
AlftJL-MAYO JOMO 1172 
YrtnMit NlMri2 

educación 
médica 
y salud 

ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD ffOmciOH PANAMERICANA DE ASOCIACIONES 
Olieina Sanitaria Panamencana. Olicma Refionaí de t i 0 [ M C Ü l | m s , Í S C U E l | S j U MEDICINA 

ORGANIZACIÓN MUNDiAi DE LA SALUD 



ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD 

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD 

La Oficina Sanitaria Panamericana, hasta 1923 denominada Oficina 
Sanitaria Internacional, tuvo su origen en una resolución de la Segunda 
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) 
que recomendó celebrar "una convención general de representantes de las 
oficinas de salubridad de las repúblicas americanas". Esta convención tuvo 
lugar en Washington, D. C , del 2 al 4 de diciembre de 1902 y estableció la 
Oficina con carácter permanente. El Código Sanitario Panamericano, firmado 
en La Habana en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las 21 repúblicas 
americanas, confinó funciones y deberes más amplios a la Oficina como 
órgano central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en 
las Américas. La XII Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) 
aprobó un plan de reorganización en virtud del cual la Oficina se convirtió 
en el órgano ejecutivo de la Organización Sanitaria Panamericana, cuya 
Constitución fue aprobada por el Consejo Directivo en su primera reunión 
celebrada en Buenos Aires ese mismo año. 

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

En virtud del acuerdo celebrado entre la Organización Panamericana de la 
Salud y la Organización Mundial de la Salud, en 1949, la Oficina Sanitaria 
Panamericana asumió las funciones de Oficina Regional de la Organización 
Mundial de la Salud para las Américas. La Organización Panamericana de 
la Salud es reconocida también como organismo especializado interamericano 
en el campo de la salud pública con la más amplia autonomía en la realiza­
ción dé sus objetivos. 

Los propósitos fundamentales de la Organización Panamericana de la 
Salud son la promoción y coordinación de los esfuerzos de los países del 
Hemisferio Occidental para combatir las enfermedades, prolongar la vida y 
estimular el mejoramiento físico y mental dç sus habitantes. En el cumpli­
miento de sus propósitos, la Oficina colabora con los Gobiernos Miembros en 
pro del desarrollo y mejoramiento de los servicios nacionales y locales de 
salubridad, facilita los servicios de consultores, concede becas de estudio, 
organiza seminarios y cursos de capacitación, coordina las actividades de los 
países limítrofes en relación con problemas comunes de salud pública, 
recopila y distribuye información epidemiológica y datos de estadística 
sanitaria, y desempeña otras funciones afines. Su Director es el Dr. Abraham 
Horwitz. 
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Editorial 

LA EDUCACIÓN EN CIENCIAS DE LA SALUD EN 
FUNCIÓN DE LA COMUNIDAD 

El rápido progreso científico y tecnológico, las modificaciones 
substanciales de los métodos de diagnóstico y tratamiento, el notable 
crecimiento demográfico, el aporte de las ciencias sociales al estudio de 
los problemas de salud, así como las nuevas concepciones en el sumi­
nistro de servicios de salud a la población, son factores que están de­
terminando en las facultades de medicina, odontología, escuelas de 
enfermería y otros centros encargados de la formación y capacitación 
de personal profesional, técnico y auxiliar, la revisión permanente de 
sus propósitos, objetivos, curriculum y funciones. 

En la medida en que avanza el proceso de revisión institucional, se 
pone de manifiesto que las estructuras administrativas y académicas 
tradicionales pierden vigencia y resultan inoperantes ante los cambios 
sociales y las exigencias de formar un tipo de personal que. tenga una 
concepción integral del hombre y de los problemas de salud a nivel 
individual, familiar y de su comunidad. Al mismo tiempo, es más 
patente la necesidad de elaborar y experimentar nuevos modelos y 
métodos de enseñanza y de organización de los servicios de salud, con 
los cuales se trata de romper la tradición establecida por el hombre, 
quien, en su relación con el medio, crea instituciones para humanizar al 
mundo, pero que progresivamente se va adaptando a ellas, llegando al 
estado de inercia que determina que la institución se fosilice y sirva más 
a sus creadores que a sus beneficiarios teóricos. 

En estos últimos años han surgido conceptos educacionales muy 
promisorios. Apuntan ellos hacia nuevas orientaciones en el proceso 
enseñanza-aprendizaje, las cuales, según algunos autores, "permitirán 
que las escuelas lleguen a ser el centro de la comunidad, y su curriculum, 
el de sus necesidades y problemas". Así, el aula, los centros de salud, 
los hospitales y demás recursos docentes pasan a ser parte integrante 
de la comunidad y los estudiantes, a tener la responsabilidad de 
identificar sus problemas y proponer soluciones, trabajando con­
juntamente con los profesores que actúan como asesores, consejeros o 
instructores en actividades específicas. 
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En estas condiciones es posible que la enseñanza-aprendizaje tenga 
como eje integrador la salud de la comunidad y no la enfermedad del 
individuo, que el área de formación se integre con la de prestación de 
servicios de salud, que los estudiantes durante su formación actúen 
como un nuevo recurso para la atención a la comunidad, y que su 
adiestramiento se base en la práctica activa y el trabajo real de su 
profesión. 

Es así como nosotros, en el Departamento de Desarrollo de Recursos 
Humanos de la Organización Panamericana de la Salud, entendemos 
la educación en ciencias de la salud en función de la comunidad, lo cual 
implica una reforma profunda, tanto conceptual como estructural, de las 
instituciones responsables de la formación de personal, hecho que 
facilitaría realmente la incorporación de los centros educacionales al 
desarrollo socio-económico de los países. 

Dr. RAMÓN VILLARREAL, 
Jefe, Departamento de Desarrollo 

de Recursos Humanos 



ALFREDO L E O N A R D O BRAVO 

Los sistemas de salud, el hospital 
docente y la salud de la comunidad 

El hospital-centro de salud fue un concepto de atención médica inte­
gral que tuvo su auge en las décadas del 30 y el 40, pero que solo excep­
cionalmente llegó a realizarse en forma plena. La idea correspondía a 
la necesidad, que ya en aquellos tiempos se hacía evidente, de integrar 
los servicios de medicina preventiva con los de medicina curativa, a fin 
de ofrecer al individuo, así fuera sano o enfermo, la protección y cuidado 
permanente de su salud y el consejo higiénico oportuno para mejorar 
las relaciones ecológicas entre el hombre y el medio ambiente. 

El concepto sigue siendo válido hoy día, pero es necesario reconocer 
que su aplicación práctica ha sido sometida a la superespecialización 
de los servicios clínicos hospitalarios y a la persistente separación de los 
servicios de salud pública de los de atención médica. 

En el curso de los últimos años se ha producido una serie de nuevas 
circunstancias que han traído consigo la necesidad de revisar los con­
ceptos básicos respecto a la entrega de prestaciones integrales de salud 
a la comunidad. El progreso científico y tecnológico de la medicina 
moderna ha modificado sustancialmente los métodos de diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades, como igualmente los procedimientos 
de vigilancia de los enfermos, que se han perfeccionado y se siguen 
perfeccionando con la introducción de numerosos instrumentos elec­
trónicos para el control de reacciones biológicas y fisiológicas del paciente. 
Agregado a lo anterior, el crecimiento vegetativo de las poblaciones y 
un mejor conocimiento de la importancia de su propia salud se han 
traducido en una demanda creciente de servicios, cuya satisfacción no es 
fácil dentro de los limitados y anticuados medios de que habitualmente 

• El Dr. Bravo es Jefe del Departamento de Administración de Servicios de Atención 
Médica, Oficina Sanitaria Panameiicana, Oficina Regional de la Organización Mun­
dial de la Salud, Washington, D. C. 

• Manuscrito recibido en marzo de 1972. 
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disponen los servicios de salud pública. Otro factor condicionante, que 
debe ser tomado en cuenta, es la elevación desmesurada de los costos 
de la atención médica, y especialmente de la atención hospitalaria, que 
duplica y a veces triplica las tasas de aumento del costo de la vida en 
los mismos períodos de tiempo. Las instituciones de seguridad social 
intervienen en este aspecto, procurando financiar las prestaciones de 
determinados grupos de población, agregando un nuevo factor de com­
plejidad, que es necesario tener presente. Finalmente, a todo lo 
anterior se suma el convencimiento de que para satisfacer las necesi­
dades de salud de una población es indispensable modernizar el tradi­
cional concepto de la relación médico-paciente, para lo cual es necesario 
introducir en la formación profesional del médico una serie de conoci­
mientos sobre ciencias del comportamiento, sobre epidemiología y sobre 
administración de los recursos médicos, a fin de que estos profesionales 
estén adaptados a la función social que les corresponde desempeñar 
dentro de una práctica médica, que está en gran parte institucionalizada. 

Aun cuando los factores enumerados están demostrando un mejor 
conocimiento de la causalidad del problema, no es menos cierto que éste 
sigue siendo el mismo, es decir, desarrollar sistemas y modelos que 
permitan llevar prestaciones integrales de salud a toda la comunidad, 
para lo cual es necesario aumentar la cobertura, mantener una calidad 
aceptable, controlar los costos y formar personal profesional, técnico y 
auxiliar con conocimientos, actitudes y habilidades que permitan 
ofrecer atención médica integral a la comunidad. 

SISTEMAS DE SALUD 

Los sistemas de salud pueden ser numerosos y variados según la 
filosofía social que los inspira, los recursos disponibles para dar salud y 
el desarrollo del proceso administrativo para otorgar las prestaciones de 
salud a la comunidad. El derecho a la salud generalmente inspira a 
los sistemas organizados por ministerios. La solidaridad social es la 
característica conceptual de los sistemas organizados por las instituciones 
de seguridad social. La protección y ayuda a los grupos más desvalidos 
de la sociedad es la idea que inspira a los sistemas de asistencia social. 
La formación profesional y la investigación científica constituyen la base 
del sistema docente. La defensa nacional y la protección de la salud 
de las fuerzas armadas justifican los sistemas de sanidad militar. 

Todos estos sistemas tienen una característica común, y es que están 
orientados al cuidado de la salud de grupos seleccionados de la población 
y que compiten entre sí por recursos y clientela, dando origen a duplica-
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ciones y derroches que perjudican la calidad y elevan innecesariamente 
el costo de las prestaciones. 

La Organización Panamericana de la Salud ha venido recomendando 
la creación de un sistema nacional de salud en el que participen los 
ministerios del ramo, las instituciones de seguridad social y las facultades 
de medicina, conservando cada uno de ellos su individualidad institu­
cional, pero aceptando la planificación, ejecución y evaluación co­
ordinadas de programas nacionales de salud dirigidos al control de las 
enfermedades o grupos de enfermedades que constituyen los mayores 
riesgos de enfermedad y muerte para la totalidad de la población del 
país, de acuerdo con el esquema operativo que se precisa en la pág. 96. 

Todos los sistemas de salud disponen de recursos humanos de capaci­
dad física instalada y aplican un proceso administrativo y una tecnología 
médica dirigidos a dar prestaciones de salud a la comunidad. La 
extensión y diversificación de estas prestaciones dependerán de la canti­
dad de recursos humanos y materiales disponibles y de la eficiencia del 
proceso administrativo y de la tecnología médica. 

El sistema nacional de salud aspira a una mejor utilización y mayor 
productividad de los recursos, a un perfeccionamiento y uniformidad de 
los procedimientos administrativos y técnicos dentro de un conjunto 
institucional en que cada organismo mantiene su individualidad, pero 
acepta al mismo tiempo someterse a ciertas normas y reglas comunes en 
beneficio del bien de la comunidad a la que se desea servir. En este 
conjunto, los Ministerios de Salud, debidamente reforzados en sus 
cuadros técnicos y en sus estructuras administrativas, deberían jugar el 
rol director y coordinador que les corresponde en la definición de la 
política y en la formulación y supervisión de normas y estándares 
técnicos y administrativos. 

Es de esencial importancia la participación de las instituciones de 
seguridad social, que tienen el deber legal trascendental de mejorar el 
estándar de vida y de salud de la población trabajadora y tienen, además, 
una tradición de servicio que se puede ejercitar en forma mucho más 
amplia a través de su colaboración con otras instituciones que tienen 
fines semejantes. 

Es también indispensable la participación de las universidades y 
específicamente de las facultades de medicina, no sólo como adminis­
tradoras de establecimientos de salud, sino fundamentalmente por su 
rol científico y social de formar los cuadros básicos de profesionales de 
la salud indispensables para el cumplimiento de los programas. 

Así concebido, el sistema de salud estaría destinado a cumplir la 
política de salud establecida por el Gobierno Nacional. La directiva 



ESQUEMA OPERATIVO DE UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

Infortnacio'n estadística ^ 
1 

Pifdiagnístico de salod POLITICA DE SAtUD 

Nivelei 
adaiaislralivoi 

Hittislecio 
de Salsd 

Comilão 
oaciooil 
de lalod 

Regido 

de ulitd 

Establecinisslos 

de salsd 



Los Sistemas de Salud, el Hospital Docente y la Salud de la Comunidad /' 97 

superior debería corresponder a una comisión nacional de salud presidida 
por el Ministro o Secretario de Salud y con la participación de los 
ejecutivos superiores de las instituciones participantes. Esta comisión 
tendría por función la toma de decisiones con respecto a.cobertura de 
población, prioridades de los programas y financiamiento de las ac­
ciones. Estas decisiones tendrían carácter ejecutivo y obligatorio para 
todas las instituciones participantes. 

Con este objeto las comisiones deberían poseer una secretaría eje­
cutiva para supervisar el cumplimiento de las decisiones y coordinar la 
actividad técnica de grupos nacionales asesores de las distintas especia­
lidades de la.medicina y de la salud pública. Estos grupos estarían 
constituidos por los mejores talentos disponibles en el país en las 
distintas especialidades, aportando su conocimiento y experiencia al 
estudio de problemas específicos, pero sin tener un carácter perma­
nente, a fin de evitar el excesivo crecimiento burocrático. 

El proceso administrativo que se inicia a nivel central debe continuar 
en forma centrífuga hacia la región de salud y, finalmente, hacia los 
organismos locales de salud, donde se realizan las acciones destinadas a 
dar cumplimiento a los programas que forman parte integrante del plan 
nacional de salud. 

PARTICIPACIÓN DEL HOSPITAL DOCENTE 

El hospital docente, como centro de excelencia e instituto de inves­
tigación científica y social y por ser, además, el sitio donde se hace la 
formación de médicos y de otros profesionales de salud, está indiscutible­
mente en excelentes condiciones de ser el recurso básico y esencial en el 
sistema destinado a otorgar prestaciones integrales de salud a la 
comunidad. 

Dentro de los programas de la Organización Panamericana de la 
Salud, se está propiciando que los hospitales docentes apliquen el 
método de la atención progresiva del paciente, debidamente dotados de 
todo el instrumental necesario para atender a los pacientes en estado 
crítico en unidades de cuidado intensivo. Los servicios de anatomía 
patológica y de exámenes histológicos, el laboratorio clínico y los 
servicios de transfusión, de hematología y de estudios inmunológicos, son 
los que aseguran la calidad científica del diagnóstico. Los servicios de 
dietética, la farmacia, el trasplante de tejidos, la cirugía de los sistemas 
nervioso y cardiovascular, la medicina física y la rehabilitación, la 
medicina nuclear y otros, son los departamentos que dan calidad cien­
tífica al tratamiento de los pacientes. 



