando incoherencias, la politica podra incluir objetivos
generales a largo plazo, realistas y que respondan a una situacién concreta
actual y futura, y evitard la formulacién de metas irrealizables.

Paso 3: Identificacion de objetivos para el recurso humano en salud, segin la
politica de salud, segiin prioridades, y segiin capacidades reales del pais.

Es necesario familiarizarse, y hacer un buen uso de ello, con las disposiciones,
reglamentaciones, limitaciones, obstdculos, que en la actualidad tienen implicaciones
sobre el desarrollo de personal de salud.

El grupo que trabaja en la formulacién preliminar de una politica de
recursos humanos en salud puede lograr esta identificacién consultando
de nuevo los documentos generales mencionados, y los particulares sobre
politica de salud. Puede ser de utilidad mantener consultas y discusiones
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con funcionarios de las instituciones de salud, especialmente del Ministerio
y de las instituciones de seguridad social. :

También son fuente importante de elementos de analisis los funcionarios
de universidades y otras entidades formadoras, asi como los que estan
involucrados en la utilizacién del personal formado.

La formulacién de objetivos para el recurso humano debe tomar en
cuenta tanto los aspectos que favorecen el desarrollo de personal, como los
que lo obstaculizan y menoscaban.

El trabajo, en estos tres pasos, es el de obtener una vision general del
problema y plasmar esa visién en un marco general de referencia, del cual
se derivaran los objetivos y todo el proceso subsiguiente.

Pero desde ahora, es importante establecer incoherencias y discrepancias,
y comenzar la bisqueda de alternativas para cada una. Repetimos: la poli-
tica, en pocas palabras, es un conjunto de alternativas factibles, viables,
costeables y l6gicas.

Paso 4: Formulacion de lineamientos politicos relativos a los elementos de la
politica de recursos humanos en salud:

4.1. Necesidades de personal: Se trata de proveer criterios a los planifi-
cadores de recursos humanos, para estimar las necesidades en términos de
cantidad de personal, y de la calidad del mismo: tipo de recurso humano,
estructura deseable, contenido que debe tener su formacién, caracteristicas
del recurso, prioridades geograficas, prioridades programaticas, plazos para
la formacién, metas, tomando de base, para todo ello, las necesidades ema-
nadas de la politica prevista de los servicios. Necesidad de estudios naciona-
les de recursos humanos como punto de partida para la planificacién de
los mismos.

Las directrices y elementos de juicio que se proveeran a los planificadores
de recursos humanos deberin emanar del analisis de discrepancias y de la
propuesta de alternativas. Una politica realistica puede proponer, por ejem-
plo, la busqueda de metodologias simples y no costosas para estimar de-
manda y oferta. Una recomendacién sobre el papel que en esto juega la
investigacion, es util y totalmente pertinente al problema. En este aspecto
del trabajo es beneficioso contar con el aporte de expertos en planificacion;
y una ultima sugerencia es la de incluir directrices precisas para coordinar
la planificacién de los recursos humanos con la planificacién de los servicios.

4.2. Aspectos de formacién y capacitaciéon: confrontar las necesidades
de formacién y capacitacién que emergen de la politica de salud, con el
analisis de la situacion actual en este campo, y proponer alternativas de
solucién a los desajustes identificados.

El analisis debera enfocar aspectos tales como el estudio de las institucio-
nes formadoras, la infraestructura disponible, la tecnologia educacional en
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uso, la funcién de la investigacion sobre personal de salud, la utilizacién
de recursos docentes, el analisis ocupacional como base para decisiones
educativas y la administracién del proceso educativo.

La proposicion de modalidades que faciliten la obtencién del producto
educativo, la promocién del uso de estrategias y técnicas de instruccién mds
apropiadas, y la orientacién para obtener una educacién en la realidad,
constituyen el propdsito central de una politica en este aspecto.

Adicional a los documentos y estudios ya mencionados, en este elemento
hay necesidad de abocarse al estudio de informacién escrita o verbal que
provenga de las instituciones educativas:

- Documentos basicos de las instituciones formadoras de personal;

- Curriculo de las distintas profesiones;

- Informacién sobre tecnologia educacional en uso;

- Estudio y anailisis de materiales educacionales en uso, y confrontacién
con otras posibilidades factibles; posibilidades de promover la pro-
duccién nacional de manuales, instructivos, guias, audiovisuales y
otros materiales.

- Estudio de los sistemas de supervision, y posibilidades de integrar esta
al armamentario nacional para la capacitacién permanente del per-
sonal;

- Posibilidades para la promocién de la investigacién educacional, con-
formacién de grupos o apoyo a los que eventualmente existan en este
campo; alternativas para la capacitacién de estos grupos, y para ga-
rantizar su ulterior apoyo técnico y financiero;

- Modos para realizar andlisis ocupacionales y definicién de perfiles
tanto ocupacionales como educacionales;

- Disefo y ejecucion de sistemas de administracién del proceso educa-
tivo, y capacitaciéon del personal a cargo de estas actividades.

4.3. Utilizacién de personal: identificacién de discrepancias entre las
asignaciones al personal y los objetivos educacionales que guiaron su forma-
ci6én; normas para la correcta utilizacién del personal segin regulaciones
legales y capacitacion obtenida; mecanismos para reclutamiento y retencién
del personal en el sistema; incentivos, promociones, estabilidad, distribucién
geogrifica y por niveles de atencién; educacién permanente; supervision.
Capacidad real del estado para la absorcién del personal que se forma.

Es util para este fin el conocimiento de regulaciones y legislacién en el
campo laboral; analisis de las funciones asignadas a cada tipo de personal;
consideraciones econémicas y financieras del Estado para el presente y los
anos siguientes a la formacién del personal; estudio de una politica de
incentivos para facilitar la retencién del personal dentro del sistema de
salud. La colaboracién de funcionarios del Servicio Civil (u otra institucién
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similar, encargada de las regulaciones legales y laborales) es importante en
este capitulo.

Paso 5: Conformacién de un documento preliminar: consiste en la consolidacién
de los aportes del grupo (o grupos) de trabajo y su redaccién ordenada, precisa, y
en términos de lineamientos y directrices.

Debera ser hecha por un grupo ad hoc designado al efecto. De preferen-
cia, este estar4 integrado por personas que participen en las discusiones
que dieron origen al documento.

Habra que:

® Confirmar la coherencia con el marco general, con la politica de salud
y con el proposito general de desarrollo del pais...

® Recordar que una politica en general puede ser explicita, pero también
hay politicas implicitas, y esto también debe tomarse en cuenta al momento
de formular documentos...

® Preferiblemente, el producto del trabajo grupal puede agruparse asi:

- Marco general

- Planificacién de recursos humanos
- Formacién de personal

- Utilizacién de personal

A menudo, y para completar el paso 5, es necesaria una nueva revision
del documento antes de su remisién a las instituciones (es frecuente que
un documento producido en un grupo de trabajo o un taller, resulte pre-
sentado en forma de informe final del evento, y no necesariamente tiene
la contextura de un instrumento politico como el que se debe proponer a
las autoridades nacionales).

Paso 6: Promulgacién de la politica: las instituciones involucradas, tanto las
formadoras de personal como las utilizadoras, podrdn ejercitar diversos mecanismos
para asegurar una decision correcta. Una posibilidad es que un Ministerio de Salud
convoque a sus organismos técnicos y asesores, o que una Universidad formule
consultas a su personal docente y a los estudiantes. En todo caso, y repitiendo la
advertencia anteriormente formulada sobre la conveniencia de una amplia partici-
pacién, conviene asegurarse de que los organismos deliberantes que sean consultados,
estén apropiadamente informados de los propésitos de este trabajo, a fin de que su
contribucién, lejos de constituir una dilatoria innecesaria, se constituya en un meca-
nismo de enriquecimiento y mejoramiento de la politica de recursos humanos para
la salud, antes de la decision superior.

La promulgacién o aprobacion de una politica de recursos humanos para la salud,
deberd contar con el respaldo de todas las instituciones involucradas y deberd tener
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la garantia de que constituye una ley que todos deberdn acatar en el cumplimiento
de su mision.

Las comisiones o grupos que se han sugerido con anterioridad, se cons-
tituyen en la mejor garantia de que el proceso no se detiene en la formu-
lacién del documento preliminar. Pero ello ser4 asi solamente si los grupos
mencionados mantienen un contacto permanente con las instituciones, es-
timulando su interés, promoviendo las acciones, vigilando la marcha del
proceso y colaborando en la informacién y motivacién de los distintos grupos
que sean consultados. '

LA EXPERIENCIA CENTROAMERICANA

En 1981 y 1982, el Programa de Adiestramiento en Salud Comunitaria
para Centro América y Panama (PASCCAP) desarroll6 una serie de eventos
destinados a promover la capacitacién de personal de salud en los distintos
aspectos inherentes a la meta de salud para todos en el afio 2000 y la
estrategia de atencién primaria. El tercero de ellos, llevado a cabo en David,
Chiriqui, Panam4, en octubre de 1982, hizo énfasis en el estudio del com-
ponente de desarrollo de recursos humanos. El grupo de funcionarios
centroamericanos participantes recomendé con énfasis la promocién de
actividades para interesar a los Gobiernos en la formulacién de politicas
de recursos humanos tendientes a regularizar el evidente desorden existente
en las acciones de desarrollo de personal (9). Como consecuencia de ello,
tres paises del drea iniciaron en 1983 esas acciones. El curso seguido ha
sido diferente en los tres. La metodologia utilizada, si bien se ajusta a la
que se propone en esta publicacién, tuvo variantes ligadas a diferentes
situaciones particulares prevalentes en cada uno de ellos: desde el an4lisis
y abordaje del problema por una sola institucién, como paso preliminar a
su comunicacién a otras instituciones en uno de los paises, hasta la partici-
pacién desde el inicio, de la totalidad de las instituciones del sector salud,
en otro de ellos. Las circunstancias previas también variaron, desde la exis-
tencia de una politica de salud definida en uno de los paises, hasta la falta
de instrumentos y documentacién completa, pertinente a un plan de salud
en otro.

Los tres documentos de “Lineamientos” (llamado “propuesta” en.uno de
los paises), enmarcaron su trabajo dentro de los tres grandes elementos del
componente de desarrollo de recursos humanos, y los mismos fueron pre-
cedidos de la formulacién de un marco general de referencias. Este modo
de trabajo, propuesto por PASCCAP a los paises interesados, aparente-
mente puede ser una alternativa metodolégica apropiada, a juzgar por el
curso que hasta ahora han seguido los procesos mencionados en los paises
en cuestion (10,11,12).
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Otra experiencia interesante es que si bien en ninguno de los paises ha
sido promulgada la politica mencionada al momento de escribir este trabajo,
en dos de ellos el grupo promotor de estas acciones ha contado con el
respaldo politico de las autoridades de las instituciones involucradas, tradu-
cido en una autorizacién para desarrollar otro tipo de actividades dentro
del marco general de la propuesta de politica presentada a consideracién
de los estratos superiores del Ministerio de Salud, y para que se continue
revisando el componente de desarrollo de recursos humanos de acuerdo
con las nuevas estrategias en salud, y acorde, ademds, con los lineamientos
politicos incluidos en la propuesta a que hemos hecho referencia.

Finalmente, y como resultado adicional a este trabajo, en dos de los paises
fue creada (mediante acuerdo gubernamental en uno de ellos) una Comisién
Nacional de Recursos Humanos, apoyada por grupos y subgrupos técnicos
encargados de las acciones operativas establecidas en el documento de “Li-
neamientos”; en dos de los paises se tomo la decisiéon de implementar un
Estudio de Recursos Humanos a nivel nacional, como base para las acciones
subsecuentes de planificacion de personal, hecho también incluido en el
documento tantas veces mencionado.

Y, relevante como el que mais, figura el hecho de una nueva toma de
conciencia entre los trabajadores de la salud, tanto del sector docente como
del de servicios, sobre la urgente necesidad de reanalizar el problema de
desarrollo de recursos humanos, de reordenarlo, de hacerlo mas congruente
con la politica de salud y las estrategias nacionales, como uno de los ¢caminos
que hay que solventar para aproximarnos a la meta establecida para el afo
2000. '

RESUMEN

En este articulo se relata una experiencia de casi dos anos relacionada
con las politicas de recursos humanos. Sus autores han trabajado conjunta-
mente en el drea centroamericana: uno de ellos en un organismo de coope-
racién internacional, otro como funcionaria nacional que ha colaborado
también a nivel internacional.

Se analizan los antecedentes que han promovido interés por este tipo de
actividad, se formulan consideraciones para establecer una definici6n del
término “politica” aplicada al problema en particular, y se propone una
estructura de politica en base a elementos agrupados en la forma mas
homogénea posible. :

A base de la experiencia de tres paises, se establecen los posibles elementos
que participan en el proceso de definir una politica de recursos humanos.
Seguidamente se detalla el modelo generado en el Programa de Adiestra-
miento en Salud Comunitaria para Centro América y Panama (PASCCAP)
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para formular y promulgar una politica y se da cuenta de los resultados
obtenidos, en una primera fase, en el 4rea centroamericana.
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HEALTH MANPOWER POLICIES: A PROPOSAL FOR THEIR
FORMULATION (Summary)

This article is an account of almost two years of experience in manpower policy.
The authors worked together in the Central American area, one in an international
cooperation agency and the other as a local official who also worked at the interna-
tional level.

The circumstances that have generated interest in work of this kind are examined,
considerations are advanced on the framing of a definition of “policy” in relation
to this particular problem, and a policy structure is proposed on the basis of elements
grouped as homogeneously as possible.

On the basis of the experience of three countries, the elements are determined
that can be involved in the process of working out a manpower policy. A detailed
description is then given of the model generated in the Community Health Training
Program for Central America and Panama (PASCCAP) for the formulation and
promulgation of a policy, and of the first results obtained in the Central American
Area.

POLfTICAS DE RECURSOS HUMANOS PARA A SAUDE: UMA PROPOSTA
PARA SUA FORMULACAO (Resumo)

Esse artigo relata uma experiéncia de quase dois anos relacionada com as politicas
de recursos humanos. Seus autores trabalharam conjuntamente na area centro-ame-
ricana; um deles num organismo de cooperagio internacional, outro como funcio-
naria nacional que colaborou também no idmbito internacional.

Analisam-se os antecedentes que promoveram interesse por esse tipo de atividade,
formulam-se consideragdes para estabelecer uma definigio do termo “politica” apli-
cada ao problema em particular e propoe-se uma estrutura de politica com base
em elementos agrupados da forma mais homogénea possivel.

Com base na experiéncia de trés paises, estabelecem-se os possiveis elementos
que participam no processo de definir uma politica de recursos humanos. Em
seguida, descreve-se o modelo gerado no Programa de Treinamento em Saude
Comunitaria da América Central e do Panama (PASCCAP) para formular e promul-
gar uma politica e apresentam-se os resultados obtidos, numa primeira fase, na
drea centro-americana.

POLITIQUES DE MAIN-D’'OEUVRE DANS LES SERVICES DE SANTE:
PROPOSITION RELATIVE A LEUR FORMULATION (Résumé)

Cet article retrace une expérience d’environ deux ans en matiére de politique de
la main-d’oeuvre. Les auteurs ont travaillé ensemble en Amérique centrale, un dans
un organisme de coopération internationale et 'autre en tant que cadre local exer-
cant aussi des activités au niveau international.

Les auteurs examinent les circonstances qui les ont poussés 4 s'intéresser a ce
sujet. Ils font des considérations sur une définition du terme “politique” appliqué -
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a ce domaine particulier. Ils proposent enfin une structure fondee sur des élements
regroupés de maniére aussi homogene que possible.

En s’appuyant sur l'expérience de trois pays, les auteurs déterminent les éléments
que l'on peut associer a I'élaboration d’une politique de la main-d’oeuvre. Iis décri-
vent ensuite en détail le modeéle mis au point dans le cadre du Programme de
formation en santé communautaire a I'intention de PAmérique centrale et de Pa-
nama (PASCCAP) pour formuler et appliquer une politique et les premiers résultats
obtenus dans la région d’Amérique centrale.
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Resenas

METODOLOGIA PARA EVALUAR LA FUNCION DE LAS
PROMOTORAS EN COLOMBIA

Lydia S. L. Bond'
Contexto del estudio

La Declaracién de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud
celebrada en Alma-Ata, URSS, en 1978, afirma que para ampliar la cobertura de
los servicios de salud a las poblaciones necesitadas del mundo, es preciso emplear
un nuevo enfoque en la prestacién de atencién de salud. Dicho enfoque, que abarca
ala poblacién, los trabajadores de salud de todos los niveles, las autoridades politicas,
los especialistas del sector agricola y todos los sectores que fomentan el desarrollo,
enfatiza la funcién educativa no formal de los promotores de salud en la prevenci6n
de la enfermedad y el fomento del bienestar. Como se afirmé en la Conferencia
de Alma-Ata y en las directrices oficiales de los organismos internacionales de salud,
los promotores son agentes de atencién primaria de salud que viven de forma
permanente en al comunidad donde trabajan y provienen del mismo medio cultural
y socioeconémico que las personas a quienes tratan de ayudar. Han recibido una
formacién que les permite realizar trabajos médicos basicos e impartir ensenanzas
sobre salud y saneamiento en sus respectivas comunidades. Constiluyen un vinculo
entre la comunidad y las instituciones de salud de la localidad que supervisan sus acti-
vidades. Segun un documento del Ministerio de Salud del Peru, el promotor es
“Un lider de la comunidad, comprometido, elegido por ella e integrado a su orga-
nizacién, que realiza acciones integrales minimas de salud y de desarrollo, previa
capacitacién y la consiguiente asesorfa, supervision y control por el sistema de
servicios de salud y la organizacién comunal”(1).