98 / Educación Médica y Salud 

El hospital docente debería, además, estar incorporado al ambiente 
social en que desarrolla sus actividades y, en consecuencia, estar dotado 
de un consultorio externo de especialidades, sobre todo de clínicas, de 
salud mental, clínicas de protección maternoinfantil, servicios de educa­
ción sanitaria y alimentaria, servicios de rehabilitación médica y de 
readiestramiento vocacional, así como de psicología y de terapia ocupa­
cional, todos los cuales permitirán que el hospital universitario proyecte 
su acción de alto nivel científico hacia la comunidad, ofreciendo servicios 
esenciales a quienes lo necesiten. 

Por otra parte, el hospital docente debería disponer de todos los 
elementos necesarios para realizar investigación científica clínica y de 
laboratorio, como asimismo investigaciones de tipo sociológico en la 
comunidad a la cual sirve, y, finalmente, investigación operacional y 
análisis de sistemas y de economía de la salud, con el fin de revisar 
constantemente los métodos administrativos y eventualmente desarrollar 
modelos de organización de las prestaciones integrales de salud, que 
puedan repetirse tanto en otros hospitales más pequeños, como en los 
servicios periféricos de salud de la comunidad. 

El proceso docente es responsabilidad esencial de estos hospitales, por 
lo cual debe estar debidamente integrado con la enseñanza de las cien­
cias de la salud y coordinado con un internado rotatorio y con los 
servicios de residencia para la formación de especialistas. 

Un establecimiento de calidad científica y social tan alta no puede 
trabajar aislado y debe incorporarse totalmente al sistema nacional de 
salud, pasando a ser, para ciertos efectos de alta especialización, un 
centro nacional de diagnóstico y tratamiento de determinadas afec­
ciones, y para los efectos prácticos de la atención médica de la comuni­
dad, un elemento del sistema de salud, en su calidad del establecimiento 
más importante de la región de salud a la cual pertenece, destinado a 
ofrecer su apoyo técnico y científico a los hospitales más pequeños y a los 
servicios ambulatorios distribuidos dentro de la región correspondiente. 

REGIONALIZACION DOCENTE-ASISTENCIAL 

La regionalización es un mecanismo de descentralización administra­
tiva destinado a evitar trámites burocráticos y, en el orden técnico, a 
utilizar todos los recursos disponibles dentro de la región, tanto para dar 
prestaciones integrales de salud a la comunidad, como para enseñar 
destrezas y habilidades en el manejo de pacientes a los estudiantes de 
cualquiera de las ramas de las ciencias de la salud. Es necesario.que 
la regionalización docente-asistencial responda a ciertos hechos eco-
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nómico-sociales que determinan la concentración de actividades en 
ciertas ciudades de una región, que, en su conjunto, constituye una 
unidad de producción y de consumo. Debe, en consecuencia, ser una 
expresión de las necesidades de la región y adaptarse a los medios de 
transporte y de comunicación, a fin de permitir que toda la población 
de la región tenga acceso a servicios periféricos que le ofrezcan presta­
ciones integrales de salud, así como a los establecimientos regionales 
donde pueda recibir las prestaciones especializadas que necesite. Debe, 
sin embargo, tener presente que, especialmente en países pequeños, 
habrá ciertas especialidades de alta concentración técnica, que estarán 
reservadas a los hospitales docentes en la sede de la facultad de medicina. 

La región debe ser autosuficiente y para ello debe contar con un 
hospital regional que disponga de todas las especialidades médico-
quirúrgicas y de servicios periféricos representados por hospitales rurales 
y suburbanos, policlínicos, consultorios periféricos, puestos médicos, 
medicaturas rurales, etc., que en su conjunto constituyen los medios que 
proyectan la acción del hospital hacia la comunidad. Esta red de 
establecimientos, trabajando en estrecha coordinación, está destinada a 
descentralizar el otorgamiento de las prestaciones de salud, pero man­
teniendo, al mismo tiempo, el respaldo de los servicios especializados 
regionales, que deberán estar siempre preparados para prestar auxilio o 
para recibir pacientes desde los más remotos servicios periféricos dentro 
de la región. El hospital regional deberá, además, disponer de servicios 
de ingeniería y mantenimiento hospitalario, que presten servicios a todos 
los servicios de salud de la región. 

Así como es recomendable que los hospitales docentes participen en la 
prestación de salud a la comunidad y formen parte del sistema regional 
de salud, es igualmente conveniente que ciertos hospitales regionales, 
adecuadamente dotados de recursos docentes, participen en el proceso 
de enseñanza-aprendizaje y colaboren con las facultades de medicina 
en una descentralización de la función docente-hospitalaria. Este 
procedimiento, que está siendo aplicado en muchos países con gran 
éxito, tiene innumerables ventajas. Por un lado, eleva la calidad de 
las prestaciones médicas hospitalarias, y, por otro, es un factor multi­
plicador para los campos clínicos necesarios en la enseñanza de la 
medicina. Además, el estudiante tiene oportunidad de ponerse en 
contacto con problemas médico-sociales en el consultorio externo y en 
los servicios domiciliarios y eventualmente se puede distribuir la práctica 
médica de los estudiantes, de acuerdo con sus regiones de origen, de tal 
manera que tan pronto como haya hecho el aprendizaje de las ciencias 
básicas de salud, el estudiante pueda volver a su región de procedencia 
y ser precozmente ubicado en ella para su futuro ejercicio profesional. 
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La incorporación del hospital de comunidad como factor importante 
de la enseñanza médica exige indudablemente que el hospital de comuni­
dad cumpla con ciertos requisitos indispensables para servir adecuada­
mente la función docente, y esto lleva a la necesidad de establecer un 
mecanismo de acriditación docente-asistencial. El reconocimiento debe 
estar entregado a las más altas autoridades de las facultades de medicina, 
de la profesión médica y de los servicios de salud, con el objeto de que 
tal acriditación goce de un prestigio y de una imparcialidad a toda 
prueba. 

SALUD DE LA COMUNIDAD 

Todas las actividades relacionadas con el cuidado de la salud están 
dirigidas a la comunidad y tienen por objeto elevar el estado de salud de 
sus miembros. En los últimos años, sin embargo, se le ha dado a la 
expresión "salud de la comunidad" una connotación especial, que tiene 
relación con la prestación de servicios integrales de salud dentro de un 
sistema descentralizado y a través de establecimientos de atención 
ambulatoria, ubicados tan cerca como sea posible de los sitios de resi­
dencia de los grandes conglomerados humanos. 

Es necesario reconocer que todos los establecimientos dentro de un 
sistema de salud, en una forma u otra, proporcionan prestaciones a la 
comunidad, ya que la característica del sistema es la interrelación 
operativa entre todos los establecimientos, desde los más pequeños 
puestos de salud periféricos hasta los hospitales regionales y los nacionales, 
sean o no docentes. La denominación, sin embargo, se aplica preferente­
mente a aquellos establecimientos periféricos que están en contacto 
directo con grupos importantes de la población, ya sea en los centros 
suburbanos de las grandes ciudades o en las áreas rurales de los países. 
Estos organismos locales de salud pueden ser grandes centros de atención 
médica integral ambulatoria; centros de salud generales o materno-
infantiles, que habitualmente son complementados con salas-cuna y 
jardines infantiles; hospitales rurales con un pequeño número de camas 
destinado preferentemente a la atención de partos; o puestos médicos y 
medicaturas rurales que sirven a los lugares más apartados y que, 
generalmente, están en manos de auxiliares médicos, bajo la supervisión 
de médicos graduados que residen en centros un poco más desarrollados 
y de los cuales dependen estos pequeños organismos periféricos. El 
objetivo de todos estos organismos periféricos que se preocupan de la 
salud de la comunidad es, fundamentalmente, ofrecer a la población, y 
preferentemente a los grupos infantiles, todos los servicios preventi-
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vos de inmunizaciones, educación en salud y vigilancia del embarazo, 
control del crecimiento y desarrollo del niño sano, salud mental, incluso 
alcoholismo y prevención de la delincuencia juvenil y el uso de drogas. 
Además de toda esta labor preventiva importantísima, los estableci­
mientos de salud de la comunidad deben estar preparados para dar 
atención médica de primeros auxilios y tratamiento corriente de 
enfermedades de fácil diagnóstico, y disponer de las comunicaciones y 
medios de transporte necesarios para referir los pacientes más graves 
a los centros ambulatorios más desarrollados o al hospital regional, 
según el caso, para un adecuado diagnóstico y tratamiento de cualquier 
tipo de enfermedad. 

La salud de la comunidad tiene como característica esencial que la 
programación, ejecución y evaluación de las prestaciones debe hacerse 
con la participación activa de representantes calificados de la propia 
comunidad a la que se va a servir, partiendo de la base de que los 
miembros de la comunidad son generalmente los mejores jueces para 
decidir sobre la cantidad y calidad de prestaciones que necesita. 

Otra característica de los servicios destinados a proveer prestaciones 
de salud a la comunidad es que deben ser parte integrante de un sistema, 
ya que el respaldo técnico y científico de los servicios regionales y 
centrales, mejor equipados y desarrollados, es indispensable para que 
estos servicios periféricos elementales puedan dar prestaciones integrales 
a la comunidad y servirlos en todas las alternativas de salud o de en­
fermedad. 

RESUMEN 

El autor sostiene que el progreso científico y tecnológico de la medi­
cina moderna, \el crecimiento vegetativo de las poblaciones, la demanda 
creciente de servicios, la elevación desmesurada de los costos de la 
atención médica, la participación de las instituciones de seguridad social 
en el financiamiento de las prestaciones médicas de determinados grupos 
de población y la necesidad de modernizar el tradicional concepto de la 
relación médico-paciente, son las circunstancias que condicionan la 
necesidad de revisar los conceptos básicos respecto a la entrega de presta­
ciones integrales de salud a la comunidad. Para este objeto, dice, la 
OPS recomienda el establecimiento de sistemas nacionales de salud en 
los que participen todos los organismos públicos del sector salud, en cuyo 
conjunto los ministerios de salud, debidamente reforzados en sus cuadros 
técnicos y en sus estructuras administrativas, deberían jugar el rol 
director y coordinador. Es de esencial importancia la participación de 
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las instituciones de seguridad social y de las facultades de medicina. El 
sistema de salud así constituido, estaría destinado a cumplir la política de 
salud del gobierno. Se destaca la importancia de la participación de los 
hospitales docentes en el sistema, ya que la calidad científica de estos 
establecimientos dan prestigio a todo el conjunto. Estos hospitales, 
además de sus funciones asistenciales, docentes y de investigación, 
deberían practicar estudios de tipo sociológico en la comunidad en la que 
sirven y de análisis de sistemas para desarrollar modelos que permitan 
mejorar la calidad de la atención y, eventualmente, ser aplicados a 
otros hospitales. El mecanismo administrativo para llevar a cabo este 
programa es la regionalización docente asistencial, que consiste en la 
concentración de las actividades especializadas en ciertas ciudades de una 
región y la descentralización de las otras actividades, incorporando todo 
el sistema de salud al proceso docente. Lo anterior eleva la calidad de 
las prestaciones médicas hospitalarias, refuerza los campos para la 
enseñanza de la medicina, beneficia a los médicos asistenciales que se 
incorporan a la función docente y dan oportunidades al estudiante de 
medicina para tener contacto con problemas médico-sociales en el 
consultorio externo y en el domicilio de los pacientes. Finalmente, el 
sistema se completa con establecimientos de atención ambulatoria, 
ubicados tan cerca como sea posible de la residencia de los grandes 
conglomerados humanos y que tendrán por función una amplia labor 
preventiva y educativa y la atención ambulatoria de enfermedades de 
fácil diagnóstico y tratamiento. Estos establecimientos, destinados a la 
salud de la comunidad, deben hacer participar en forma activa a 
representantes de la comunidad y a los trabajadores de salud en la 
programación, ejecución y evaluación de las prestaciones. 

HEALTH SYSTEM, THE TEACHING HOSPITAL 
AND COMMUNITY HEALTH 

(Summary) 

The author contends that the scientific and technological progress of modem 
medicine, the vegetative growth of populations, the increasing demand for 
services, the disproportionate increase in the costs of medical care, the par-
ticipation of social security institutions in the financing of medical services for 
certain population groups and the need to modernize the traditional concept 
of the doctor-patient relationship are the circumstances that determine the 
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need to revise basic concepts regarding the delivery of comprehensive health 
service to the community. To this end, he says, PAHO recommends the 
establishment of national health systems with the participation of all public 
agencies in the health sector, in which the ministries of health—properly 
strengthened in their technical stafFs and administrative structures—should play 
the role of director and coordinator. The participation of social security insti-
tutions and medical schools is essential. The health system thus constituted 
would be managed to carry out the government's health policy. The author 
stresses the importance of participation of teaching hospitais in the system, 
since their scientific level lends prestige to the overall structure. These 
hospitais, in addition to their functions of care, teaching and research, should 
conduct sociological studies within the community that they serve and systems 
analyses to develop models leading to higher quality care and possible applica-
tion in other hospitais. The administrative mechanism for implementation of 
this program is the regionalization of teaching and care, which means concen-
tration of specialized activities in certain cities within a región and decentraliza-
tion of other activities, incorporating the entire health system into the teaching 
process. Such actions will raise the quality of hospital care, strengthen the 
various fields of medical education, benefit practicing physicians who become 
teachers, and afford opportunities to the medical student to come in contact 
with medical and social problems in the outpatient clinic and in the homes of 
patients. Finally, the system is completed with ambulatory care centers 
located as cióse as possible to the homes of large masses of people, with the 
function of prevention and education and ambulatory treatment of easily 
diagnosed and treated illnesses. These centers, which will serve community 
health, should have the active participation of community representatives and 
health workers in the planning, execution and evaluation of medical services. 

OS SISTEMAS DE SAÚDE, O HOSPITAL-ESCOLA E 
A SAÚDE DA C O M U N I D A D E 

{Resumo) 

O autor afirma que o progresso científico e technológico da medicina 
moderna, o crescimento demográfico vegetativo, a crescente demanda de 
serviços, a elevação desproporcional dos custos da assistência médica, a par­
ticipação das instituições de previdência social no financiamento dos serviços 
médicos prestados a certos setores da população e a necessidade de modernizar 
o tradicional conceito da relação entre médico e paciente, são as circunstâncias 
que condicionam a necessidade de revisar os conceitos básicos relativos à 
prestação de serviços integrais de saúde à comunidade. Para este objetivo, 
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afirma, a OPAS recomenda o estabelecimento de sistemas nacionais de saúde, 
dos quais participem todos os órgãos públicos do setor, entre os quais os 
ministérios de saúde, com seus quadros técnicos e suas estruturas administrativas 
devidamente fortalecidas, deveriam atuar como entidades diretoras e co­
ordenadoras. A participação das instituições de seguro social e das faculdades 
de medicina é de fundamental inportância. Assim constituído, o sistema de 
saúde estaria destinado a cumprir a política de saúde do governo. É destacada 
a participação dos hospitais-escola no sistema, já que a qualidade científica 
desses estabelescimentos prestigia todo o conjunto. Além do desempenho de 
suas funções assistenciais, docentes e de pesquisa, esses hospitais deveriam levar 
a cabo estudos de caráter sociológico na comunidade a que servem e proceder 
à análise de sistemas para o aperfeiçoamento de modelos que possibilitem a 
melhoria da qualidade do atendimento e, eventualmente, sua aplicação a outros 
hospitais. O mecanismo administrativo para a execução deste programa é a 
regionalização docente assistencial, que consiste na concentração das atividades 
especializadas em certas cidades de uma região e na descentralização das demais 
atividades, com a incorporação de todo o sistema de saúde ao processo docente. 
Esse método aumenta a qualidade dos serviços médico-hospitalares, reforça os 
campos de ensino da medicina, beneficia os médicos dos serviços de previdência 
que se incorporam à função docente e dá ao estudante de medicina a oportuni­
dade de tomar contato com problemas médico-sociais no consultório público e 
no domicílio dos pacientes. Finalmente, o sistema completa-se com ambula­
tórios de assistência, localizados o mais próximo possível das grandes concen­
trações humanas, cuja função será a de realizar uma ampla tarefa preventiva 
e educativa, bem como prover o atendimento ambulatório de doenças de fácil 
diagnóstico e tratamento. Esses estabelecimentos, dedicados à saúde da 
comunidade, devem fazer com que representantes da comunidade e funcionários 
do setor da saúde participem ativamente da programação, execução e avaliação 
dos serviços prestados. 