Con el fin de determinar y analizar el trabajo de las promotoras de salud en el
campo de la educacién no formal, se realizaron investigaciones cualitativas (etnogra-
ficas) en cooperacién con la Universidad del Valle en Cali en cuatro municipios del
Departamento del Valle del Cauca de Colombia. Los municipios estudiados fueron
Jamundi, Candelaria, Roldanillo y Buenaventura.

El enfoque metodolégico empleado para el estudio se bas6 en el respeto por el
contexto cultural. Consisti6 en:

1. La reconstruccién representativa de la cultura colombiana, haciendo hincapié
en la observacién intensiva y entrevistas informales de 25 promotoras de los sectores
rural y urbano de los municipios precitados.

'Educadora, Programa de Personal de Salud, Organizacién Panamericana de la Salud.
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2. Estudio de algunos aspectos de la cultura o de los sistemas sociales mediante
investigaciones bibliograficas y analisis de documentos.

3. Consideracion de los sujetos de la investigacion como individuos.

4. Consideracion de los sujetos como grupos o poblaciones que se prestan a gene-
ralizacién en la zona particular de Colombia escogida para el estudio.

Motivo principal para seleccionar un enfoque cualitativo en el estudio

El propésito de emprender el estudio era identificar los factores que se aunan
para hacer la funcién de la promotora lo que es, y determinar los puntos fuertes
y débiles de esa clase de personal de salud. Se estimé que tal clase de estudio se desem-
pefnaria mejor sin hip6tesis previamente determinadas sobre esos puntos. Este mé-
todo de anilisis abierto permitiria determinar las caracteristicas de las promotoras
que surgieran de las entrevistas y observaciones mas que de las teorias y expectativas
de la investigadora. Ademas, la naturaleza del concepto de atencién primaria de
salud y de las actividades de las promotoras era demasiado compleja para represen-
tarla en escalas cuantitativas unidimensionales, siguiendo un modelo rigido de ra-
zonamiento légico-deductivo que fuera de la teoria a la proposicién, a la formacién
de conceptos, a las definiciones operativas, al acopio de datos, al ensayo de hipétesis
y al analisis.

Por ende, lo que se necesitaba era mis bien una comprensién humanistica e
integral del contexto sociocultural en el que trabajan las promotoras y una descrip-
cién de sus condiciones de trabajo con el fin de crear un modelo para fines de
duplicacién y demostracién.

En palabras de Patton (2):

Al emplear este criterio integral se supone que el todo es mayor que la suma
de las partes y que es esencial describir y comprender el contexto para poder
entender el programa. Asi pues, no basta simplemente estudiar y medir las
partes que constituyen una situacién recopilando datos sobre variables, escalas
o dimensiones aisladas. A diferencia de los disefios experimentales en los que
se manejan y miden las relaciones entre unas pocas variables cuidadosamente
seleccionadas y estrictamente definidas, el criterio integral para el disefio de
investigaciones es abierto al acopio de datos sobre cualquier aspecto del medio
objeto de estudio a fin de dar una idea completa de la dindmica social de una
situacién o un programa determinados.

La seleccion de un paradigma cualitativo incluyé una suposicién sobre la impor-
tancia de comprender el mundo de las promotoras desde el punto de vista de los
participantes en ese mundo.

Mientras que las observaciones relativas al criterio cuantitativo se podrian expresar
en valores numéricos, la metodologia cualitativa se enfoca en el registro de datos
en el lenguaje propio de los informantes.

La metodologia cualitativa se seleccion6 ademas por constituir la mejor forma
de estudiar a las promotoras en su propio medio, mientras realizaban sus actividades
en su ambiente acostumbrado. Se estimé que para fines del estudio era necesario
encontrar una méxima heterogeneidad de las formas culturales y por eso se proce-
di6 a entrevistar a 25 promotoras de las zonas rurales y urbanas marginadas en
cuatro municipios de Colombia (cuadro 1). Las 21 promotoras del sector rural entre-
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vistadas provenian de las aldeas de Paso de la Bolsa, Boca del Palo, Potrerito, Robles,
Quinamayo y Timba en Jamundi; Villa Gorgona, El Carmelo, San Joaquin, El
Tiple, Buchitolo y El Lauro en Candelaria; Isugu, Remolino, Higueronsito, La
Tulia, El Retiro y Tierra Blanca en Roldanillo; y Cisnero, Triana y Bajo Calima en
Buenaventura. Las cuatro promotoras del sector urbano entrevistadas provinieron
del Hospital Piloto de Jamundi y de los barrios de Independencia, Bella Vista y
Viento Libre en Buenaventura.

No se trat6 de descubrir, verificar, ni identificar las relaciones causales existentes
entre los conceptos derivados de un esquema teérico a priori. Mas bien, el criterio
empleado fue inductivo e intenté no prejuzgar lo que seria importante, indispensa-
ble y pertinente en el estudio.

Acceso al trabajo realizado sobre el terreno

Antes de iniciar la investigacién, se solicito la debida autorizacién de la oficina
local de la Organizacién Panamericana de la Salud y del Ministerio de Salud en
Bogota, el Servicio Seccional de Salud de Cali y los hospitales regionales de Jamundi,
Candelaria, Roldanillo y Buenaventura, bajo cuya jurisdiccién trabajan las promo-
toras.

No se esperaba tener acceso al campo de trabajo sin que existiera un cierto grado
de reciprocidad. En este caso, se concedi6 permiso para realizar el estudio a condi-
cién de que se presentara un informe detallado de los resultados al Servicio Seccional
de Salud de Cali, ya que esta ultima institucién deseaba evaluar el desempefio de
las promotoras que trabajan en atencién primaria de salud.

Aunque nadie lo solicit6, la investigadora compensé a las promotoras por el
tiempo que habian pasado con ella, obsequiando a cada una de las entrevistadas
una calculadora, regalo que fue muy apreciado por ser esa una época de censo.

Puesto que la investigacién fue relativamente corta, no hubo tiempo para hacer
la transicién del punto de vista de una persona de fuera al de una de dentro.

Acopio de datos y toma de notas

Acopio de datos. La técnica de investigaciones empleada en el estudio se basé en
triangulacién con observaciones, entrevistas abiertas, visitas a la poblacién local,
grabaci6n de sonidos y analisis de documentos. Las visitas a la poblacién local, la
grabacién de sonidos y el mantenimiento de un diario complementaron el enfoque
empleado.

Observaciones. El enfoque empleado en el estudio difirio de la perspectiva cuanti-
tativa en la que las pautas de investigaci6n exigen interacciones claramente definidas
y estrictamente controladas con los sujetos investigados. A consecuencia de la singu-
laridad de las observaciones hechas, son muy pocas las posibilidades de replicacién
absoluta del estudio puesto que seria poco probable que las circunstancias en que
se realice otro sean exactamente similares a las del primero. La diversidad de observa-
ciones y anilisis indicaria cualquier cambio que se esté¢ efectuando, por pequeiio
que sea.

Entrevistas. Predominé una actitud informal y la participacién fue general. Cada
entrevista, que dur6 aproximadamente dos horas, se realizé a manera de conversa-
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cion para reflejar todas las interacciones humanas. En ese sentido, hubo una gran
diferencia en comparacién con las metodologias de encuesta. Se emple6 una pauta
para entrevistas mds como ayuda para la conversacién que como instrumento rigido.

Como consecuencia de la falta de transporte, el mal estado de las carreteras y las
largas distancias, no fue posible que las promotoras se reunieran con la investigadora
en un lugar, dia y hora previamente determinados. Para realizar las intrevistas, la
investigadora viajé en campero de una aldea a otra, localizando a las promotoras
en el lugar de trabajo, en el hogar o en los distintos hogares que visitan diariamente.
A menudo, después de largas horas de viaje por zonas escabrosas, la investigadora
llegaba a una aldea solo para descubrir que la promotora se habia ido hasta el
pueblo o a otra aldea y que no volveria sino después de varios dias. Las condiciones
de trabajo eran tales que no fue posible avisar a las promotoras de la visita de la
investigadora. Aunque este hecho represent6 una ventaja para la validez de la infor-
macién acopiada, hizo que el trabajo de recoleccién se convirtiera en una aventura.

Andlisis de documentos. Los informes del censo, los archivos publicos y algunos
articulos de revistas sueltos constituyeron importantes fuentes de informacién y de
discernimiento de otros puntos de vista. ‘

Informantes. Los criterios que se emplearon para escoger a las informantes fue
que pertenecieran al sexo femenino y que hubieran trabajado en su empleo actual
al menos un afo. Siempre que fue posible se dio preferencia a las promotoras
rurales pero en cuatro casos solo se encontraron promotoras de las zonas urbanas.

Instrumento. Como instrumento de investigacién se emple6 un cuestionario de
entrevista de 64 preguntas, preparado en inglés, traducido al espafiol y traducido
de nuevo al inglés y al espaol para cerciorarse de la validez del texto. Dicho cuestio-
nario se sometié a una prueba preliminar en Washington, empleando un pequeno
grupo de personas de habla hispana con antecedentes similares a los de las promo-
toras, para estudiar a los informantes. Luego se emple6 en Colombia para alentar
a las promotoras a hablar libremente.

Al emplear este instrumento, la investigadora no se ciié esmctameme a lo que
estaba impreso en el formulario. La ventaja de ello fue que la investigadora pudo
volver a preguntar, aclarar, explicar y contrainterrogar a las informantes ademas
de eliminar las preguntas que estas ya habian contestado de paso. Sin embargo, no

Cuadro 1. Distribucion de las promotoras entrevistadas en el Departamento
del Valle del Cauca

Municipios
Jamundi Candelaria Roldanillo Buenaventura

Nimero 7 6 6 6
Caracteristicas

Mujeres 7 6 6 6

1 afio en el empleo 7 6 6 5

Zonasrurales 6 6 6 3

Zonas urbanas 1 0 0 3
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se observé ninguna desviacion sistemaitica de las pautas de entrevistas que hubiera
podido llevar a resultados falsos. Cuando una pregunta parecia ser demasiado
abstracta, la investigadora se abstenia de dar siempre la misma ilustracién concreta
porque ello habria podido sesgar los resultados y disminuir su validez.

Notas. Los datos de la entrevista se registraron mediante toma de notas, escucha
y transcripcién ulterior y grabacién magnetofénica. Esta altima se emple6 solo como
mecanismo de seguridad porque aunque permitia explicar la situacién en términos
muy amplios, exigia demasiado tiempo de transcripcién. La investigadora se bas6
sobre todo en las notas tomadas a mano, palabra por palabra, lo que implic6é un
cierto sacrificio de la simultaneidad. Al final de cada dia se completaban las notas
que se habian tomado rapidamente sobre el terreno, se traducian alinglés y se trans-
cribfan a un formulario de protocolo que tenia cada linea numerada para fines de
referencia rapida. El formulario llevaba el nombre de la investigadora, la fecha de
la entrevista, el sujeto entrevistado (al que se asign6 un cédigo en el andlisis final
para mantener el caricter confidencial de la informacién) y el nimero de orden
de las paginas correspondientes a las entrevistas realizadas con los mismos sujetos.:

Al transcribir las entrevistas se hizo todo lo posible por identificar el lenguaje
usado en cada nota tomada, es decir, que se indico si el lenguaje correspondia al
del informante o al de la investigadora. Para ello fue necesario poner paréntesis,
comillas y corchetes e identificar al interlocutor en el margen.

Se presentaron datos tanto en forma de notas como de un ensayo etnografico
integral.

Andlisis etnogrdfico

Los datos se analizaron a medida que se fueron acopiando asi como posteriormen-
te. La constante interaccién del acopio y el anilisis de datos no le permitié a la investi-
gadora especificar en términos absolutos la secuencia de uno u otro. El anilisis llevé
a descubrir lo que significan las cosas para las promotoras. A fin de describir el
sistema de significados culturales en sus propios términos, fue necesario interpretar
los simbolos empleados por las promotoras durante la entrevista. Segin Spradley
(3), un “simbolo” es cualquier objeto o acontecimiento que se refiere a algo. Consta
de tres elementos: el simbolo propiamente dicho, uno o mas elementos informativos
y la relacién existente entre el simbolo y el elemento informativo.

En términos generales, se emplearon ocho campos muy generales para clasificar
la informacién acopiada. Esos campos fueron comunicaciones, antecedentes perso-
nales, actitud hacia el desarrollo, caracteristicas psicologicas, socializacién, posicién
en la estructura social del medio y concepto de esta, intervencién en asuntos de
politica y religiosidad.

El analisis de los datos acopiados fue temitico, habiéndose agrupado y presentado
el material segun los principales temas encontrados en el estudio.

Presentacion de los resultados

Se presentaron descripciones detalladas y analisis del medio, los participantes y
las interacciones. Puesto que fue necesario traducir el material, hubo algunas difi-
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cultades al tratar de encontrar equivalentes de expresiones populares, modismos y
chistes. La investigadora trat6 de captar el significado princiapl y la esencia de la
lengua en lugar de dar una traduccién literal. Inevitablemente, se perdi6 parte de
la singular calidad y el encanto de la expresién original.

Los datos acopiados se organizaron en seis categorias principales, a saber:

1. Antecedentes, caracteristicas y funciones de las promotoras.

2. Percepcién de las promotoras sobre la comunidad en que trabajan.

3. Costumbres locales y caracteristicas que pueden influir en las actividades pro-
fesionales de las promotoras.

4. Material didactico empleado por las promotoras para suministrar informacién.

5. Estrategias de ensefianza empleadas por las promotoras para comunicar infor-
macién.

6. Metodologias autéctonas para ensefianza a adultos empleadas por las promo-
toras para fines de educacion en salud.

La informacién acopiada se present6 en forma longitudinal, sin tratar de compa-
rar las localidades estudiadas, y aparecera en otro informe.
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REUNION DEL GRUPO ESPECIAL DE TRABA]JO DE LA OPS SOBRE
COOPERACION TECNICA ENTRE PAISES EN DESARROLLO (CTPD)

Los paises de América Latina y del Caribe han expresado reiteradamente su
voluntad politica de promover el desarrollo de la CTPD. Ello se ha plasmado en
numerosas declaraciones bilaterales y multilaterales en los ultimos afios. Por otra
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parte, la OMS, la OPS y otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
han senalado claramente que la CTPD ser4 una forma de cooperaci6n internacional
predominante en el futuro. Esto parece indiscutible si se consideran las innegables
ventajas politicas y econdmicas que pueden derivarse de ella y su identificacién con
los més importantes valores solidarios asumidos por las culturas de las Américas.
Sin embargo, hay poca experiencia en este campo y con frecuencia se confunde la
CTPD con otras formas tradicionales de cooperacion y, con mayor frecuencia aun,
se desconoce la enorme potencialidad de esta forma particular de cooperaci6n. Por
eso ha sido dificil concretar proyectos y acciones practicas que hagan realidad las
declaraciones generales.

La CTPD constituye una idea de gran fuerza movilizadora, sobre todo en el
marco de las actuales realidades econémicas de los paises de las Américas. Pero
para desarrollar este enorme potencial se hace necesario concretar acciones practicas
que fortalezcan la confianza en esta modalidad de cooperacién, cumplan un efecto
de demostracién, y permitan acumular la experiencia necesaria para emprender
otras acciones de mayor complejidad.

Sin duda no basta la buena voluntad de los gobiernos e instituciones ni de los orga-
nismos internacionales para desarrollar la CTPD hasta convertirla en la modalidad
predominante de cooperacién internacional. Ello requiere superar numerosos obs-
taculos vinculados a la dinamica tradicional de relaciones entre los paises. La con-
crecién de proyectos en areas prioritarias puede ser una contribucién fundamental
para crear las condiciones necesarias para continuar dicho desarrollo. Las organiza-
ciones internacionales deberan de adaptarse a estas nuevas formas de cooperacién
y fomentar su desarrollo.

La OPS organiz6 un grupo especial de trabajo sobre CTPD con la finalidad de
evaluar la potencialidad de varios paises de América Latina (Argentina, Brasil,
Colombia, Cuba, México y Venezuela); desarrollar acciones pricticas en este campo;
evaluar los principales obstaculos y limitaciones, y proponer lineas concretas de
trabajo que la OPS pudiera desarrollar, a corto y mediano plazo, para promover
la CTPD en materia de salud.

El grupo realizé una primera reunién de trabajo en diciembre de 1983 en la que
se produjo un primer informe y se establecieron los lineamientos iniciales de accién,
en los paises sefialados. La segunda reunién se realiz6 en Washington, D.C., del
30 de abril al 11 de mayo de 1984 y su programa incluyé: presentacién y discusién
de los informes de actividades cumplidas en cada pais; intercambio de informaciones
y experiencias entre los responsables de areas y de los principales programas del
nivel central, y representantes del Banco Mundial y del Banco Interamericano de
Desarrollo; discusién sobre la metodologia empleada para la determinacién de
capacidades de CTDP en los paises; discusion sobre las posibilidades de financia-
miento de proyectos de CTPD; y definicién de posibles estrategias futuras y lineas
de trabajo por parte del grupo y de la OPS. Ademas, se visit6 la sede de la ONU
y se intercambiaron informaciones y experiencias con representantes del Grupo de
los 77, con la Unidad de CTPD del PNUD, y, en particular, se conocié el sistema
de remisi6n informativa sobre CTPD (SRI), que desarrolla esta unidad.