LES SYSTEMES DE SANTE, LE C E N T R E H O S P I T A L I E R 
U N I V E R S I T A I R E ET LA SANTE DE LA C O M M U N A U T E 

(Résumé) 

Dans cet ouvrage, 1'auteur affirme que les progrès scientifiques et techniques 
de la médecine moderne, la croissance végétative des populations, la demande 
sans cesse plus grande des services, la hausse démesurée du coüt des soins 
medicaux, la participation des institutions de la securité sociale au financement 
des prestations medicales de certains groupes donnés de la population et la 
necessite de moderniser le concept traditionnel des rapports entre le médecin 
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et le patient, sont les circonstances qui conditionnent la necessite de revoir les 
notions de base relatives à l'éxecution des prestations sanitaires à fournir à la 
communauté. A cette fin, declare Pauteur, I'OPS recommande la création de 
systèmes de santé nationaux auxquels devraient prendre part tous les organismes 
publics de la santé au sein desquels les ministères de la santé—dont les cadres 
techniques et les structures administratives auront été dúment renforcées— 
devraient jouer le role de leaders et de coordinateurs. La participation des 
institutions de la sécurite sociale et des facultes de médecine est essentialle au 
bon fonctionnement de ees systèmes. Ainsi constitués, ceux-ci auraient pour 
objet d'exécuter la politique sanitaire du gouvernement. L 'auteur souligne à 
ce sujet l 'importance de la participation des centres hospitaliers universitaires 
dont la qualité scientifique donne à l'ensemble le prestige nécessaire. Ces 
centres qui, outre les soins médicaux, assurent des fonctions d'enseignement 
et de recherche devraient effecteur des études de type sociologique dans la 
communauté qu'ils desservent et faire l'analyse des systèmes requis pour mettre 
au point des modeles susceptibles d'améliorer la qualité des soins donnés et, plus 
tard, d'etre appliqués à d'autres hôpitaux. Pour mener à bien ce programme, 
il convient de régionaliser l'enseignement et les soins, c'est-a-dire de con-
centrer les activités spécialisées dans certaines villes d'une región et de dé-
centraliser les autres, incorporam ainsi tout le système de santé au processus 
d'enseignement. Tout cela permet d'améliorer la qualité des prestations 
médico-hospitalières, de renforcer l'enseignement de la médecine, d'aider les 
practiciens qui s'integrent à l'enseignement et de donner à Pétudiant en méde­
cine l'occasion d'avoir une vue concrete des problemes médico-sociaux, dans 
les consulations externes comme au domicile des patients. Enfin, le système 
est completé par des établissements de traitement ambulatoire, siteés aussi 
prés que possible des grandes agglomérations humaines et remplissant un role 
à la fois préventif et éducatif toute en assurant le traitement ambulatoire des 
maladies fáciles à diagnostiquer et à soigner. Consacres à la santé de la com­
munauté, ces établissements doivent faire participer activement les représentants 
de la communauté et les agents de la santé, à la programmation, Pexécution 
et Pévaluation des prestations. 



M A N U E L A. BOBENRIETH 

El hospital moderno como centro 
de educación y adiestramiento 

AMBIENTE Y RESPONSABILIDAD EDUCACIONAL 

De todas las innovaciones y cambios en el sector salud, la institu-
cionalización de la atención médica, representada por el hospital 
moderno, constituye el ejemplo más dramático e impresionante. 

El hospital moderno con sus vastos, complejos y costosos edificios, 
sus equipos especializados, su numeroso personal con conocimientos 
técnicos y prácticos interdisciplinarios para la atención de pacientes 
hospitalizados y ambulatorios, la investigación, el adiestramiento de 
personal, la educación académica y la educación para promover la 
salud de la comunidad, refleja hoy la complejidad de la sociedad y la 
maravilla de esta era de tecnología avanzada. 

Con el fin de aumentar la cobertura de salud de la comunidad, se 
emplean las instituciones y organizaciones que proveen los servicios 
correspondientes. La tecnología médica hoy día está centralizada 
principalmente en el hospital moderno, y el médico depende cada vez 
más de equipos y personal técnico especializado esenciales para el 
diagnóstico, el tratamiento y la investigación. 

En numerosos estudios de hospitales llevados a cabo en los últimos 
años, se subraya la complejidad de su organización y los problemas que 
plantean las relaciones humanas y la comunicación. El hospital es una 
organización única en su género. Muchas de las características 
propias del hospital reflejan la naturaleza de sus objetivos y el desarrollo 
de los servicios institucionales a través de una serie de adaptaciones 
más bien evolutivas que planificadas. El hospital, a pesar de requerir 

• El Dr. Bobenrieth es funcionario del Departamento de Administración de Servicios 
de Atención Médica, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organiza­
ción Mundial de la Salud, Washington, D. C. 

• Manuscrito recibido en marzo de 1972. 
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equipos y técnicas especializadas, es básicamente una organización de 
seres humanos. En él se reúnen muchas profesiones y ocupaciones con 
el fin de focalizar su pericia y habilidades hacia una meta común: la 
atención del paciente. La excelencia científica de la medicina moderna 
sólo puede satisfacer las necesidades del paciente si los seres humanos 
colaboran entre sí en una relación flexible y creadora, y si el tratamiento 
médico, en vez de ser una rutina automática, se convierte en delicada 
realización cooperativa. 

El avance científico y tecnológico explica la diversidad y el creciente 
número de personal que requiere el hospital. A medida que se desa­
rrolla la especialización en atención médica y que estas nuevas especiali­
dades se incorporan al servicio que facilitan las instituciones de salud, 
nuevos grupos de profesionales y auxiliares se suman a los de médicos y 
enfermeras para contribuir a la atención del paciente. Por cada cama 
ocupada 24 horas en un hospital general, hoy se requiere no menos de uno 
y medio a dos funcionarios para proveer los servicios necesarios. Además 
del personal adscrito normalmente a cualquier institución, en el hospital 
trabajan grupos que persiguen objetivos específicos. El factor de 
complejidad no sólo lo constituye el creciente número de trabajadores, 
sino también la variedad de sus ocupaciones. A guisa de ejemplo, es 
posible que en un hospital que emplea 1,000 funcionarios, haya más de 
100 diferentes tipos de trabajo. 

Si bien los hospitales y la industria han sido comparados, hay di­
ferencias profundas entre el uno y la otra: la naturaleza de la demanda 
de servicios es distinta en el hospital; la admisión al hospital es rara vez 
voluntaria, ya que habitualmente alguien decide por el paciente, quien, 
por su estado, requiere servicios que no pueden ser provistos en el hogar. 

El hospital moderno está mucho mejor preparado para facilitar a la 
comunidad un servicio vital en el que participan coordinadamente 
muchas personas que deben poseer una actitud humanitaria y una gran 
variedad de aptitudes. El hospital moderno tendrá que realizar en las 
últimas décadas de este siglo un gran esfuerzo en el área de educación y 
adiestramiento, que será variado y complejo, de tipo orgánico, con­
tinuado y perfectivo dentro de una administración racional y eficiente, 
con el fin de formar el personal necesario. 

RESPONSABILIDAD EN EL ADIESTRAMIENTO Y LA 
EDUCACIÓN CONTINUADA DEL PERSONAL 

Para mejorar la calidad de la atención médica y de la utilización de 
los escasos recursos de salud, es preciso mejorar la calidad del trabajo 
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de todos los grupos de personal del hospital y, dentro de cada grupo, de 
cada persona. Esto es necesario en lo que respecta a conocimientos y 
habilidades técnicas, y muy especialmente al comportamiento humano. 

La más grande riqueza de los países de la Región de las Américas es la 
posibilidad de desarrollo de sus recursos humanos. Estos recursos 
valen en salud lo que vale su adiestramiento. Por otra parte, ningún 
programa de desarrollo social es mejor que el instrumento administra­
tivo a través del cual se desenvuelven sus actividades. Los programas 
de salud y atención médica no son una excepción. 

En general, el personal adscrito al hospital moderno trabaja en dos 
áreas fundamentales: a) atención directa del paciente, y b) servicio a la 
institución, que apoya la atención directa del paciente. En la organi­
zación del hospital se reconocen estas dos grandes líneas de trabajo y de 
autoridad: la primera es responsabilidad fundamental del cuerpo 
médico y del de enfermería, y la segunda, de la administración general. 
Por tanto en el hospital corresponde a una variedad de personas y de 
grupos de personas facilitar diversos servicios. Muchos de éstos son 
complejos; otros más sencillos, y otros de simple rutina. 

Aun cuando algunos grupos de profesionales son el producto de un 
sistema educacional, otros grupos, por no tener esta formación, necesitan 
adiestramiento en servicio en el propio hospital. En algunos casos se 
recurre al adiestramiento en el servicio de personal sólo para compensar 
la falta o escasez de personal calificado. 

Muchas veces se emplea personal sin preparación al que se le asignan 
tareas para las cuales tiene muy poca o ninguna aptitud. 

Para que el hospital pueda proveer atención médica eficiente y segura, 
debe darse prioridad al adiestramiento de personal sin preparación 
previa y a la educación continuada de todos aquellos que desempeñan 
funciones cambiantes: personal profesional, de dirección y administra­
ción, y personal de servicios generales. 

El objetivo del adiestramiento es el aprendizaje. El adiestramiento 
es un proceso, una secuencia de experiencias programadas, una serie de 
oportunidades de aprender, en las cuales el personal es expuesto de una 
manera más o menos sistemática a ciertos hechos y a cierto material de 
estudio. 

Se supone que el proceso de aprendizaje modifica la conducta del 
personal, de tal manera que una vez completado el proceso su compor­
tamiento será diferente del anterior. 

Aprendizaje, por lo tanto, significa cambio en el comportamiento. 
¿Qué es el comportamiento? Es la respuesta del individuo a las situa­
ciones de su ambiente. Frente a una situación o a un grupo dado de 
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circunstancias, el individuo responde en forma análoga. Esta es su 
conducta o comportamiento. Frente a las circunstancias de su trabajo, 
el individuo responde de una manera determinada. 

El aprendizaje no puede ser observado directamente. La única 
forma de saber si ha habido aprendizaje es descubrir diferencias signi­
ficativas de comportamiento en dos épocas distintas bajo condiciones 
controladas. De esta manera se puede observar la conducta "antes" y 
la conducta "después". Cuando se realiza este cambio significativo de 
conducta se dice que " h a ocurrido el aprendizaje" entre las dos muestras 
de comportamiento. El mecanismo de aprendizaje, por tanto, se 
puede describir solamente por inferencia del comportamiento observado. 

Muchas veces la autoridad superior y la dirección de las instituciones 
de salud tienden a incurrir en los mismos errores que sus antecesores. 
Por ejemplo, tienden a exagerar el valor de lo que aprendieron, a 
subestimar la información y los conocimientos nuevos que les son poco 
familiares, a simplificar demasiado la tarea de trabajar con seres hu­
manos y a considerar asegurada la eficacia del trabajo. Esta actitud 
conduce a distorsiones, incomprensión y errores. 

Con frecuencia, la labor de adiestramiento ha fracasado por haberse 
centrado más en la enseñanza que en el aprendizaje. Se olvida que el 
aprendizaje efectivo se basa en la comprensión cabal de la motivación, 
capacidad y limitaciones de las personas con las cuales se debe trabajar, 
y de los problemas humanos de la comunicación. Un programa de 
adiestramiento efectivo debe tomar en cuenta el comportamiento 
humano y los principios y técnicas modernas del aprendizaje. 

La autoridad superior y la dirección del hospital deben reconocer 
cada vez más que el actual recurso humano representa lo más preciado 
que poseen y que, al igual que todo lo de valor, este recurso debe ser 
salvaguardado, preservado y desarrollado, a fin de transformarlo en el 
instrumento efectivo para alcanzar las importantes metas y objetivos del 
hospital. Para esto es preciso crear un ambiente inspirador en el cual 
todas las personas rindan al máximo de su capacidad y obtengan satis­
facción en su trabajo. 

En cierto sentido, los hospitales hacen frente a una difícil paradoja. 
Por una parte, necesitan cada vez más personal adiestrado técnicamente. 
Por otra parte, el sistema educacional tradicional no está organizado 
para preparar personal que pueda cumplir las tareas que le son es­
pecíficas. El sistema de educación tradicional de tres niveles: primario, 
secundario y universitario ha resultado ser inadecuado para atender las 
necesidades del hospital en lo que respecta a recursos humanos y mano 
de obra adiestrada. 
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En general, la educación secundaria no prepara personal técnico y 
las universidades se concentran en aquellas ocupaciones profesionales de 
prestigio tradicional. Frente a estas circunstancias, al hospital no le 
queda otra alternativa que la de iniciar o continuar programas de 
adiestramiento específico. Al parecer, se avanzaría en este aspecto si 
se usa efectivamente el ambiente de la atención del paciente para facilitar 
adiestramiento en aquellos aspectos en los que debe realizarse una mejor 
labor en el hospital y dejar a otras instituciones del sistema educacional, 
que cuentan con financiamiento propio, la organización de cursos de 
adiestramiento de alta calidad que permitan atender las necesidades del 
hospital. 

Los profesionales que trabajan en el hospital están especialmente 
expuestos al riesgo inminente de obsolescencia. Los mismos factores 
que hacen de la práctica médica una experiencia interesante y dinámica, 
contribuyen también a que el profesional activo llegue a ser obsoleto. 
El hospital debe percatarse de este riesgo y estar preparado para im­
pedir esta situación. 

El ambiente de trabajo del hospital debe ser propicio al perfeccio­
namiento del profesional. El hospital debe ofrecer los medios para 
motivar al personal profesional con el objeto de que siga renovándose. 
En todo plan dinámico de prevención del deterioro profesional habrá 
que prever con tal objeto medios como la supervisión del trabajo, la 
difusión de informaciones, la participación en reuniones profesionales en 
programas regulares de educación académica y programas de educación 
continuada ad hoc. 

La labor de ofrecer estas oportunidades de actualización y progreso 
suele ser muchas veces compleja y costosa e incompatible con los re­
cursos y posibilidades de cada hospital. Por esto es difícil, si no imposi­
ble, solucionar en forma rápida y efectiva el problema de la educación 
continuada. 

De ahí la necesidad de mancomunar recursos y esfuerzos para realizar 
una acción docente colectiva, a la que contribuyan todas las instituciones 
de salud participantes, beneficiándose todas ellas como parte de un 
verdadero programa de regionalización en la enseñanza y en lo asisten-
cial. 