Se puso de manifiesto que en cada uno de los paises se ha desarrollado un proceso
orientado a crear condiciones favorables y detectar las capacidades y potencialidades
para acciones de CTPD. Los trabajos respondieron a condiciones y circunstancias
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particulares que condujeron a procedimientos, en muchos casos diferentes, para
cumplir con los objetivos propuestos.

Varios aspectos de caricter general se desprenden del anilisis realizado por el
Grupo Especial-CTPD:

a) Existe una receptividad en las maximas autoridades de salud de los seis paises
para promover acciones de CTPD.

b) Hay un amplio potencial de capacidades de cooperacién que pueden ser pro-
movidas en acciones de CTPD, a corto plazo, si se crean las condiciones adecuadas
a nivel nacional e internacional.

c) Existe la necesidad de promover un sistema de informacién sobre las capaci-
dades de CTPD de los paises, con un cédigo y lenguaje comunes que pueda ser facil-
mente accesible a todos los paises de la Region.

d) Hay una serie de limitaciones que dificultan la concrecién de acciones de
CTPD, que deben ser superadas y que seran sefialadas a continuacién.

El Grupo Especial-CTPD identificé los siguientes obsticulos y restricciones para
el desarrollo de la CTPD:

a) No existe una adecuada movilizacién del apoyo técnico y politico a nivel de
pais, en funcién de la CTPD.

b) Los principios y alcances de la CTPD no son plenamente conocidos en el
sector salud.

¢) Opiniones propagandisticas escépticas o francamente desfavorables se contra-
penen a la promocién y fomento de la CTPD.

d) Existen recelos o barreras politico-psicoldgicas entre los paises en desarrollo,
relacionados principalmente con consideraciones sobre soberania nacional e intere-
ses econémicos.

e) Las relaciones y comunicacién existentes entre los paises latinoamericanos y
del Caribe no han facilitado el desarrollo de actividades de CTPD.

f) La ausencia de un sistema informativo 4gil y oportuno de capacidades poten-
ciales de cooperacion, unido al desconocimiento de mecanismos y eventuales acuer-
dos de implementacion de la CTPD, desfavorece la proyeccién internacional de
esta actividad.

g) Se nota una deficiente capacidad nacional en la mayoria de los paises de la
Regi6n para la elaboracién vy viabilizacién de proyectos especificos de cooperacién
internacional, con visién de CTPD.

h) Las particularidades administrativas y legales de la organizacién institucional
del sector salud de cada pais de la Regi6n, requieren esfuerzos especiales para
poder garantizar una adecuada articulacién que facilite la identificacion del potencial
intrinseco de cooperaci6n para llevar a cabo proyectos de CTPD.

1) Si bien la responsabilidad fundamental de la CTPD corresponde a los propios
paises en vias de desarrollo, debe existir un compromiso universal y concreto de
apoyarla. A este respecto los organismos del Sistema de las Naciones Unidas, est4n
llamados a jugar un papel mas significativo en lo que a la Regi6n de las Américas
concierne.

J) Enelsector salud, la OPS tiene un importante papel que cumplir. En particular
las Representaciones de Pais deben adoptar una actitud ma4s activa de promocién,
identificacién y desarrollo de programas de CTPD.
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k) Durante mucho tiempo se ha venido considerando que el crecimiento econé-
mico de los paises en vias de desarrollo es una variable dependiente del crecimiento
de los llamados centros desarrollados. Para muchos de nuestros paises se presenta
un futuro sombrio si permanecen encerrados en el actual patrén de relaciones
econdmicas externas, que no favorece el necesario fomento y desarrollo de la CTPD.

1) Vinculada a lo anterior se destaca la actual situacién de crisis econémica y
recorte en el gasto social. Esto hace que se vislumbre poca oportunidad de aporta-
ciones financieras significativas por parte de los propios paises en desarrollo u otras
fuentes para apoyar proyectos de CTPD.

Identificacién de las dreas prioritarias para la CTPD

Los paises de la Region, al identificar sus problemas nacionales de salud y estable-
cer sus propias estrategias para resolverlas a través de un Plan de Accién Regional,
acordaron que era necesario establecer mecanismos interpaises para solucionar
problemas sustantivos que requieran esfuerzos colectivos dentro del marco de la
cooperacién técnica entre paises en desarrollo.

En este sentido, el Plan de Acci6n consideré necesaria laidentificacién de aquellas
areas prioritarias donde las necesidades pudieran ser satisfechas por medio de la
CTPD, y la cooperacién econémica entre paises en desarrollo y avanzé en la pro-
puesta especifica de algunas de estas areas que se beneficiarian con la utilizacion
del enfoque planteado.

El Grupo Especial-CTPD tuvo muy en cuenta estas recomendaciones de los Go-
biernos Miembros de la Organizacién al proponer concretamente algunas areas de
accion, como punto de partida para movilizar y compartir al maximo las capacidades
nacionales entre los paises de la Regiéon. Ademads, para hacer su trabajo adopté un
enfoque epidemiolégico y sugirié que dada su importancia, la epidemiologia sea
considerada como objeto de la CTPD. Las areas identificadas son:

a) Desarrollo de la investigacion y de la tecnologia en salud.

® Identificacién de centros nacionales que puedan articularse a redes regio-
nales para el desarrollo de programas conjuntos de investigacién y tecnologia en
salud. Se sugirié brindar especial énfasis a los campos de: biotecnologia, enferme-
dades tropicales, reproduccién humana, evaluacién y seleccion de tecnologia apro-
piada y desarrollo farmacolégico.

b) Disponibilidad de suministros y equipos de importancia critica.
® Organizacién de mecanismos conjuntos que fomenten y apoyen las activida-
des de produccién, compra y distribucién de suministros y equipos de importancia
critica, con especial énfasis en las dreas de: medicamentos esenciales, vacunas, reac-
tivos y equipos médicos.
® Intercambio y transferencia de tecnologia.
® Mantenimiento de equipos médicos.
¢) Problemas de salud comunes a varios paises.
® Salud de la madre y el nino.
® Salud de los trabajadores.
® Alimentacién y nutricién, (incluido lo referente a inocuidad de los alimen-
tos).
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d) Desarrollo de recursos humanos:
® Establecer programas de CTPD, mediante la integracién de esfuerzos y

recursos, en los siguientes campos:

Formacién y capacitacién de personal en salud publica

Desarrollo de personal técnico medio y auxiliar.

Desarrollo de investigaciones sobre personal de salud que fundamenten las
decisiones sobre su planificacion, formacién y utilizacién.

Desarrollo de tecnologia educacional apropiada.

e) Informaciéon y documentacién cientifico-técnica.

Proyectos especificos

El Grupo propuso algunos proyectos especificos de CTPD que guien el trabajo
futuro inmediato a nivel de los paises en las materias siguientes:

L. Sistema de informacién de capacidades y necesidades de CTPD en salud.
2. Biotecnologia, inmunologia, biol6gicos y reactivos.
3. Medicamentos y productos terapéuticos.
4. Tecnologia médica, equipamiento y mantenimiento de equipos en los servicios
de salud.
Desarrollo de la practica epidemiolégica.
Desarrollo de recursos humanos.
Desarrollo de sistemas y servicios de salud.
Proyectos subregionales.

®Ne o

El Grupo también se refirié a las funciones de la OPS en la CTPD, con especial
referencia a las representaciones de pais.
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Noticias

FUNCION DE LAS UNIVERSIDADES EN LAS ESTRATEGIAS DE SALUD
PARA TODOS '

La 37* Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra en mayo de 1984,
dedicé sus Discusiones Técnicas al tema “Funcién de las universidades en las estrate-
gias de salud para todos”. La OMS prepar6 un detallado documento de base en el
que destaca la contribucién de las universidades al desarrollo humano y a la justicia
social (Documento A37/Technical Discussions/1, 27 de enero de 1984).

A raiz de las Discusiones Técnicas, el 17 de mayo la Asamblea adopté la Resolucion
WHA37.31, que dice asi:

WHA37.31 Funcién de las universidades en las estrategias de salud para todos
La 372 Asamblea Mundial de la Salud,

Enterada con satisfaccién de los resultados de las Discusiones Técnicas celebradas
en la 37a Asamblea Mundial de la Salud sobre “Funcién de las universidades en
las estrategias de salud para todos™; )

Consciente de la importante misién que incumbe a las universidades y a otras insti-
tuciones de ensefianza superior, inclusive las escuelas para estudios médicos especia-
lizados, en la Estrategia mundial de salud para todos en el afio 2000 y de la consi-
derable contribucién que el cumplimiento de esa misién puede aportar al progreso
de la humanidad y a la justicia social; .

Consciente del prestigio de que gozan las universidades y de la influencia que
ejercen en el desarrollo intelectual de los j6venes y en la preparacion de éstos para
su misién en la sociedad, asi como en la formacién de la opinién publica;

Recordando la funcién de las universidades en la ensefianza y formacién profe-
sional en materia de salud y en una gran diversidad de disciplinas sociales, econé-
micas y técnicas relacionadas con ésta, asi como sus notables contribuciones a la
investigacion en todos esos sectores;

Habida cuenta de que las universidades intervienen cada vez mas, por el mundo
entero, en la solucién de los problemas sociales y en la prestacion de servicios a las
comunidades donde estan situadas; ,

Convencida de que cada vez es mas necesaria la colaboraci6n entre los ministerios
y otros 6rganos competentes y las universidades con objeto de abordar adecuada-
mente los problemas de salud y los problemas socioeconomicos afines;

Observando que los ministerios y otros 6rganos competentes y las universidades
son cada vez mas conscientes de los muchos recursos inexplotados que ofrecen las
universidades y que podrian movilizarse para fomentar el desarrollo sanitario y
socioeconémico,

447
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1. INSTA a los Estados Miembros:

1) a que fomenten en universidades y otras instituciones de ensefianza superior
la inclusi6n de los conceptos sociales y técnicos de la salud para todos en la ensefianza
y formacién profesional de todas las categorias de estudiantes y posgraduados, ya
que den a conocer esos conceptos a la poblacién en general;

2) a que apoyen a las universidades para que orienten la ensefianza y formaci6n
profesional de los agentes de salud y de materias afines hacia la consecucién de la
salud para todos;

3) aque, siempre que sea posible, estimulen a los profesores de los departamen-
tos universitarios competentes para que intervengan en la preparacién de las poli-
ticas de salud para todos y en la formulacién y ejecucién de las estrategias que
permitan poner en practica dichas politicas;

2. INVITA a las universidades de todos los paises:

1) a que hagan lo posible para conseguir que los estudiantes y los posgraduados
de todos los establecimientos universitarios conozcan bien la meta de la salud para
todos en el afio 2000 y apoyen activamente las medidas que han de permitir alcan-
zarla;

2) a que faciliten a estudiantes y posgraduados en las disciplinas de salud y
materias afines el tipo de ensefianza y formacién profesional que les prepare técni-
camente y les sensibilice socialmente para satisfacer las necesidades sanitarias de las
personas a cuyo servicio van a estar;

3) a que realicen las investigaciones biomédicas, epidemiolégicas, tecnologicas,
sociales, econémicas y del comportamiento necesarias para preparar y poner en
prictica las estrategias de salud para todos;

4) a que se presten a colaborar mis estrechamente con los ministerios y otros
6rganos pertinentes en la preparacién de politicas y en la formulacién, ejecucién
y evaluacién de las estrategias de salud para todos;

5) a que se pongan a disposicién de las comunidades en toda la medida de sus
medios para el fomento de la salud y la prestacién de asistencia sanitaria;

6) a que participen en dar a conocer al publico en general qué medidas puede
cada uno adoptar para promover su propia salud y la salud de la comunidad en
que vive:

3. PIDE al Director General:

1) que publique un informe sobre las Discusiones Técnicas y haga todo lo posible
para distribuirlo ampliamente entre los ministerios pertinentes, universidades y
otras instituciones de ensefianza superior, y otras partes interesadas;

2) que en todas las ocasiones que se le brinden ponga de manifiesto la defensa
que la OMS hace de la funcién que incumbe a las universidades en las estrategias
de salud para todos, asi como de la colaboracién que en este campo deben mantener
los ministerios y otros 6rganos competentes y las universidades;

3) que proporcione a los ministerios y otros 6rganos pertinentes y a las univer-
sidades la informacién necesaria para facilitar el que estas vltimas puedan asumir
sus funciones en las estrategias de salud para todos;

4) que ayude a los ministerios y otros 6rganos pertinentes que lo soliciten a
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intensificar la participacién de las universidades en las actividades de desarrollo
nacional de la salud;

5) que acopie y difunda informaciones sobre la participacién de las universida-
des en las estrategias de salud para todos y sobre los esfuerzos desplegados conjun-
tamente por los ministerios y otros érganos competentes y las universidades con
ese fin;

6) que establezca los mecanismos necesarios en la Sede y las oficinas regionales
para asegurar que se adopten, coordinen, vigilen y evaluen todas las medidas apro-
piadas;

7) que lleve a cabo las actividades mencionadas con los recursos disponibles y
que dé cuenta de los progresos realizados en sus informes bienales a la Asamblea
de la Salud.

ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE DESARROLLO DE TECNOLOGIA
DE SALUD

Orientacién sobre las actividades del Programa de Tecnologia de Salud

El Programa de Tecnologia de Salud ha iniciado la elaboracién de una serie de
cinco documentos que definen la orientacién de las actividades de corto, mediano
y largo plazo en este nuevo campo de cooperacién técnica de la OPS. Los documentos
seran sometidos a consulta para incorporar las propuestas y sugerencias de diferen-
tes grupos en la Region. Los dos primeros fueron distribuidos en agosto. Los intere-
sados pueden solicitar los documentos directamente al Programa de Tecnologia de
Salud, OPS, Washington.

Reunién Internacional sobre Tecnologia en Perinatologia

En noviembre de 1984 se realizar4 en la Sede de la OPS en Washington, una
reunién internacional sobre Tecnologia en Perinatologia, en la que participaran
especialistas de América Latina y el Caribe, Canad4, Estados Unidos y de paises
europeos.

Taller sobre Desarrollo de Tecnologia de Salud

En octubre se realizara en Brasilia, Brasil, un Taller sobre Desarrollo de Tecno-
logia de Salud destinado a disefiar un conjunto de propuestas, proyectos y protocolos
especificos para implementar actividades educacionales, de investigacién y formu-
lacién de opciones de politicas gubernamentales. En este taller participara un grupo
multidisciplinario de varios paises de la Regi6n.

Difusién de informacién cientifica

Se esta preparando la primera bibliografia anotada de articulos seleccionados, la
cual sera puesta a disposicién de los paises junto con la microficha de 250 articulos.
Las bibliografias seran incorporadas al sistema de referencia computarizado de la
OPS.
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Esta labor, que se ira ampliando, ser4 coordinada con un esfuerzo similar que
estd iniciando la OMS en la Regién de Europa.

El primer namero de la serie esta dedicado al tema de desarrollo tecnolégico, y
el segundo al tema de utilizacién de tecnologia.

Cursos de Administracién de Sistemas de Suministro de Medicamentos

En mayo de 1984 se realiz6 el primer Curso Subregional sobre Administracién
de Sistemas de Suministro de Medicamentos, en la Universidad Javeriana, Bogota,
Colombia, para especialistas de los paises del Grupo Andino. El curso fue auspiciado
por la OPS junto con el Convenio Hipélito Unanue. Como continuacién de este
esfuerzo, en junio se realiz6 el primer curso nacional, en Lima, Per, y proxima-
mente se realizaran cursos equivalentes en los demis paises del Grupo Andino.

La Central de Medicamentos (CEME) del Ministerio de Previsi6n y Asistencia
Social del Brasil, con la colaboracién de la OPS, realizar4 un curso sobre adminis-
tracion de medicamentos esenciales entre septiembre y diciembre de 1984.

En noviembre se est4 programando el segundo curso subregional, para los paises
de Centro América y Panama, el cual se realizar4 en el Instituto Centro Americano
de Administracién Puablica (ICAP) en Costa Rica.

REUNION INTERREGIONAL SOBRE DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS

En la Sede de la OPS en Washington se celebré6 del 20 al 24 de agosto de 1984
esta reunién en la que se dieron cita funcionarios de la OMS y de todas sus Oficinas
Regionales que tienen responsabilidad en relacién con actividades de desarrollo de
personal de salud y los programas de cooperaci6n técnica en este campo. La reunién
tuvo por objeto:

® Intensificar la comprensién de los procesos de desarrollo de recursos humanos
como base para promover una relacién de trabajo efectiva en este campo.

® Identificar, analizar y redefinir las tendencias de los programas con vista a
establecer criterios e indicadores de los progresos alcanzados en relacién con el
Séptimo Programa de Trabajo de la OMS.

® Conocer los resultados de experiencias exitosas llevadas a cabo en todas las
Regiones y proponer soluciones a los problemas que hayan surgido.

La metodologia de trabajo de la reunién, una vez celebrada la ceremonia inaugu-
ral, comprendié tres clases de sesiones para presentacién y discusién de tres temas
principales: anilisis de las tendencias en el campo de recursos de personal de salud;
temas para analisis detallado, y revisién del programa a mediano plazo. El resto de
la reunién se dedicé a discutir, en dos grupos, los temas siguientes: coordinacion
con otros sectores programiticos € informacién sobre recursos de personal de salud.