RESPONSABILIDAD EN LA EDUCACIÓN ACADÉMICA 

El hospital moderno es un importante segmento del sistema educa­
cional que se ocupa de la salud y forma parte inseparable de los pro-
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gramas sistemáticos de educación y adiestramiento en todas las pro­
fesiones de la salud. 

La responsabilidad tradicional del hospital, como un eslabón en la 
preparación de médicos y enfermeras, es bien conocida y habitualmente 
comprendida por el público en general. Esto se basa en la premisa de 
que ciertos aspectos, propios de estas importantes disciplinas de la salud, 
pueden enseñarse y aprenderse en forma significativa y realista, sola­
mente en el lugar mismo donde se facilita la atención al paciente. Sin 
embargo, se comprende menos el cometido del hospital en la educación 
y adiestramiento de diversos otros grupos profesionales, los cuales 
abarcan más de 20 campos distintos de especialización. 

En vista de que los programas de educación académica son de natura­
leza compleja, dinámica y costosa, es urgentemente necesario reexaminar 
y redefinir la misión educacional del hospital. Los hospitales con­
frontan más que nunca esta preocupación y deben atender los numerosos 
pedidos de formación de parte de la comunidad. El público se interesa 
en asuntos relacionados con la definición de política, el costo de la 
atención, la calidad de la atención y la utilización de los recursos. 
Pero, además, el público empieza a interesarse también por los programas 
de educación académica: los objetivos de esta educación, su financia-
miento adecuado, la calidad de esta educación, su relación con el sistema 
público y privado de educación y el efecto de estos programas en el 
mejoramiento del sistema de atención médica, del cual el hospital 
moderno es una parte. No es posible, por tanto, separar los programas 
de educación académica de los programas de atención médica comuni­
taria. 

Hoy día, tanto la atención médica como la enseñanza de la medicina 
y de otras profesiones de la salud intervienen en alto grado en los cambios 
de la sociedad contemporánea. Uno de estos cambios es la mayor 
esperanza que tiene la población y la comunidad en particular de 
obtener atención médica y el interés por conocer el papel que desempe­
ñan los hospitales universitarios (también llamados centros médicos 
universitarios) en muchas actividades relacionadas con la atención 
médica. La comunidad se interesa en la aplicación más rápida de los 
nuevos conocimientos al diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 
y, por consiguiente, reconoce la necesidad de disponer de más médicos y 
otro personal profesional. Inevitablemente la comunidad dirige su 
atención hacia estos centros médicos universitarios que, espera, realicen 
una labor más significativa. 

Sin duda, la atención médica tiene muy estrecha relación con la 
educación médica. Ello se refleja en la afiliación de escuelas de medi-
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ciña con hospitales públicos y privados para realizar y ampliar pro­
gramas de enseñanza de pregrado, internado y residencia en especiali­
dades. 

Todos los países de la Región de las Américas confrontan el difícil 
problema de facilitar efectivamente la cantidad y la calidad de atención 
médica que la población merece, necesita, solicita y exige. 

La institución con el mayor acervo de conocimientos biomédicos 
sociales es el centro médico universitario, el cual ya no puede dejar de 
percatarse de la enorme presión social en demanda de atención médica. 
Se plantea así el problema de determinar el papel que estos centros han 
de desempeñar en el futuro, no solamente en la preparación de más y 
mejor personal profesional a través de programas de educación acadé­
mica, sino también en la prestación de atención médica directa a la 
comunidad. 

¿Es posible combinar eficientemente las obligaciones primarias del 
centro médico universitario, es decir la adquisición de nuevos conoci­
mientos mediante la investigación y su transmisión a los estudiantes a 
través del aprendizaje, y facilitar al mismo tiempo atención médica 
general y altamente especializada a la comunidad? ¿Cómo puede la 
universidad salvaguardar su objetivo primario de enseñar e investigar 
y asumir al mismo tiempo la responsabilidad de prestar servicio eficaz 
con arreglo a programas organizados para hacer frente a la presión de la 
comunidad por obtener atención médica? 

¿Cómo puede el centro médico universitario acelerar la aplicación de 
los avances de la ciencia y tecnología médica a la atención del paciente? 
¿Qué han hecho de positivo últimamente los centros médicos universi­
tarios en favor de la atención médica directa a la comunidad? ¿Cómo 
puede el centro médico universitario preocuparse de los problemas de 
atención médica a la comunidad sin verse envuelto en dichos problemas? 

¿Cómo puede el centro médico universitario desempeñar una labor 
orientada a la vez en dos direcciones: hacia adentro, hacia la universidad 
donde la enseñanza y la investigación son los objetivos fundamentales; y 
hacia afuera, hacia la comunidad, donde la atención médica como 
servicio, es la consideración más importante y fundamental? ¿Cómo 
puede el centro médico universitario llevar a cabo esas dos funciones 
de manera adecuada y balanceada? 

Dentro de la responsabilidad de educación académica del hospital 
moderno, el centro médico universitario debería reconocer su responsa­
bilidad hacia la comunidad, particularmente con miras a desarrollar y 
ensayar modelos de calidad de atención médica y de utilización de 
recursos. Estos modelos, una vez ensayados, podrían ser adoptados 
por otros hospitales. 
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La demanda social por atención médica es clara y urgente. Podrá 
ser satisfecha solamente cuando se modifiquen los actuales sistemas de 
atención médica y su organización. 

El centro médico universitario debería reconocer la responsabilidad 
que le incumbe en el desarrollo y ensayo de nuevos sistemas de atención 
médica y con tal objeto podría organizar programas para validar o 
rechazar hipótesis derivadas de investigaciones en atención médica. 
Esto implica una relación especial con los programas de educación 
académica de médicos y otros profesionales de la salud. 

La elaboración de nuevos modelos de atención médica requerirá un 
trabajo interdisciplinario que permita comprender mejor los mecanis­
mos de salud y enfermedad. Para ello, el centro médico universitario 
deberá utilizar y movilizar todo el talento hoy concentrado dentro de la 
universidad. En el ambiente académico universitario hay expertos en 
muchas materias relacionadas con los problemas apremiantes de deman­
da, entrega, calidad, utilización y costos de la atención médica. 

RESPONSABILIDAD EN LA EDUCACIÓN PARA PROMOVER 
LA SALUD DE LA COMUNIDAD 

Para mejorar la salud de los países de las Américas no solamente es 
necesario aumentar el número de profesionales o la productividad del 
hospital, sino interesar a la comunidad en asuntos relacionados con la 
salud. 

Muchas de las enfermedades agudas son el resultado acumulado de 
hábitos de vida personales. La buena salud no es algo que un ser 
humano puede dar a otro ser humano. En gran medida, la buena salud 
debe ser consecuencia de un esfuerzo personal, inteligente, autodirigido 
y continuo. Sin este esfuerzo, la atención médica solamente puede 
ayudar al individuo en situaciones catastróficas que, a veces, son producto 
de su ignorancia, desenfreno y falta de motivación. Por ello, el personal 
de atención médica debe aprender cada vez más a trabajar con los 
pacientes, más que a hacer algo por los pacientes. 

Muchos de los grandes problemas de salud, incluyendo el de la 
mortalidad infantil, caries dental, accidentes de tránsito, alcoholismo, 
enfermedades venéreas, prematuridad, algunos tipos de cáncer y tipos 
de enfermedades cardíacas, obesidad y toxicomanía, se deben no tanto a 
la falta de atención médica como a ignorancia, desinterés e irresponsa­
bilidad del paciente, en particular, y de la comunidad en su conjunto. 

Tradicionalmente, la ignorancia y la enfermedad se han asociado con 
la pobreza, y se tiende a creer que la reducción de la pobreza traerá 
automáticamente mejor salud. Esto ha demostrado ser verdadero sólo 
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en parte. La mayor riqueza no subsana necesariamente la ignorancia 
acerca de los problemas de salud, y ningún sistema de prestación de 
atención médica puede subsistir en una comunidad donde quienes la 
integran no asumen responsabilidad individual y racional por su propia 
salud. Es necesario que cada miembro de la comunidad que se bene­
ficia del sistema de atención médica aprenda no sólo a prevenir la en­
fermedad lo mejor posible y actúe con tal finalidad, sino también a 
cooperar en el tratamiento cuando está enfermo. 

Cualquier plan de tratamiento médico para ser eficaz debe ser tanto 
terapéutico como educacional. Los pacientes reaccionan de diferente 
manera a la enfermedad, a la incapacidad y a la dependencia. La 
eficacia del tratamiento depende de los recursos del hospital y de la 
capacidad de adaptación del paciente. Para que la comunidad pueda 
participar en sus propios programas de salud, es necesario alentar a los 
pacientes y a sus familiares a comprender sus necesidades de salud y los 
problemas respectivos. 

No será justo responsabilizar al hospital moderno por la mala salud 
de la comunidad, producto en gran medida de la irresponsabilidad 
individual o colectiva de esa misma comunidad. Sin embargo, el 
hospital moderno debe encargarse de la educación para la salud de esa 
comunidad y asumir una función de liderazgo en este campo, sin 
abdicarla. 

El hospital moderno desempeña, pues, un papel fundamental en la 
educación para la salud de la comunidad a la cual atiende. 

En síntesis, el adiestramiento de personal sin preparación, la educa­
ción continuada de todo el personal, la educación académica en medi­
cina y en enfermería y otras profesiones, y la educación para la salud de 
la comunidad, representan para el hospital moderno el más grande 
incentivo en educación y adiestramiento. 

RESUMEN 

La institucionalización de la atención médica ha hecho del hospital 
moderno una institución única en su género, reflejo de la complejidad 
de la sociedad en esta era de teconología avanzada. El hospital 
moderno posee características que reflejan la naturaleza de sus objetivos 
y el desarrollo de sus servicios, a través de una serie de adaptaciones 
más bien evolutivas que planificadas. Para aumentar la cobertura de 
salud de la comunidad, mejorar la calidad de la atención médica y la 
utilización de los escasos recursos de salud, es preciso dar prioridad al 
adiestramiento—cuyo objetivo es el aprendizaje—del personal sin 
preparación y a la educación continuada de los diversos grupos pro-
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fesionales. El hospital moderno es una parte importante del sistema 
educacional responsable de la salud y forma parte inseparable de los 
programas sistemáticos de educación y adiestramiento en todas las 
profesiones de la salud. 

Dentro de la responsabilidad de educación académica del hospital 
moderno, el centro médico universitario debe desarrollar y ensayar 
modelos de calidad de atención médica y de utilización de recursos. 
Además, el hospital moderno debe asumir una función de liderazgo en 
la educación para la salud de la comunidad, mejorando hábitos de vida 
como consecuencia de un esfuerzo personal, inteligente, autodirigido y 
continuo. 

THE MODERN HOSPITAL AS A CENTER OF 
EDUCATION AND TRAINING 

(Summary) 

The institutionalization of medical care has made the modern hospital a 
unique institution of its kind, reflecting the complexity of society in this era of 
advanced technology. The modern hospital displays characteristics that reflect 
the nature of its objectives and the development of its services, through a series 
of adaptations that are evolutionary rather than planned. To increase the 
coverage of health care in the community, improve the quality of medical 
attention and the use of scarce health resources, there is need to give priority 
to training—the purpose of which is learning—of untrained personnel, and 
continuing education for professionals in various fields. Today's hospital is an 
important element of the health education system and an inseparable part of 
systematic programs of education and training in all the health professions. 

As part of the responsibility of the modern hospital for academic education, 
the university medical center should develop and test models of quality of 
medical care and resource utilization. Furthermore, the modern hospital should 
assume a position of leadership in community health education, improving 
living habits through a personal, intelligent, self-directed and ongoing program. 

O HOSPITAL MODERNO COMO CENTRO DE 
EDUCAÇÃO E TREINAMENTO 

(Resumo) 

A institucionalização do atendimento médico transformou o hospital moderno 
em instituição única no gênero, que é o espelho da complexidade social destá 
era de teconolgia avançada. O hospital moderno possui características que 
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refletem a natureza de seus objetivos e o desenvolvimento de seus serviços, 
através de uma série de adaptações antes evolutivas do que planejadas. Para 
aumentar a cobertura dos serviços comunitários de saúde e melhorar a 
qualidade do atendimento médico e a utilização des escassos recursos do 
setor, é preciso dar prioridade ao treinamento—cujo objetivo é o aprendizado 
—do pessoal sem habilitação e à educação continuada dos diferentes grupos 
profissionais. O hospital moderno é um importante segmento do sistema 
responsável pela educação sanitária e está inseparavelmente vinculado aos 
programas sistemáticos de educação e treinamento de todos os profissionais da 
saúde. 

No âmbito da responsabilidade de educação acadêmica do hospital moderno, 
deve a centro médico universitário aperfeiçoar e experimentar padrões de 
qualidade de atendimento médico e de utilização de recursos. Além disso, o 
hospital moderno deve assumir uma função de liderança na educação sani­
tária da comunidade, melhorando hábitos de vida como resultado de um 
esforço pessoal consciente, autodirigido e constante. 

L'HOPITAL MODERNE: CENTRE D'ÉDUCATION 
ET DE FORMATION 

{Resume) 

L'institutionnalisation des soins médicaux a fait de l'hopital moderne un 
etablissement unique en son genre, témoin de la complexité de la société dans 
laquelle nous vivons à cette époque de technologie avancée. L'hopital moderne 
possède des caractéristiques qui reflètent la nature de ses objectifs et le dével-
oppement de ses services, par le jeu d'une série d'adaptations évolutives plutôt 
que planifiées. Pour accroitre le champ couvert, par les services de santé dans la 
communaute, ameliorer la qualité des soins médicaux et tirer un plus grand 
profit des quelques ressources sanitaires disponibles, il est indispensable d'ac-
corder la priorité à la formation—dont l'objectif est l'apprentissage-du per-
sonnel non preparé et à l'éducation continue des divers groupes professionnels. 
L'hopital moderne est une partie importante du système d'éducation sanitaire 
et fait partie integrante des programmes systématiques d'éducation et de 
formation du personnel de santé. 

Dans le cadre du role académique joué par l'hopital, moderne, le centre 
hospitalier universitaire doit mettre au point et expérimenter des modeles de 
soins médicaux et d'utilisation des ressources. En outre, l'hopital moderne 
doit jouer un role de premier plan dans l'éducation sanitaire de la com­
munaute, ce qui contribuera à ameliorer son mode de vie grâce à l'effort 
personnel, intelligent, autodirigé et continu de ses membres. 



CARLOS DAVILA 

Hospitales de enseñanza 

INTRODUCCIÓN 

En el proceso de enseñanza en salud se ha venido dando cada 
vez más énfasis a la práctica clínica, con la participación temprana del 
estudiante en el proceso dinámico de la atención del enfermo. 

Los recursos y las modalidades de la enseñanza tienen diversas varia­
ciones y grados, según el tipo de profesional y clase de técnico que se 
quiera formar. 

Si se acepta que el propósito de las autoridades de salud y de los 
organismos académicos en un país determinado es el formar profesionales 
y técnicos en el grado, variedad y cantidad requeridos para solucionar 
las necesidades de salud de una población dada, será necesario disponer 
de los establecimientos de salud: hospitales, policlínicos, centros de 
salud, institutos, etc., en donde el estudiante pueda conocer y analizar 
la problemática de salud regional en todas sus manifestaciones, grados 
y características. 