A continuacién se resumen algunos de los resultados y las conclusiones de las pre-
sentaciones y discusiones.
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Andlisis de las tendencias en el campo de recursos de personal de salud

Se indic6 que el problema de la utilizacion de personal no debe limitarse al exceso
de este. Existen otros asuntos inherentes a este problema, tales como empleo y
desempleo y, especialmente, oferta frente a demanda. El problema de la utilizacién
debe analizarse a nivel de cada pais individualmente.

Temas para andlisis detallado

Integracién de servicios y educacién. Hubo consenso que la definicién de las necesi-
dades de salud podria ser una buena forma de mejorar la integracién, empleando
en particular las investigaciones sobre servicios de salud para definir la relacién exis-
tente entre las necesidades, la demanda y la organizacién de servicios. El curriculo
de capacitacién fue otro punto citado, junto con la posibilidad de que los estudiantes
participen en la prestacién de atencién de salud.

Investigaciones sobre recursos de personal de salud. Se recomend6 encarecidamente
mejorar la utilizaci6n de las investigaciones y fomentar no solo estas sino la capacidad
de realizarlas emprendiendo, entre otras cosas, actividades de busqueda de grupos
nacionales que puedan trabajar con los paises en el desarrollo de investigaciones.

Utilizacion de personal. Se debati6 mucho la manera de ejercer influencia en los
paises en lo que respecta a la utilizacién del personal de salud, reconociendo la
existencia de muchos factores externos, por ejemplo, las condiciones de empleo y
de vivienda en la zonas rurales. Se subray6 el interés de la OPS en emprender
actividades en el campo de la utilizacién de personal, que tengan un sélido compo-
nente de investigacién.

Recursos humanos para la atencién primaria de salud. Se indic6 que tal vez se espera
demasiado de los trabajadores de salud de la comunidad, que a menudo no reciben
el adiestramiento necesario, estin mal remunerados y no cuentan con los medios
necesarios para desempenar sus funciones. Con frecuencia los ministerios esperan
reducir el costo de la atencién de salud de tecnologia compleja mediante el enfoque
de la atencién primaria, pero ello puede llevar a abrigar esperanzas irreales.

Revision de programas a mediano plazo

Se hizo particular hincapié en la necesidad de establecer un proceso de vigilancia
y evaluacién que se adapte a las necesidades de informacién y a los problemas
causados por la falta de clasificacion adecuada de los datos obtenidos en los paises.

Discusiones de grupo

Coordinacién con otros sectores programdticos. Se consider6 que esta comprende la
planificacién y puesta en marcha de actividades. Se indic6 que debe haber intensa
colaboracién entre las Oficinas Regionales y la Sede de la OMS, particularmente
en los campos de: utilizacién/administracién de personal de salud, investigaciones
sobre recursos humanos en salud, y sistemas de informacién, incluidas vigilancia y
evaluacion.

Informacién sobre recursos humanos en salud. Se recalcé que el acopio de informaci6n
sobre recursos humanos en salud podria realizarse por medio de mecanismos de
cooperacién técnica entre paises en desarrollo.
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PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS!

Politicas de produccién y comercializacién de medicamentos esenciales (Discu-
siones Técnicas de la XXIX Reunién del Consejo Directivo de la OPS, 1983).
Washington, D.C., Organizacién Panamericana de la Salud. Publicacién Cientifica
No. 462, 1984. 70 pags. Precio: US$6,00. ISBN 92 75 31462 4

El tema de los medicamentos esenciales se ha debatido en numerosos foros nacio-
nales e internacionales en los wltimos tiempos. En todos ellos se ha puesto de
manifiesto que el suministro de medicamentos adecuados constituye un componente
esencial para alcanzar la salud para todos en el afio 2000. Lamentablemente, el
acceso a los medicamentos esenciales sigue siendo restringido para una parte impor-
tante de la poblacion en los paises en desarrollo.

La presente publicacién recoge el informe de las Discusiones Técnicas del Consejo
Directivo en su XXIX Reuni6n sobre este tema, asi como la resolucién aprobada y
el documento de referencia preparado para las Discusiones. Se incluyen con gran
detalle los antecedentes del problema, conceptos sobre la produccién y comerciali-
zacién de medicamentos esenciales y algunas consideraciones sobre politica general
al respecto. Se presenta también informacién sobre la industria farmacéutica en
general y en las Américas. En dos anexos se incluyen recuentos de algunas experien-
cias nacionales en materia de medicamentos en Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba
y México, asi como en paises de la Comunidad del Caribe y paises del Mercado
Comin Andino. )

Entre las recomendaciones formuladas a los gobiernos por los participantes en
las Discusiones Técnicas se encuentran las siguientes: que constituyan un comité
intersectorial de alto nivel para formular politicas de medicamentos esenciales que
contribuyan al logro de la salud para todos; que promuevan la autosuficiencia en
el sector farmacéutico mediante medidas especificas; que fortalezcan sus sistemas
de registro y de control de la calidad para asegurar la inocuidad y eficacia de los
productos farmacéuticos; que mejoren la administracién de los sistemas de suminis-
tros de medicamentos; que establezcan mecanismos para facilitar el acceso de la
poblacién a los medicamentos esenciales.

Disponible también en inglés: Policies for the Production and Marketing of Essential
Drugs.

'Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan al Servicio de Distribucién y
Venta, Organizacién Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037,
0 a la sede de la Organizacién Mundial de la Salud en Ginebra, Suiza, segun corresponda. En Sudamérica,
pueden ser adquiridas a través del Centro Latinoamericano de Informacion en Ciencias de la Salud de la
OPS, Rua Botucatii 862, Sio Paulo, S.P., Brasil.
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Certificados de vacunacién requeridos para los viajes internacionales y adver-
tencias a los viajeros. Washington, D.C., Organizacién Panamericana de la Salud.
Publicacion Cientifica No. 463, 1984. 68 pags. Precio: US$6,00. ISBN 9275 31463 2

Esta publicacién, traduccion de la original publicada en inglés por la OMS, ofrece
informacién actualizada sobre las medidas de prevencion que deben tomar los
viajeros contra muchas enfermedades transmisibles no incluidas en el Reglamento
Sanitario Internacional. Se destacan entre ellas la malaria, ciertas infecciones trans-
mitidas por insectos, numerosas formas de enfermedades diarreicas y una serie de
padecimientos relacionados con el consumo de los alimentos y el agua.

En esta obra se incluye una lista por paises de requisitos de certificados de vacu-
nacién e informacién sobre la situacién de la malaria, sobre riesgos para la salud a
que se exponen los viajeros, y datos importantes en relacion con las precauciones
contra ciertas enfermedades.

Ser4 de utilidad para las autoridades nacionales y locales de salud publica, profe-
sionales, agentes de viajes y los propios viajeros.

Informe Anual del Director, 1983. Washington, D.C., Organizacién Panameri-
cana de la Salud. Documento Oficial No. 196, 1984. 212 pags. Precio: US$10,00.
ISBN 92 75 37196 2

Este Informe del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de la Salud, presenta un resumen de las
actividades realizadas por los Gobiernos Miembros de la Organizacién Panamericana
de la Salud y las medidas adoptadas por la OSP en apoyo de las mismas durante
el ultimo afio.

El documento destaca los progresos logrados hacia la meta regional de salud para
todos en el afio 2000 en el contexto de las estrategias regionales y el Plan de Accién
para llevarlas a la practica, y analiza objetiva y l6gicamente los problemas nuevos
que han surgido y los que quedan por solucionar asi como las tendencias nacionales
en materia de salud.

Las restricciones econémicas, demograficas y sociales, aun cuando ciertamente
entorpecen la labor que se requiere para lograr los objetivos regionales de salud,
no representan un obstéculo insuperable ante los esfuerzos aunados de los Gobiernos
y la OSP, lo que el Informe demuestra sin lugar a dudas.

En los primeros capitulos del libro se examina el desarrollo de los sistemas de
servicios de salud en cuanto a la situacién y tendencias actuales, planificacién y
gestion, organizacién de las redes de servicio, sistemas de informacién y coordinacién
intrasectorial. También se resumen las actividades emprendidas para movilizar los
recursos financieros externos, imprescindibles a fin de fortalecer la capacidad técnica
e institucional del sector. Es imposible separar el desarrolio de los servicios del
desarrollo de los recursos humanos y el Informe, por tanto, ofrece informacién
detallada sobre la promocién de politicas de planificacién y educacién en esta
materia de capital importancia para los paises. Asimismo, se evalian la colaboracién
de la OSP y los programas que se llevan a cabo en salud ambiental para alcanzar
las metas regionales y las del Decenio Internacional del Abastecimiento de Agua
Potable y del Saneamiento.
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En el capitulo dedicado a examinar el desarrollo de los programas de salud se
puede observar hasta qué punto se han alcanzado las metas minimas en cuanto a
la esperanza de vida al nacer (70 anos o mas) y la mortalidad infantil (reducirla a
menos de 30 defunciones por 1.000 nacidos vivos). En ambos casos es obvio que
habran de hacerse considerables esfuerzos para llegar a la meta regional.