El concepto del hospital universitario, tal como se lo conoce actual­
mente, presupone la disponibilidad de una sola institución hospitalaria. 
Esta modalidad restringe el número de casos a una sola institución por 
razones de accesibilidad geográfica, económica y cultural y, por lo tanto, 
hace difícil la concentración de una muestra significativa de la morbili­
dad regional. Por consiguiente, se estima necesario establecer un 
sistema docente-asistencial que entrelace, mediante mecanismos de 
regionalización o de coordinación, a diversos organismos de salud, entre 
los cuales el llamado hospital universitario se constituya en núcleo del 

• El Dr. Dávila es funcionario del Departamento de Administración de Servicios 
de Atención Médica, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organiza­
ción Mundial de la Salud, Washington, D. C. 

• Trabajo presentado en el Primer Taller sobre Educación en Ciencias de la Salud, 
celebrado en Washington, D. C , marzo de 1971. 
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sistema que se utilizará para desarrollar los programas de enseñanza e 
investigación necesarios. 

CLASIFICACIÓN Y DEFINICIÓN DE HOSPITALES 
DE ENSEÑANZA 

Encuestas realizadas en Europa y Estados Unidos,1 en las que el 
análisis de los hospitales de enseñanza se hizo tomando como base el 
grado de desarrollo de las tres funciones: enseñanza, investigación 
y atención de pacientes, dieron como resultado la definición de tres 
tipos de instituciones: el hospital universitario u hospital-escuela, el 
centro médico universitario, y el centro de ciencias de la salud. 

Hospital universitario 

Es un hospital general^de propiedad de una universidad o que está 
afiliada a ésta para desarrollar programas de formación médica y de 
enfermería al nivel de pregrado (área clínica) y de especialidades. 
La investigación es solamente de carácter clínico, se desarrolla en grado 
mínimo y en ocasiones no existe ningún programa. La atención de 
pacientes se orienta exclusivamente hacia las actividades de recupera­
ción. 

Centro médico universitario 

Es un concepto académico-administrativo por el cual un determinado 
número de hospitales e institutos se asocian con los programas de 
educación médica y de enfermería de una universidad. Los programas 
de enseñanza incluyen los del área de ciencias básicas y los de ciencias 
clínicas, al nivel de pregrado y especialidades. La investigación suele 
hacerse tanto en ciencias básicas como clínicas y en ocasiones es inte­
grada. Las acciones de atención médica no sólo incluyen las activi­
dades de recuperación sino también las de rehabilitación. 

Centro de ciencias de la salud 

Este es un concepto académico-administrativo, similar al anterior, 
pero más comprensivo, puesto que la asociación de varios hospitales 
a las escuelas o institutos de salud de una universidad tiene como 
objetivo que el conjunto forme una unidad docente, investigativa y de 
servicios integrados de salud, orientada hacia la población en el área de 
influencia. 

1 Blanpain, J. E.: The Changing Pattern in the Organization and Management of 
University Hospitais, World Hospitais, noviembre, 1969. 
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En el Centro de Ciencias de la Salud, la interrelación de ciencias 
básicas y clínicas es más íntima y se amplía a un número mayor de 
actividades de salud: medicina, enfermería, odontología, trabajo 
médico-social, nutrición y dietética, farmacia, etc. Además de los 
programas regulares al nivel de pregrado y especialidades, se establecen 
programas de educación continua. La investigación se hace en campos 
de la problemática biosocial y de la administración médica. Los 
programas de atención de pacientes son integrados mediante acciones 
de recuperación, promoción, rehabilitación de la salud y prevención 
de las enfermedades. 

De los tres tipos descritos, debe destacarse la importancia de los dos 
últimos, pues representan una iniciación sólida del sistema docente-asis-
tencial, concepto que preconizamos y que ha sido brevemente consignado 
en la introducción del presente trabajo. 

INTEGRACIÓN DE FUNCIONES: ENSEÑANZA, 
INVESTIGACIÓN Y ATENCIÓN MEDICA 

Las funciones de enseñanza, investigación y atención médica de la 
comunidad se convierten en los objetivos del hospital docente. 

Estos objetivos no son jerarquizables, todos adquieren igual priori­
dad, lo cual ofrece dificultades de orden administrativo, en especial entre 
la institución responsable de la atención médica de la población y el 
organismo encargado de desarrollar los programas de enseñanza. 

La enseñanza y la investigación son funciones íntimamente relacio­
nadas y mutuamente dependientes. La atención del paciente y la 
enseñanza deben estar estrechamente relacionadas, pues la calidad de 
la enseñanza depende esencialmente del nivel de calidad de la atención. 
Esta mutua correspondencia entre calidad de la atención y calidad 
del programa docente es directamente proporcional. La integración 
no solamente debe hacerse en el orden funcional, sino que debe facili­
tarse también en la estructura administrativa, en tal forma que la 
organización académica corresponda exactamente a la de atención de 
pacientes. 

La integración de las tres funciones del hospital o del centro de 
enseñanza deberá ser el resultado de la más armoniosa relación de la 
universidad a través de la Escuela de Medicina o División de Salud y del 
Gobierno Nacional, Estatal o Municipal, que en la mayor parte de los 
casos es el organismo responsable de dar prestaciones de salud a la 
población. 
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Establecer y mantener estas relaciones no es tarea fácil por innume­
rables razones. Examinemos solamente algunas: si comparamos el pro­
pósito del organismo académico, llámese Facultad de Medicina o 
División de Ciencias de la Salud, encontramos que su propósito final es 
la preparación adecuada de recursos humanos de salud para las necesi­
dades futuras de la población; en cambio, el propósito de los organismos 
de salud es la atención eficiente y eficaz de la demanda actual de servicios 
de atención médica integral de la población. Existe en esta breve 
consideración un conflicto de tiempo de proyección entre el propósito 
del organismo académico y el del asistencia!. Además, no existe secuen­
cia entre los objetivos, pues el de la enseñanza es intermedio en relación 
con el de atención que es final. De todos modos, el consumidor final 
de los servicios prestados por los dos organismos es la población. En 
consecuencia, se debe formular un nuevo objetivo común a las dos 
instituciones, que es el de servicio a la población. Este propósito común 
deberá facilitar el establecimiento de una organización que pueda lograr 
una integración de función y de estructura de los objetivos de enseñanza, 
investigación y atención médica integral. 

ADMINISTRACIÓN DEL HOSPITAL DE ENSEÑANZA 

La administración del hospital docente debe satisfacer las necesidades 
asistenciales y académicas, a la vez que lograr la integración de las 
funciones del hospital. 

La organización del hospital y de los establecimientos de salud que 
colaboren en la atención médica de la población y en el desarrollo de 
los programas de enseñanza debe obedecer, en primer término, a las 
necesidades de salud de la población y al comportamiento de la demanda 
de servicios. Una vez diseñados los servicios de atención, se debe 
estudiar la factibilidad académica, esto es, las posibilidades de ejecución 
del programa de enseñanza. Una tercera fase será la de adecuación 
mutua en los detalles operacionales académicos y asistenciales, en tal 
forma que se compatibilicen las necesidades de enseñanza y atención, 
sin detrimento de los objetivos mutuos. El sistema establecido debe 
producir y entregar servicios integrales, de acuerdo con las necesidades 
de los pacientes, en la oportunidad requerida, en el sitio más adecuado 
y dentro de un marco de la mayor eficiencia administrativa. Este sería 
el contexto ideal para ejecutar la enseñanza médica, de enfermería y 
de otras profesiones y actividades que se requieren del área clínica en 
su formación. 
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Lo dicho antes estimula a proponer, como una alternativa de organi­
zación de los servicios de atención, el concepto de atención progresiva 
del paciente, concepto que, inspirado en las necesidades de atención del 
paciente, gradúa las fases de atención en intensiva, intermedia, ambu­
latoria, de estancia prolongada y domiciliaria. En esta forma se pro­
cura una atención al paciente en forma oportuna, en el sitio adecuado 
y en el grado requerido a sus necesidades. Ningún concepto en 
organización de servicios de atención médica diseña una situación tan 
real de los servicios en los que el estudiante, especialmente el de 
medicina o enfermería, se encontrará envuelto en el futuro cuando 
empiece el ejercicio de su profesión. 

La aplicación de la atención progresiva del paciente en la organiza­
ción del hospital propicia al máximo el uso del discernimiento clínico 
en la clasificación y seguimiento de la evolución del paciente, lo cual 
representa un excelente ejercicio para el estudiante en la adquisición y 
perfeccionamiento de la habilidad conceptual clínica. Para el estu­
diante desaparece la clásica división del caso médico o del quirúrgico, 
el que es reemplazado por diversas fases de evolución que implican 
cambios en la conducta terapéutica, según el grado de necesidad. 

La organización académica en la atención progresiva del paciente pro­
ducirá modificaciones de los sistemas tradicionales: la departamentali-
zación de los servicios médicos no desaparece, pero sus fronteras físicas 
y funcionales se integran en el cuidado intensivo, en el consultorio 
externo, en las unidades de convalecencia, de estancia prolongada y 
en los servicios domiciliarios. Por ejemplo, en la unidad de cuidado 
intensivo, los diversos especialistas deben integrarse en grupo multi-
disciplinario con enfermería y administración para la adecuada atención 
del paciente en estado crítico. Desaparece así mismo la tradicional 
asignación de camas de hospital por subespecialidades, pues en la 
atención progresiva del paciente la subespecialidad no tiene sitio fijo 
sino que está al servicio de todos los pacientes que la requieran. Sola­
mente subsisten unidades diferenciales en las unidades de cuidado 
intermedio de pediatría, obstetricia y médico-quirúrgicas. 

Mediante la estricta aplicación de criterios clínicos, los pacientes se 
clasificarán dentro de cada fase de atención; en esta forma, la demanda 
se distribuirá en las distintas etapas, y según la lógica confirmada por 
la experiencia, la fase ambulatoria adquiere gran importancia numérica 
con una gran variedad de casos que pueden ser aprovechados eficaz­
mente en la enseñanza. 

Adóptese o no el concepto de atención progresiva para organizar el 
área clínica del hospital o del sistema docente-asistencial, se debe 
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insistir en la importancia de la atención ambulatoria como área funda­
mental de enseñanza y como sistema básico de atención; en la necesidad 
de reducir al mínimo necesario la diferenciación de pacientes por 
especialidades y subespecialidades que producen confusión conceptual 
en el estudiante sobre el enfermo como un " todo ," y en el paciente 
probable deterioro por la fragmentación de su aU ición; debe evitarse 
el abuso de los medios de colaboración diagnóstica que encarecen la 
prestación del servicio y desadaptan al futuro profesional del medio 
real en que tendrán que trabajar. 

En. el hospital de enseñanza, como en todo hospital, el proceso de 
planificación debe ser completo, real y bien financiado; su expresión en 
metas-objetivos, presupuestos funcionales, estadísticas y contabilidad de 
costos es indispensable. El proceso de decisión debe ser ágil, oportuno y 
compartido, mediante delegación de autoridad de los jefes de departa­
mento, conservándose el control central. El numeroso y variado 
recurso humano que requiere el hospital, acentúa la necesidad de una 
política bien definida y positiva sobre relaciones con el personal y su 
ejercicio en forma eficaz. Al inmenso conglomerado humano funciona­
rio del hospital, se agrega la convivencia de estudiantes que agudiza 
los problemas críticos de tráfico, de aglomeración, en las salas de pa­
cientes, de control de los suministros e instrumental, de comunicaciones y 
de la necesidad de servicios de carácter personal. 

La organización de los servicios de colaboración diagnóstica y terapéu­
tica y los conocidos como servicios generales deberá hacerse mediante 
la departamentalización. Estos departamentos, que por función los 
llamamos de apoyo, deben ser núcleos de producción y entrega de 
servicios al paciente, en el sitio en que éste se encuentre. El flujo de los 
servicios de.apoyo debe ser constante, en la cantidad y diversidad que 
se juzgue necesario. Para coordinar el apoyo al grupo médico y de 
enfermeras que suministran atención directa al paciente, y para ejecutar 
todas las actividades que por no ser clínicas no deben ser ejecutadas por 
estos profesionales, se dispone del llamado Servicio de Administración de 
Unidades. Este servicio representa a la administración en todas las 
áreas del hospital donde se atienden pacientes. Por medio de funciona­
rios especialmente adiestrados, se ejecutan las activadades de secretaría, 
logística e información, y se induce y coordina la llegada oportuna y 
suficiente de todos los servicios de apoyo. 

Para terminar este capítulo, consideramos brevemente algunos 
aspectos que tienen relación con la administración del hospital de 
enseñanza. Analicemos, por ejemplo, algunas de las situaciones de la 
vida real y las soluciones que se estiman apropiadas a cada circunstancia. 
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1. El hospital es propiedad de la universidad 

A cambio de una administración armoniosa con comando único, en 
esta situación se corren dos riesgos muy serios: material clínico res­
tringido, probablemente a casos muy especiales, posiblemente exóticos; 
y riesgo permanente de bancarrota para la universidad, cuyo hospital, 
si es que tiene condiciones mínimas de calidad, constituye una con­
siderable salida de fondos no recuperables. En la América Latina no 
existe la capacidad de compra de servicios que hay en los países indus­
trializados, en donde el hospital puede sostenerse por sus propios in­
gresos. El programa de atención médica de la población se disminuye 
notablemente durante los períodos de vacaciones escolares cuando el 
interés docente se restringe a su mínima expresión. 

2. La universidad maneja el hospital por contrato 

Los casos clínicos estarán restringidos por el alto costo que representa 
el mantener una muestra significativa de pacientes adecuada para el 
desarrollo de programas de educación en salud. Existen, sin embargo, 
casos con esta modalidad y probablemente han tenido buenos resultados. 
Ojalá pudiésemos conocer esta experiencia. Lo cierto es que en la 
mayor parte de los países de la América Latina esta alternativa es 
difícil y muchas veces imposible de realizar por razones políticas. 

3. La universidad se afüia a un hospital y a otros establecimientos de salud 

Este es el caso más corriente. Los problemas se presentan en diversos 
grados. Muchos de estos problemas pueden evitarse mediante la 
formulación de un acuerdo o convenio entre la universidad y la entidad 
dueña de los establecimientos de salud. 

Entre los aspectos que deben tenerse en cuenta en la formulación de 
un acuerdo, consideramos importante los siguientes: 

a) Constitución de una junta directiva con participación de la uni­
versidad y de la entidad dueña de los establecimientos de salud. Esta 
alternativa podrá analizarse dentro del convenio y es una buena solución 
para dirimir conflictos de poder entre la universidad y el hospital. En 
este caso, la Jun ta Directiva gobierna el hospital y decide sobre los 
problemas que surjan entre atención y enseñanza. Es importante 
indicar la necesidad de que el. Director del hospital, quien será el 
ejecutivo de más alta jerarquía del hospital, tenga un status especial 
para que su autoridad sea aceptada plenamente en el hospital. Se 
sugiere, además, que el Director del hospital forme parte del Consejo 
Académico de las escuelas de salud afiliadas al hospital y, en lo posible, 
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sea el Profesor de Administración Hospitalaria cuando esta materia sea 
parte del curriculum. 

b) En caso de no lograrse en el acuerdo la constitución de una junta de 
gobierno para el hospital, debe establecerse una comisión de enlace, con 
representación del hospital y de la universidad, en donde se recomienden 
soluciones a problemas que surjan sobre aspectos técnico-administrativos. 

c) Se debe estipular claramente que el personal médico debe tener, 
simultáneamente, responsabilidades docentes y asistenciales. Igual­
mente sería deseable—este es un criterio muy personal—que las enfer­
meras estuviesen en las mismas condiciones. 

d) Como consecuencia de lo anterior, debe hacerse una coadminis­
tración del personal médico y, si es el caso, de enfermería. Es decir, la 
universidad y el hospital deben seleccionar, promover y financiar con­
juntamente este personal, de acuerdo con recomendaciones expresas, 
acordadas por las dos instituciones. 

e) El pago del personal médico, de residentes e internos, deberá 
hacerse en conjunto o según la fórmula que las dos entidades encuentren 
más satisfactoria. 

f) Debe acordarse el establecimiento de comisiones técnico-adminis­
trativas que actúen como cuerpos asesores del hospital en el logro de un 
buen nivel de calidad en los servicios. Estas comisiones pueden tener 
carácter permanente o transitorio, según las necesidades. 

g) Se debe acordar la disponibilidad de todos los pacientes para los 
programas de enseñanza. 

h) Se deben aclarar los aspectos legales en relación con litigios que 
surjan entre el hospital y los pacientes, especialmente en lo referente a la 
delegación de autoridad a estudiantes para atención de pacientes. 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL HOSPITAL DE ENSEÑANZA 

La enseñanza de medicina, enfermería y otras profesiones de salud, 
no implica cambios físicos de importancia en el hospital. La condición 
indispensable reside en que debe ser un hospital general con excelentes 
servicios de atención, lo que equivale a establecer y mantener un selecto 
grupo de profesionales de la medicina, enfermería y actividades afines, 
adecuadamente organizados y con servicios de apoyo necesarios para 
suministrar atención de alta calidad al paciente. 