Es innecesario destacar que durante el afio la OSP prosigui6 su colaboracién con
los paises en la sslucién de probiemas fundamentales de fomento y atencién de
salud; esa cooperaci6n se hizo evidente en la diversidad y cantidad de materias que
el Informe examina: alimentacién y nutricién; salud maternoinfantil; salud de los
trabajadores, de los ancianos y de los impedidos; situacién de la mujer en la salud
y el desarrollo; salud oral; salud mental; salud radiolégica; prevencién y control
de accidentes; servicios de laboratorio; programas de medicamentos esenciales, de
produccién de vacunas, de transfusion de sangre, y de preparativos para situaciones
de emergencia.

Se suministran datos detallados sobre la situacién en la Regién de los programas
de inmunizacion, con especial referencia al Programa Ampliado de Inmunizacién,
asi como sobre el control y la erradicacién de las principales enfermedades que
prevalecen en la Regién.

Las actividades més notables en la estrategia de gestion de la OSP durante 1983
se concentraron en la generacién de conocimientos, es decir, investigaciones y de-
sarrollo de la tecnologia; divulgacién; movilizacién de la capacidad institucional;
cooperacidn técnica entre los paises, y movilizacién de recursos externos.

En otros capitulos del Informe se examinan el programa y presupuesto de la
Organizacién, la estrategia de gestion de la OPS para lograr equidad, eficacia,
excelencia y eficiencia en el empleo de los recursos, y los servicios en apoyo de esa
gestion.

Aparte de las innovaciones que se introdujeron en el formato del Informe para
hacerlo mis 4gil y de mayor utilidad, en el Gltimo capitulo se presenta un resumen
de las actividades pais por pais, basado en los informes anuales de las Representa-
ciones de la OPS en los paises, que servird para dar una idea bien precisa de Ia
labor desarrollada en cada pais durante el afio a fin de mejorar las condiciones de
salud de todos los habitantes del Hemisferio.

Disponible también en inglés: Annual Report of the Director, 1983.

Uprooting and health. Psycho-social problems of students from abroad, por
Charles A. A. Zwingmann y Alexander D. G. Gunn. [El desarraigo y la salud.
Problemas psicosociales de los estudiantes extranjeros). Ginebra, Suiza, Organiza-
ci6n Mundial de la Salud, Documento WHO/MNH/83.8.!

Una de las tendencias marcadas de la ensefianza desde la Segunda Guerra Mundial
es el nimero en constante aumento de estudiantes que van a cursar al extranjero
toda la ensefianza superior o parte de ella. Segiin la UNESCO, habia unos 240.000
de estos estudiantes en 1960 y 700.000 15 afios después solamente. Es probable-
mente imposible calcular con exactitud cuantos estudiantes hay actualmente en el

"Tomado de Crénica de la OMS 37(6):254, 1983.
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extranjero, pero los autores de un documento recién publicado sobre el desarraigo
y la salud'y los problemas psicosociales de los estudiantes en el extranjero estiman
que su numero rebasa con mucho el mill6n.

Los estudiantes desempefian un papel fundamental en la sociedad, pues entre
ellos figuran los administradores, los profesionales y los dirigentes de mafiana. La
calidad de su experiencia durante su estancia en el extranjero no solo influye en
su vida personal, profesional y social, sino que condiciona su actitud en la vida
internacional. Un rasgo universal de esta experiencia es el desarraigo. Los estudian-
tes en el extranjero estin desarraigados con respecto a su familia, sus amigos y su
patria. Hacer frente con éxito a esta experiencia, que normalmente resulta genera-
dora de tensién, puede resultar en definitiva algo beneficioso y enriquecedor para
el individuo. Pero el alumno cuya capacidad de tolerancia a las tensiones es rebasada
por los trastornos que supone el cambio queda aquejado por lo que se ha denomi-
nado un “trastorno del desarraigo”.

Esta obra ha sido publicada por la Divisién de Salud Mental de la OMS como
una guia para la comprensién de estos problemas del desarraigo y un medio de
intervencién con fines preventivos y de remedio de la situaci6n.

El documento esta destinado a las autoridades sanitarias, los servicios universi-
tarios de salud, las administraciones de las universidades y otros centros de ense-
fianza superior, las organizaciones de asistencia social a los estudiantes y los propios
alumnos. En la Parte 1 figura informacién sobre el nimero de estudiantes desarrai-
gados y las razones por las cuales han emigrado, junto con observaciones sobre la
salud psicosocial de los estudiantes en general y de los alumnos extranjeros en
particular. Sigue luego la definicién del desarraigo y de los trastornos producidos
por esta situacion, incluidos los sintomas, la predisposicién y los factores desencade-
nantes de los trastornos. La Parte 2, dedicada a la intervencién, abarca la prevencién
y las medidas de remedio. Las medidas preventivas comprenden el examen, antes
de la partida del estudiante, de su estado de salud fisico y psicolégico, la familiari-
zacién de los estudiantes antes de su viaje con el fenémeno del desarraigo, el
intercambio de informacion después de su llegada al pais de acogida, las medidas
de autoayuda y la informacién complementaria y la orientacién antes y después de
su regreso al pais de origen. Entre las medidas de remedio figuran algunas que
pueden ser tomadas por los servicios de asesoramiento y de salud de los estudiantes.
Se trata en detalle de las dificultades con que pueden tropezar para el diagnéstico
los médicos y los asesores. En la guia se exploran tanto los problemas a los que
cabe aplicar medidas de remedio como los trastornos para los que no parece haber
ninguna solucién. Por ultimo, la guia expone un plan de intervencién contra el
desarraigo para uso de agentes sanitarios sociales. El texto estd ilustrado con ejemplos
de casos. Una bibliografia® y un indice de autores y de temas hacen todavia mas
util este trabajo.

2Véase también: Zwingmann, C. Uprooting and related phenomena. A descriptive bibliography (documento de
la OMS, MNH/78.23). Se trata de una bibliografia que abarca no solo a los estudiantes sino también a las
demas poblaciones migrantes. Véase Crénica de la OMS 33(1):28, 1979.
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, hasta
1923 denominada Oficina Sanitaria Internacional,
tuvo su origen en una resolucion de la Segunda Con-
ferencia Internacional de Estados Americanos (Méxi-
co, enero de 1902) que recomend6 celebrar ““una
convencion general de representantes de las oficinas
de salubridad de las republicas americanas”. Esta
convencién tuvo lugar en Washington, D.C., del 2
al 4 de diciembre de 1902 y estableci6 la Oficina
con caracter permanente. El C6digo Sanitario Pana-
mericano, firmado en La Habana en 1924 y ratifi-
cado por los Gobiernos de las 21 repablicas ameri-
canas, confirié funciones y deberes mas amplios a
la Oficina como 6rgano central coordinador de las
actividades sanitarias internacionales en las Améri-
cas. La XIl Conferencia Sanitaria Panamericana (Ca-
racas, 1947) aprob6 un plan de reorganizacién en
virtud del cual la Oficina se convirtié en el érgano
ejecutivo de la Organizacion Sanitaria Panamerica-
na, cuya Constitucién fue aprobada por el Consejo
Directivo en su primera reunién celebrada en Buenos
Aires ese mismo ano.

La XV Conferencia Sanitaria Panamericana (San
Juan, Puerto Rico, 1958) decidié cambiar el nombre
de la Organizacién Sanitaria Panamericana por el
de Organizaci6n Panamericana de la Salud. El nom-
bre de la Oficina no fue modificado.

En virtud del acuerdo celebrado entre la Organiza-
cién Panamericana de la Salud y la Organizaci6n
Mundial de la Salud, en 1949, la Oficina Sanitaria
Panamericana asumié las funciones de Oficina Re-
gional de la Organizacién Mundial de la Salud para
las Américas. La Organizacién Panamericana de la
Salud es reconocida también como organismo espe-
cializado interamericano en el campo de salud pa-
blica con la mas amplia autonomia en la realizacién
de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organizacién
Panamericana de la Salud son la promocién y coor-
dinaci6n de los esfuerzos de los paises del Hemisfe-
rio Occidental para combatir las enfermedades, pro-
longar la vida y estimular el mejoramiento fisico y
mental de sus habitantes. En el cumplimiento de sus
propésitos, la Oficina colabora con los Gobiernos
Miembros en pro del desarrollo y mejoramiento de
los servicios nacionales y locales de salubridad, fa-
cilita los servicios de consultores, concede becas de
estudio, organiza seminarios y cursos de capacita-
cion, coordina las actividades de los paises limitrofes
en relacién con problemas comunes de salud pdbli-
ca, recopila y distribuye informacién epidemiolégica
y datos de estadistica de salud, y desempeiia otras
funciones afines.
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