Es necesario insistir en que la característica docente no debe, al menos 
en nuestro medio, establecer diferencias fundamentales con el hospital 
general. Las aulas para clases no tienen razón de ser en el área de 
hospitalización, donde son necesarias solamente salas de discusión o de 
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seminarios para pequeños grupos. Probablemente el espacio y equipo 
para patología tenga que ser más amplio. Por su carácter especialmente 
docente, este departamento deberá establecer controles sobre la efectivi­
dad diagnóstica y terapéutica de la atención, en aquellos casos que com­
pete al patólogo. Además, el estudiante deberá dedicar un vtiempo 
importante al estudio de piezas y transparencias y, en consecuencia, 
deberá disponerse de espacio suficiente para esta actividad, así como 
para depósito de material docente y de trabajo. La asignación de 
oficinas a profesores, si ésta no se utiliza para investigación o práctica 
privada, en tal forma que se disponga del médico en tiempo geográfico 
en el hospital, resulta una asignación de espacio muy costosa que debe 
analizarse cuidadosamente antes de adoptarse una decisión. El consul­
torio externo debe destacarse por el hecho de ser el sector del hospital 
con mayor capacidad de producción de servicios médicos, lo cual se 
traduce en una mayor disponibilidad de material clínico para la docen­
cia, a un costo reducido. 

RESUMEN 

Este estudio señala que la formación de profesionales y técnicos en 
salud debe hacerse en hospitales, policlínicos, centros de salud e insti­
tutos, en donde el estudiante pueda conocer y analizar, en el proceso de 
la enseñanza, los problemas reales de la población en la que más tarde 
va a trabajar. Esta situación se facilita mediante la organización de un 
sistema docente-asistencial que incluya los distintos organismos de salud, 
de los cuales el hospital docente deberá ser el núcleo. 

La integración de las funciones de enseñanza, investigación y atención 
médica en el hospital de enseñanza o en el sistema docente asistencial 
es esencial para lograr el propósito final de las tres funciones. Esta 
integración debe ser funcional y administrativa, en tal forma que las 
estructuras de la atención médica y la académica sean coincidentes. 
Esta integración es difícil de lograr si no se establece un propósito 
común de "servicio a la población", compartido por los organismos 
académicos y por los que tienen la responsabilidad de suministrar 
atención médica integral a la población. Se analizan diferentes situa­
ciones de los hospitales de enseñanza en las que pueden surgir problemas 
en la integración o coordinación de las tres funciones y se dan algunas 
alternativas de solución. 

La tarea más importante de la administración del hospital de en­
señanza es el lograr la integración armónica de la educación y la aten­
ción. Se propone la organización del hospital de enseñanza o del 
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sistema docente asistencial, tomando como base el concepto de atención 
progresiva de pacientes, mediante el cual la organización de los servi­
cios obedece a las necesidades de atención del paciente (cuidado inten­
sivo, intermedio y mínimo). La aplicación del concepto de atención 
progresiva produce modificaciones a la estructura tradicional del 
hospital. La departa :mentalización clínica puede continuar, pero sus 
fronteras físicas y funcionales desaparecen en el cuidado intensivo, en 
las unidades de cuidado mínimo, en la atención ambulatoria y en la 
domiciliaria; sin embargo, cada departamento podrá seguir guardando 
su individualidad en las áreas asignadas al cuidado intermedio. La 
subespecialidad médica no tiene sitio fijo en el hospital organizado en 
la atención progresiva. Estas disciplinas deben suministrar sus servicios 
especializados a los pacientes que los requieran, cualquiera que sea el 
sitio donde éstos se encuentren. En, consecuencia, la atención pro­
gresiva promueve la formación de grupos multidisciplinarios que 
atiendan al paciente como un " todo" , y en esta forma evita la fragmenta­
ción de la atención y, por consiguiente, de la enseñanza. 

Se destaca la importancia de los servicios ambulatorios como áreas 
para la enseñanza. Se recomienda, así mismo, el establecimiento del 
Servicio de Administración de Unidades como uno de los mecanismos 
más eficientes en el hospital para lograr la coordinación de los servicios 
complementarios que, directa o indirectamente, se suministran al 
paciente, así como para iniciar y utilizar los sistemas o mecanismos de 
información estadística, financiera y general. 

Finalmente, se destacan algunas características físicas del hospital 
de enseñanza, que no deben tener mayores diferencias con las de un buen 
hospital general. 

TEACHING HOSPITALS 

(Summary) 

The author notes that the training of health professionals and technicians 
should take place in hospitais, clinics, health centers and institutions in which 
the student can learn and analyze the real problems of the population in which 
he will be working. This situation is facilitated by the organization of a 
teaching-care system that includes the various health agencies, of which the 
teaching hospital should be the nucleus. 

The integration of teaching, research and medical care functions in the teach­
ing hospital or in the teaching-treatment system is essential to achieve the 
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ultímate purpose of the three functions. This integration should be functional 
and administrative, so that medical care and academic structures coincide. 
Such integration is diffiult to achieve without a common objective of "service 
of the population" shared by academic units and those responsible for providing 
comprehensive medical care to the population. The author analyzes different 
situations of teaching hospitais in which problems can arise in the integration 
or coordination of the three functions, and suggests alternative solutions. 

The most important task of the administration of the teaching hospital is to 
ensure the harmonious integration of education and medical care. The author 
proposes organization of the teaching hospital or the teaching-care systefn bn 
the basis of the concept of progressive patient care, in which the organization 
of services responds to the needs of the patient (intensive, intermedíate árid 
minimal care). Implementation of the concept of progressive carè brings 
changes in the traditional structure of the hospital. Clinicai departmentaliza-
tion can continue, but its physical and functional divisions disappear in the 
intensive care and mínimum care units, and in ambulatory and residential 
care; nevertheless, each department can continue to maintain its individuality 
in the áreas assigned to intermedíate care. Sub-fields of medicine have no 
fixed location in a hospital organized to provide progressive care. These áreas 
must provide their specialized services to the patients who require them, 
wherever they may be found. Consequently, progressive care fosters the 
formation of interdisciplinary groups that care for the patient as a "whole" , 
thereby avoiding the fragmentation of treatment and consequently of 
instruction. 

The author stresses the importance of ambulatory services as áreas for teach­
ing. He also recommends the establishment of a Unit Administrations Service 
as one of the most effective means available to the hospital for coordination of 
the complementary services rendered directly or indirectly to the patient, and 
for initiation and utilization of systems or mechanisms for statistical, financial 
and general information. 

Finally, he notes certain physical characteristics of the teaching hospital, 
which should not differ greatly from those of a good general hospital. 

HOSPITAIS-ESCOLA 

{Resumo) 

O autor observa que a formação de professores e técnicos de saúde deve ser 
feita em hospitais, policlínicas, centros de saúde e institutos, onde sejam possi­
bilitados ao estudante o conhecimento e a análise, no processo de ensino, dos 
problemas reais da população junto à qual irá depois trabalhar. Pode-se chegar 
a isso através da organização de um sistema docente assistencial que incorpore 
os diferentes órgãos de saúde, cujo núcleo deverá ser o hospital docente. 
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A integração das funções de ensino, pesquisa e atendimento médico no 
hospital-escola ou no sistema docente assistencial é essencial para se chegar ao 
propósito final das tres funções. Essa integração deve ser tanto funcional 
como administrativa, de forma a fazer coincidir as estruturas do atendimento 
e do aprendizado médico. Difícil se torna obter essa integração se não for 
estabelecido um propósito comum de "serviço à população", compartilhado 
pelas instituições docentes e pelos órgãos responsáveis pela prestação de assis­
tência médica integral à população. Analisam-se diferentes situações que 
possam resultar, nos hospitais de ensino, em problemas de integração ou 
coordenação das três funções, e são fornecidas algumas soluções optativas. 

A tarefa mais importante da administração do hospital de ensino é a de 
obter a integração harmônica da educação e do atendimento. Propõe-se que 
a organização do hospital-escola ou do sistema docente assistencial seja baseada 
no conceito de atendimento progressivo de pacientes, mediante o qual a 
organização dos serviços obedece às necessidades de atendimento do paciente 
(tratamento intensivo, intermediário e mínimo). A aplicação do conceito 
de atendimento progressivo produz modificações na tradicional estrutura do 
hospital. Poderá continuar a divisão clínica em departamentos, mas suas 
fronteiras físicas e funcionais desaparecem no tratamento intensivo, nas uni­
dades de tratamento mínimo, e no atendimento ambulatório e domiciliar; 
todavia, cada departamento poderá continuar a manter a sua individualidade 
nas áreas reservadas ao tratamento intermediário. A subespecialização médica 
não ocupa lugar definido no hospital organizado segundo padrões de atendi­
mento progressivo. Essas disciplinas devem proporcionar seus serviços 
especializados aos pacientes que deles necessitem, seja qual for o departamento 
em que estiverem. Portanto, o atendimento progressivo promove a formação 
de grupos multidisciplinários que atendem o paciente como um " t o d o " 
evitando, assim, a fragmentação do tratamento e, em consequência, do ensino. 

E salientada a importância dos serviços ambulatórios como área de ensino. 
Recomenda-se, além disco, a criação do Serviço de Administração de Unidades, 
por ser um dos mecanismo hospitalares mais eficientes para se chegar à coorde­
nação dos serviços complementares prestados direta ou indiretamente ao 
paciente, bem como para introduzir e utilizar os sistemas ou mecanismos de 
informação de natureza estatística, financeira e geral. 

Finalmente, são postas em relevo algumas características físicas do hospital-
escola, as quais não se devem diferenciar em maior escala das de um bom 
hospital geral. 

LES C E N T R E S HOSPITALIERS U N I V E R S I T A I R E S 

{Resume) 

L'auteur affirme que c'est dans les hôpitaux, les policliniques, les centres et 
les établissements de santé que doit se faire la formation des professionnels et 
techniciens de la santé. Ces t là en effet que 1'étudiant peut au cours de ses 
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études apprendre à connaitre et à analyser les véritables problèmes auxquels se 
heurte le centre rural ou urbain oü il ira plus tard exercer ses fonctions. A cet 
effet, il convient d'organiser un systeme académico-medical qui comprenne^ les 
divers organismes de santé dont le centre hospitalier universitaire devra en être 
le noyau. 

L'intégration de l'enseignement, de la recherche et des soins médicaux au 
sein du centre hospitalier universitaire ou du système ci-dessus mentionné est 
essentielle si Ton veut réaliser Pobjectif final de ces trois fonctions. Cette inté-
gration doit être fonctionnelle et administrative de façon à faire coincider les 
structures des soins médicaux et de l'enseignement. Elle est difficile à obtenir 
si l'on ne se fixe pas un but commun, celui du "service à rendre à la popula-
tion", partagé par les organismes universitaires et par ceux qui sont chargés 
de foúrnir tous les soins médicaux que necessite la population. A cet égard, 
l'auteur analyse diverses situations concernant les problèmes d'intégration et de 
coordination des trois fonctions qui peuvent se poser aux centres hospitaliers 
universitaires, et il propose quelques solutions. 

La tache la plus importante des administrateurs du centre hospitalier uni­
versitaire est celle de parvenir à l'intégration harmonieuse de l'enseignement 
et des soins. L'auteur propose ici d'organiser le centre hospitalier universi­
taire ou le système académico-medical en prenant comme. base le concept de 
traitement progressif des patients grâce auquel l'organisation des services obeit 
aux necessites de traitement des patients (soins intensifs, intermédiaries et 
minima). L'application du concept de traitement progressif se solde par la 
modification de la structure traditionnelle de l'hópital. La départementalisa-
tion clinique peut se poursuivre mais ses frontières physiques et fonctionnelles 
disparaissent dans les soins intensifs, les unités de soins minima, le traitement 
ambulatoire et les visites à domicile; toutefois, chaqué département pourra 
conserver son individualité dans les secteurs assignés aux soins intermédiaires. 
La sous-specialité médicale n'a pas de place fixe dans l'hópital organisé en 
fonction du traitement progressif. Ces disciplines doivent fouinir leurs services 
spécialisés aux patients qui en ont besoin, quelque soit l'endroit oü ils se trouvent. 
En conséquence, le traitement progressif est une méthode qui encourage la 
formation de groupes multidisciplinaires. Ceux-ci traitent le patient comme 
un "tout", ce qui permet d'éviter la fragmentation des soins et, partant, de 
l'enseignement. 

L'auteur souligne l'importance que revêtent pour l'enseignement les services 
ambulatoires. A cet effet, il recommande la création du Service d'Administra-
ñon des Unités qu'il considere comme l'un des mécanismes les plus efficaces de 
l'hópital auquel on a recours pour coordenner les services complémentaires 
rendus directemenfou indirectement au patient ainsi que pour mettre sur pied 
et utiliser les systèmes ou mécanismes d'informations statistiques, financières 
et genérales. 

Enfin l'auteur mentionné quelques-unes des caractéristiques physiques du 
centre hospitalier universitaire qui doivent, dit-il, ètre similaires à celles d'un 
bon hópital general. 



M A R I O ESCALONA 

Integración de la administración, 
docencia, asistencia e investigación 
en la atención de la salud en Cuba 

INTRODUCCIÓN 

Una de las situaciones más difíciles que se presentan en el campo de 
la salud pública en un país en desarrollo, después de alcanzar su 
liberación económica y política, es satisfacer las grandes demandas 
asistenciales de su pueblo, a la par que establecer bases que hagan 
factible su progreso científico. 

Encontrar solución a esta situación no es fácil, tanto por el peligro de 
dar preeminencia a uno u otro aspecto, como por el reducido número de 
cuadros de profesionales debidamente capacitados. 

Para hacer frente a esta situación, en los últimos diez años en Cuba 
se han definido normas a fin de conseguir el desarrollo integral de los 
servicios de salud, fundamentados en principios organizativos y en la 
conformación de cuadros de mayor nivel científico y político que permitan 
mantener separadas las tareas encomendadas a las facultades de ciencias 
médicas de la de los servicios de salud. 
^ Es así como se orgina en el Ministerio de Salud Pública el concepto de 
"grupos", para cuya formación se toman como base las orientaciones 
generales dadas en el país en su lucha contra el burocratismo. 

Es^ esta modalidad de integración de las tareas administrativas, 
científicas y técnicas la que deseamos subrayar en este trabajo, con la 
idea de que pueda superarse aun más en nuestro medio y quizás ser de 
ayuda a otros países en el desarrollo de la salud pública. 

• El Dr. Mario Escalona es el Director Nacional de Docencia del Ministerio de 
Salud Pública de Cuba. 

• Manuscrito recibido en noviembre de 1971. 
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DEFINICIÓN 

Los "grupos" son un conjunto de profesionales que, con el más 
elevado nivel de conocimientos en sus campos respectivos, estudian los 
distintos problemas de salud del país de acuerdo con su desarrollo 
integral, determinan normas que rigen el cumplimiento de los distintos 
programas de salud en un plazo determinado, y evalúan periódicamente 
su ejecución. 

Los grupos realizan sus actividades, dentro del marco establecido, 
en los diferentes niveles del Ministerio y en relación directa con las posi­
bilidades de los .recursos humanos, y materiales existentes. 

ORGANIZACIÓN 

Desde el punto de vista organizativo, los "grupos" tienen dos niveles: 
el nacional y el provincial. 

Los grupos nacionales tienen la más alta responsabilidad de analizar, 
normar y evaluar los procedimientos establecidos. Su trabajo significa 
la participación activa y decisiva de los cuadros de profesionales que 
realizan sus actividades en las distintas instituciones. Estos aportan 
continuamente su experiencia, permitiendo que el establecimiento de 
normas y medidas responda a las necesidades del trabajo científico y a 
la realidad del país. Los grupos nacionales constituyen uno de los 
elementos más importantes para evitar la separación de la Dirección del 
Ministerio de las unidades que ejecutan los distintos programas de 
salud. 

La organización de estos grupos requiere de un elemento de coordina­
ción. Este elemento, que consideramos como la "columna vertebral", 
es la estructura propia y básica del Ministerio: el Ministro, los Vice-
ministros, el Director Nacional y los directores provinciales, quienes, a 
su vez, disponen de funcionarios que actúan de jefes de grupo. 

En el gráfico se presenta la organización existente de los aspectos 
relacionados con la docencia. 

La estructuración del nivel nacional se repite a niveles provinciales, a 
través de los "grupos provinciales", pero con la función de impulsar las 
normas establecidas por los grupos nacionales, y de supervisar y evaluar 
las distintas actividades de las unidades ejecutivas de provincia. 

CLASIFICACIÓN 

Los grupos nacionales son fundamentalmente de dos tipos: los básicos 
y los especiales. Los básicos están constituidos por un grupo de espe-
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cialistas que realizan análisis técnicos y elaboran normas y recomendacio­
nes en materias específicas de las distintas especialidades. 

Bajo el Viceministro de Asistencia y Docencia se hallan los grupos 
básicos relacionados con medicina, cirugía, pediatría, obstetricia, 
estomatología, salud mental, oftalmología, otorrionolaringología, orto­
pedia, rehabilitación, urología, neurología y neurocirugía, anestesia, 
angiología, endocrinología, cardiología, nefrologia, hematología, gastro-
enterología, neumología, laboratorio, anatomía patológica, radiología, 
medicina legal, medicina del deporte, enfermería y alergia; y bajo el 
Viceministro de Higiene y Epidemiología, los de tuberculosis, micro-
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biología, nutrición e higiene de los alimentos, higiene del trabajo, 
higiene ambiental, dermatología y venereología. 

Los grupos especiales están conformados por un determinado número 
de funcionarios, a los cuales se agregan representantes de los otros grupos 
en número variable. Además, estos grupos coordinan, jerarquizan, 
supervisan y evalúan las actividades de los grupos como un todo, y 
actúan de común acuerdo con el Consejo de Dirección del Ministerio de 
Salud Pública. 

Los grupos especiales, al igual que los básicos, dependen del propio 
Ministro y de los Viceministros. Bajo el primero se hallan los grupos de 
investigación y actividades científicas; suministros y producción de 
medicamentos; planificación, estadísticas y relaciones internacionales. 
Los grupos de asistencia y docencia son de la competencia del Vice-
ministro de Asistencia y Docencia; y los de higiene y epidemiología, del 
Viceministro de Higiene y Epidemiología. 

PERSPECTIVAS 

El análisis y los resultados obtenidos en más de cuatro años de fun­
cionamiento y trabajo de los grupos nos reafirma de la bondad de esta 
modalidad de trabajo colectivo cuando se trata de mejorar el funcio­
namiento organizativo de un país en desarrollo como el nuestro. Desde 
luego, dentro de las experiencias recogidas existen elementos que pueden 
y deben ser superados. Debe prestarse especial atención a la necesidad 
de un crecimiento proporcional y armónico en todos los elementos de la 
organización, adaptándola a las distintas etapas del desarrollo económico 
y social del país. 

La participación de los valores más destacados en las distintas ramas 
de la ciencia médica—formando parte de la de dirección nacional en 
los aspectos más importantes de las actividades de su propio campo— es, 
a nuestro modo de ver, el principal factor en el desarrollo armónico de 
los servicios de salud. Es esta participación activa — n o la simple 
asesoría— en todos los aspectos asistenciales, docentes, de investigación 
y de administración lo que capacita de hecho a dichos profesionales a 
tomar decisiones lógicas en estas cuestiones. 

No es ya el científico que, aislado del resto de la organización, es 
decir de las verdaderas necesidades y realidades de su pueblo, investiga 
o forma un personal científico. 

No es tampoco el funcionario administrativo que con conocimiento en 
materia de organización traza normas que no responden a las verdaderas 
necesidades y posibilidades en un momento determinado. 
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Al cambiar la situación de acuerdo con nuestro planteamiento, unos 
y otros reciben informaciones que permiten, en el libre juego de opiniones 
y dentro de un marco lógico de posibilidades, realizar las actividades más 
adecuadas para el desarrollo de los programas de salud, con una verda­
dera integración de la administración, docencia, asistencia e investiga­
ción, evitándose así las contradicciones que pueden surgir al trabajar en 
forma aislada en cada uno de estos campos. Además, al establecerse 
todas las normas a nivel nacional, éstas son orientadas a través de los 
propios canales del Ministerio de Salud Pública, evitándose la denomi­
nada "línea directa", en la cual las acciones se desarrollan sin conoci­
miento de los niveles jerárquicos correspondientes: directores nacionales, 
provinciales, de hospitales, etc. Otro punto importante es que cada 
grupo elabora su plan de trabajo en función integral, lo que permite una 
evaluación periódica del mismo. 

RESUMEN 

En este estudio el autor analiza uno de los aspectos más problemáticos 
que se presentan en el campo de la salud pública en un país en desa­
rrollo: satisfacer las grandes demandas asistenciales y establecer bases 
que hagan factible su progreso científico. Describe cómo se originó en 
el Ministerio de Salud Pública el concepto de " G r u p o " como una 
modalidad de integración de las tareas administrativas, científicas y 
técnicas; sus niveles de acción: nacional y provincial, y los dos tipos: 
básicos y especiales. Señala que es a través de la participación activa, 
y no la simple asesoría en los aspectos asistenciales, docentes, de investi­
gación y de administración, como se consigue un libre juego de 
opiniones de los distintos profesionales en función del proceso de inte­
gración, eliminando el hecho que el científico se aisle de la realidad de 
su país y que el funcionario administrativo trace normas que no 
respondan a las verdaderas necesidades y posibilidades de trabajo. 

INTEGRATION OF HEALTH ADMINISTRATION, EDUCATION, 
CARE AND RESEARCH IN CUBA 

{Summary) 

The author analyzes one of the most difficult problems that arises in the 
área of public health in a developing country: how to meet the vast need for 
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care and lay the foundations for scientific progress. He describes how the 
concept of the "group" originated in the Ministi-y of Public Health as a means 
of integrating administrative, scientific and technical aspects; its action at the 
national and provincial leveis, and the two types of activities, basic and spe-
cialized. He points out that it is through active participation and not merely 
advisory services in the aspect of treatment, teaching, research and administra-
tion that a free play of opinions of various professionals can take place in the 
process of integration, eliminating the situation in which the scientist is iso-
lated from the actual conditions of his country and the administrative ofiicial 
sets standards that do not respond to the true needs and possibilities of health 
work. 

INTEGRAÇÃO DA ADMINISTRAÇÃO, DOCÊNCIA, 
ASSISTÊNCIA E PESQUISA DA SAÚDE EM CUBA 

{Resumo) 

O autor analisa um dos aspectos que mais problemas oferecem ao setor da 
saúde pública de um país em desenvolvimento: a satisfação das grandes 
demandas de assistência e o estabelecimento de bases que tornem exequível o 
seu progresso científico. Descreve como se originou, no Ministério de Saúde 
Pública, o conceito de "Grupo" como modalidade de integração das tarefas 
administrativas, científicas e técnicas; seus níveis de ação: nacional e provincial 
e seus dois tipos: básico e especial. Indica que é através da participação ativa, 
e não do simples assessoramento em matéria assistencial, docente, de pesquisa 
e de administração, que se chega ao livre fluxo de opiniões dos diferentes pro­
fissionais em função do processo de integração, eliminando o fato do isolamento 
do cientista da realidade do seu país e do estabelecimento, pelo funcionário 
administrativo, de normas que não correspondam às verdadeiras necessidades 
e possibilidades de trabalho. 

INTEGRATION DE L'ADMINISTRATION, DE L'ENSEIGNEMENT, 
DES SOINS ET DE LA RECHERCHE SANITAIRES A CUBA 

{Resume) 

L'auteur analyse ici un des problèmes les plus difficiles à résoudre qui se 
posent à un pays en voie développement en matière de santé publique: satis-
faire aux nombreuses demandes de soins médicaux et établir les bases qui 
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rendent possibles ses progrès scientifiques. II explique comment est né au 
Ministère de la Santé publique le concept de "Groupe", mécanisme d'integra-
tion des taches administratives, scientifiques et techniques; ses deux types 
d'action: fondamental et special; ses deux niveaux d'action: national et 
provincial. II precise que c'est en jouant un role actif et non en se contentant 
de donner des conseils dans les domaines des soins, de Penseignement, de la 
recherche et de l'administration qu'on parvient à obtenir l'opinion des divers 
professionnels sur le processus d'intégration. Cette participation active a pour 
objet d'amener le chercheur à prendre conscience de la réalité et le fonction-
naire à ne plus fixer des normes qui ne repondent pas aux véritables necessites 
et possibilites de travail. 



R. M. F A R R I E R 

La función del hospital en la 
educación médica en los Estados 
Unidos 

La educación médica en la medida en que se relaciona con los hospi­

tales en los Estados Unidos en la actualidad, junto con la educación 
médica en general, atraviesa por un período intenso de reevaluación 
tanto interna como externa. Todavía no es posible precisar la orienta­

ción o la forma definitiva que surgirá de esta reevaluación. A fin de 
comprender mejor los problemas actuales, es preciso mirar en retrospec­

tiva, a fin de determinar el origen de la educación médica universidad­

hospital existente en los Estados Unidos. En ■.! 910, la Fundación Carne­

gie publicó el Informe de Flexner sobre " L a educación médica en los 
Estados Unidos". En él se consideraba que, en general, la educación 
médica se hallaba en situación bastante deteriorada, y se hacían algunas 
sugestiones para mejorarla. Ante todo, el Informe de Flexner sostenía 
que para que la, educación médica fuera eficaz debía basarse en investi­

gaciones biológicas adecuadas. Afirmaba, asimismo, que la educación 
médica debe estar, centrada en la universidad e ir precedida de una 
preparación sólida universitaria. Como resultado de ese Informe, la 
educación médica en los Estados Unidos se estandarizó mucho más, de 
modo que en los últimos 50 años todo estudiante podía obtener su licen­

ciatura al cabo de cuatro años de estudio, fundamentalmente en las 
ciencias, y luego pasar a la escuela de medicina donde estudiaba dos años 
de ciencias básicas, seguidos de dos años de instrucción clínica. Al cabo 
de todo eso, recibía su doctorado en medicina, pero antes de iniciar el 

• El Dr. Farrier es Director del Bureau of Professional Services, American Hospital 
Association, Estados Unidos. 

• Tomado del Kewslelter No. 11, del International Hospital Federation, Teaching 
Hospital Committee. julio. 1971. 
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ejercicio de la medicina, de ordinario se le exigía que pasase 12 meses de 
internado clínico en un hospital aprobado. Una organización de la 
American Medical Association aprobaba la lista de hospitales donde 
se podía hacer el internado. En general, el contenido de este internado 
no era evaluado por una escuela de medicina, a menos que se hiciera en 
un hospital directamente controlado por la escuela de medicina (la 
mayoría de los internados en los Estados Unidos no se realizan en tales 
hospitales). Al terminar el año de internado, el médico estaba pre­
parado para ejercer como médico general. Sin embargo, si deseaba 
especializarse tenía que pasar por un período de residencia en un 
hospital o en una clínica, cuya duración podía variar de dos a ocho 
años o más (la residencia también es aprobada por la American 
Medical Association, pero su contenido general tiene que satisfacer los 
requisitos de la Jun ta de Especialización respectiva). Hace 20 años 
aproximadamente el 7 5 % de los graduados en medicina se dedicaba 
al ejercicio de la medicina general, y el 2 5 % restante a programas de 
especialización. En 1970 estas cifras se habían invertido. 

Este período de nueve años de estudios universitarios y superiores 
para preparar a un médico general, y hasta de 17 años para crear a un 
especialista, como es el caso de los neurocirujanos, ha impedido formar 
un número suficiente de médicos que puedan satisfacer las necesidades 
de los servicios de salud del público norteamericano. En razón de las 
presiones ejercidas por el Gobierno y otros sectores para aumentar el 
número de médicos, se han adoptado distintos planteamientos. Ex­
pondré algunos de ellos. La primera medida adoptada fue la de aumen­
tar el número de estudiantes en las escuelas de medicina. El Gobierno 
Federal ha prestado su apoyo a esta actividad dando ayuda financiera a 
toda escuela que aumente la matrícula del primer año de medicina en 
10% o más. Por su parte, la Fundación Carnegie, que es una organiza­
ción filantrópica y en modo alguno vinculada con el Gobierno, designó a 
un comité con el fin de estudiar nuevamente la situación de la educación 
médica en el país. Este Comité presentará su informe definitivo en 1972. 
Sin embargo, dado que considera que hay algunos sectores críticos, el 
comité ha publicado ya un informe provisional en el que hace recomen­
daciones muy concretas. Sigue considerándose que la licenciatura 
debe ser exigida con antelación al ingreso a la escuela de medicina. 
Sin embargo, se estima que muchas de las ciencias básicas que se 
enseñan actualmente en los dos primeros años de la escuela de medicina, 
bien podrían incluirse en el programa de licenciatura de cuatro años. 
El Comité también recomienda la conveniencia de que se abrevie el 
período de los estudios médicos a tres años y que el internado de post-
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grado y las residencias en los hospitales se haga en tres. El Comité 
conviene, asimismo, en que se elimine el año de internado (esto en con­
sonancia con la recomendación de otro comité). Así, el primer año de 
formación de postgrado cumpliría el fin de un internado, pero estaría 
íntimamente integrado en las necesidades de especialización del progra­
ma de residencia. Otra recomendación bajo estudio es la posibilidad 
de que la formación hospitalaria de postgrado se halle directamente 
controlada por la Facultad de Medicina, pues los profesores sostienen 
que deben ejercer un control total de toda formación especializada, ya 
que fundamentalmente son ellos los encargados del sector de educación. 
Por cierto que esto pondría fin a muchos buenos programas de capaci­
tación que actualmente se ofrecen en los hospitales que sirven a la 
comunidad y en otros directamente afiliados a las escuelas de medicina. 
Sería posible adoptar medidas que incluyeran hospitales distantes de la 
órbita de la escuela de medicina, siempre que el hospital esté dispuesto 
a colaborar. Sin embargo, esta última premisa no es forzosamente 
válida. 

Cabe señalar que el entusiasmo suscitado por el Informe Carnegie 
provisional no ha sido general. El Dr. Henry S. M. Uhl, Profesor de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Brown declara, en parte, en un 
editorial publicado en la revista Hospial Pracice (diciembre de 1970), 
lo siguiente: 

"El profesional de la salud no adquiere su experiencia en la comunidad 
académica sino en el ambiente donde empieza a atender pacientés'bajc 
la vigilancia de sus maestros. En el caso de la medicina, esto ocurre 
durante el período denominado de educación de postgrado en el hospital 
docente. El Informe de la Comisión no ha abordado esta cuestión 
espinosa, y da por sentado que, con unos cuantos reajustes de menor 
importancia derivados del informe Millis, el sistema en vigencia es 
suficiente. Me opongo enérgicamente a este punto de vista." 

En otras partes del editorial, el Dr. Uhl señala que casi todas las 
ideas propuestas en el informe provisional están ya en práctica con 
carácter experimental en una u otra escuela de medicina. 

En el informe se examina también exhaustivamente la posibilidad de 
establecer centros académicos de salud. Esta idea de convertir la 
escuela de medicina en el centro de educación médica, de atención 
médica especializada y en el control de la prestación de servicios de 
atención médica en una extensa zona, no es nueva. El último esfuerzo 
realizado en este sentido fue la creación de un programa médico regional 
en el Ministerio de Salud, Educación y Bienestar que, debido a defi­
ciencias legislativas, entre otros motivos, "llevó— según la exposición que 
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se hizo en una reunión de la American Association of Medical Colleges 
hace poco— a los centros a participar en una enorme mescolanza de 
experimentos sin metas determinadas, desvinculadas entre sí, ocasionando 
la dispersión de los recursos ya bastante escasos del centro". 

Algunas personas en los Estados Unidos consideran que la escuela de 
medicina no es la institución que debe ejercer el control de los servicios 
de atención médica, pues su misión primordial es pedagógica y la 
prestación de servicios médicos no debe ocupar una segunda preferencia 
en la escuela. No obstante, algunas de nuestras escuelas de medicina 
están tratando de asumir esta función. Están creando consultorios de 
atención médica para pacientes pobres en las zonas suburbanas, incluso 
en una escuela se ha establecido un plan de pago anticipado que ofrece 
amplios servicios de atención médica a toda la población. Hasta dónde 
se extenderá esta tendencia, es difícil de predecir; pero indudablemente 
se trata de una tendencia que ha ocupado muchas páginas en las publi­
caciones pedagógicas, y mucho tiempo en las reuniones de educadores 
médicos. Como he dicho anteriormente, el país está pasando por un 
período de transición. Varias de las propuestas que acabo de reseñar se 
hallan ya en marcha en una u otra de nuestras escuelas de medicina. 
Por ejemplo, en la Universidad de Johns Hopkins, el estudiante de 
medicina puede asistir durante el tercer año a todos los cursos requeridos 
en el tercero y cuarto, y puede estudiar en este último todos los cursos 
(electivos, que bien pueden ser todos en el sector de la medicina clínica. 
En. ;virtud de un acuerdo entre la Universidad de Johns Hopkins y el 
Hospital de la Universidad Duke, algunos estudiantes de medicina de 
Hopkins, al terminar su tercer año de medicina, se han trasladado a Duke 
a trabajar allí fundamentalmente como internos, sin haber obtenido aún 
su título en medicina; no se les remunera como internos sino que siguen 
pagando la enseñanza a Johns Hopkins. El resultado de este acuerdo 
todavía no ha sido evaluado. Sin embargo, esa solución permite al 
joven estudiante ingresar a una residencia de especialización al mismo 
tiempo que obtiene su doctorado de la universidad. Algunos programas 
de residencia en los Estados Unidos, tales como las Juntas de Neurología 
y de Psiquiatría, no exigen ya el internado como requisito para ingresar a 
las residencias, con lo cual el estudiante pasa directamente de la escuela 
de medicina a la residencia en psiquiatría. 

Sin embargo, hay obstáculos que impiden la ejecución de algunas de 
esas sugestiones. En algunos casos los obstáculos son insuperables; en 
otros, podrían eliminarse. A estos últimos corresponden algunas leyes 
estatales. En los Estados Unidos, la licencia para ejercer la medicina 
es concedida por los 50 Estados para las zonas de su respectiva juris-
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dicción. El médico sólo puede ejercer en el Estado que le otorga la 
licencia, a menos que se presente a un examen, o bien que en virtud de 
un acuerdo de reciprocidad esa licencia sea válida en otro Estado. 
Esperamos que esta situación se modifique en un futuro próximo. Sea 
como fuere, en la actualidad es el Estado interesado el que concede la 
licencia. En muchos Estados la ley requiere que antes de concederle la 
licencia al médico interesado, éste pase 12 meses como interno en un 
hospital después de haber obtenido su doctorado en medicina. Otros 
Estados, aunque pocos, requieren que el interesado pase 36 meses, en 
cuatro años civiles, en la escuela de medicina, con antelación a la 
concesión de la licencia. Hay otros obstáculos que no son tan fáciles 
de superar, como las reformas de la ley, y éstos son las actitudes. 
Algunos médicos estiman que una mayor limitación del proceso educa­
tivo sería un error crítico en el sentido de que, incluso en la actualidad, el 
graduado de medicina está ya demasiado limitado en el campo de sus 
conocimientos generales. Consideran que esta tendencia produciría 
técnicos especializados cuya educación los limitaría a la comprensión 
de una pequeña parte de las necesidades del paciente. Estos técnicos no 
estarían en condiciones de ofrecer la debida atención a los pacientes 
porque en realidad nunca han tenido la oportunidad de conocer y 
comprender al hombre en todos sus aspectos. 

Como esta doctrina no es tan bien comprendida por el profano en los 
Estados Unidos, como lo es por la profesión médica, muchas de las 
presiones que instan a disminuir o a abreviar el proceso educativo vienen 
de fuera de la profesión. Otro problema serio que habrá que superar 
para poner en práctica algunos de los programas que he expuesto 
anteriormente, es la actitud adoptada por la mayoría de los hospitales 
en los Estados Unidos en cuanto a los programas de adiestramiento. La 
mayoría de los internados y residencias aprobados no se llevan a cabo 
en hospitales directamente vinculados con las escuelas de medicina. 
El hospital docente no universitario seguirá observando con recelo todo 
intento que haga la escuela de medicina por ejercer el control del 
programa de adiestramiento. Por lo pronto objetarían enérgicamente 
la interrupción de internados y residencias que proporcionan muchos 
servicios de atención médica a los pacientes de esas instituciones. He 
dicho "por ahora" con razón, pues uno de los problemas más serios que 
plantean los internados y las residencias en los Estados Unidos es el 
costo de los mismos para el hospital y, por ende, para el paciente, por 
concepto de los sueldos que se pagan a internos y residentes. En 
general, el sueldo mínimo que se paga hoy día a un interno en los 
Estados Unidos es 10.000,00 dólares al año, pagándose a los residentes 
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proporcionalmente más. Un estudio realizado en 1970 reveló que los 
internos y residentes en los Estados Unidos costaban a los hospitales más 
de 400.000.000,00 de dólares al año. Esta buena remuneración es un 
acontecimiento reciente. Hace 25 años, los internos en algunos hos­
pitales universitarios percibían, por los 12 meses que duraba el internado, 
alojamiento, comida, uniformes y lavandería, pero ningún dinero en 
efectivo. Los residentes del tercer año de cirugía cobraban la cantidad 
principesca de 50,00 dólares al mes, además del alojamiento, comida, 
uniformes y lavandería. Hoy día todo esto ha cambiado. Los hospi­
tales están empezando a hacer una reevaluación del costo de los servicios 
prestados por el personal hospitalario. Algunos estiman que este costo, 
que se carga a la atención prestada a los pacientes, no se justifica. 
Algunos hospitales están considerando la posibilidad de suprimir todos 
los internados y las residencias y de satisfacer sus necesidades de pres­
tación de servicios a los pacientes mediante la contratación de médicos 
para este fin (un médico con experiencia puede hacer el trabajo de 3 a 5 
internos). Se consideraría entonces a los internos y a los residentes en 
la misma categoría como estudiantes y pagarían el costo de su adiestra­
miento completo. La mayoría de los hospitales no creen que este sis­
tema es conveniente, pero existen dos factores que pueden precipitar una 
reforma de esa índole en nuestro sistema: la posibilidad de que internos y 
residentes exijan un aumento de sueldo, o bien que los programas de 
seguros se nieguen a costear este gasto "educativo". No cabe duda de 
que esta medida llevará la formación del postgrado a la escuela de 
medicina, donde se formarán o no se formarán médicos para atender las 
necesidades del paciente promedio, cosa que se aprende en el ejercicio de 
la medicina. Algunos de los especialistas prominentes en los Estados 
Unidos consideran que el enfoque de aislamiento adoptado por la uni­
versidad no produce el especialista capacitado que puede producir el 
programa de adistramiento en un hospital general importante. Es esta 
también una de las críticas que hacen algunos de nuestros estudiantes 
militantes contra las escuelas de medicina de hoy día. El estudiante 
sostiene que se le enseña mucho más acerca de condiciones que acaso 
verá una o dos veces en su vida, que sobre las enfermedades comunes 
con las que se tropezará a diario en el ejercicio de su profesión. Con el 
objeto de familiarizar al estudiante con los problemas de salud de la 
comunidad, la Student Medical Association ha iniciado un programa, 
mediante el cual los estudiantes de medicina preclínica asisten a 
pequeños hospitales de la comunidad por espacio de 8 a 12 semanas 
durante el verano. Por lo general trabajan con uno de los médicos del 
hospital. Visitan a todos los pacientes y, así, al asistir a diversas 
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actividades, posiblemente durante su estancia lleguen a familiarizarse 
con todas las especializaciones médicas practicadas en ese hospital. 

El éxito de este programa lo evidencia el hecho de que en tres años el 
número de estudiantes participantes ha aumentado de 30 a 700. Ade­
más, muchos de ellos han manifestado el deseo de volver al tipo de 
práctica que observaron durante el programa. Desde luego, no es 
posible predecir si, una vez graduados de la escuela de medicina, man­
tendrían este mismo interés. Sólo el tiempo y la reevaluación que 
está llevando a cabo la Student Medical Association de estos programas 
podrá confirmarlo. 

Estas tesis no son de tomarse a la ligera cuando se trate de determinar 
el resultado de la reevaluación que se está actualmente llevando a cabo 
en los Estados Unidos. Después de todo, la medicina es un sector 
bastante conservador. Hace poco mencioné el programa de Johns 
Hopkins, en virtud del cual el estudiante de medicina puede terminar 
toda su formación académica en tres años y dedicar completamente 
el cuarto año al internado, ganando así un año sobre otras escuelas 
de medicina tradicionalistas. Sin embargo, de los 100 estudiantes 
que había aproximadamente en una clase de Johns Hopkins, solo 
cuatro o seis aprovecharon esa oportunidad en un año determinado. 
Ventaja que, dicho sea de paso, es más bien ficticia porque el estudiante 
posiblemente tendría que hacer un segundo año de " internado" antes de 
obtener una licencia en más de la mitad de los Estados americanos. El 
Informe Carnegie, publicado en 1970, pone en duda la validez del In­
forme Carnegie inicial, escrito por el Dr. Flexner en 1910, en el sentido de 
que las investigaciones biológicas constituyan la base de la educación 
médica, afirmación que no sería aplicable hoy día. La verdad es que 
son muchos los estudiantes de medicina que estiman que deben participar 
en trabajos clínicos desde el primer día que asisten a la escuela de 
medicina. El hecho de que se acceda a las necesidades del estudiante en 
vez de acatar las necesidades de la disciplina de la medicina, es uno de los 
motivos por los cuales algunos de los hospitales consideran que las 
escuelas de medicina no deben ejercer el control del contenido de los 
internados y de las residencias. ¿Entonces, qué podemos esperar en los 
Estados Unidos en el futuro? Nuestros procesos políticos involucran 
siempre la necesidad de hallar una solución de transacción entre posi­
ciones divergentes. 

Precisamente, la afirmación de esas posiciones divergentes para los 
fines de entablar una negociación es lo que con frecuencia confunde al 
que no es americano para comprender nuestra posición sobre la materia. 
Por ahora, contamos con el tradicionalista que afirma que ocho años de 
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capacitación universitaria, seguidos por un año de internado en el 
hospital con la subsiguiente residencia, es, con mucho, la mejor forma de 
producir médicos. Por otra parte, hay grupos que instan a las autori­
dades a barrer con el sistema tradicional y a sustituir al producto de ese 
sistema con personas mínimamente instruidas y técnicamente compe­
tentes, capaces de satisfacer la escasez numérica de médicos en los 
Estados Unidos. Un grupo es partidario de formar técnicos con tan solo 
dos años o menos de capacitación universitaria, que se destinarían a los 
servicios de atención médica primaria. Tales posiciones van esclarecién­
dose actualmente, y en breve se entablarán negociaciones que resul­
tarán, en los cinco o diez años venideros, en la reforma de nuestro 
sistema actual. Nadie está pidiendo que se suprima el adiestramiento 
en el hospital. Por el contrario, seguramente, va a ampliarse. La 
base de la educación médica americana ha consistido siempre en exponer 
al médico a trabajos clínicos. Todos los sectores aceptan este hecho 
como premisa fundamental, que será observada. Corresponde a las 
negociaciones determinar quién va a ejercer el control. 

Hay algo que tiene que quedar muy en claro, y es que este cambio no 
puede producirse por decreto, ya que las 103 escuelas de medicina de los 
Estados Unidos son independientes y que, en gran medida, los 8.000 
hospitales que hay aproximadamente en el país ejercen igualmente el 
control de sus propios destinos. Como sucede con todo en los Estados 
Unidos, el resultado será el de una solución de transacción. Espero que 
dentro de seis años pueda estar en condiciones de informar a ustedes 
cuál será esa solución de transacción. 

RESUMEN 

En el presente trabajo se analizan los fundamentos que están deter­
minando la reevaluación de la educación médica y su relación con los 
hospitales en los Estados Unidos, partiento de la tesis formulada en 1910 
en el Informe Flexner sobre "La educación médica en los Estados 
Unidos", que ha llevado en 1970 a que el 7 5 % de los médicos trabajen 
como especialistas y el 2 5 % restante como médicos generales, propor­
ción insuficiente para satisfacer las necesidades de los servicios de la 
salud. Se exponen los distintos planteamientos hechos por el Gobierno 
y otros sectores para aumentar el número de médicos, particularmente 
en lo que se refiere al aumento del número de estudiantes en las escuelas 
de medicina y el apoyo financiero del Gobinerno Federal a todas las 
escuelas que incrementen la matrícula en un 10% o más; y las recomen­
daciones preliminares efectuadas por el Comité constituido con los 
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auspicios de la Fundación Carnegie. Entre las recomendaciones pre­
liminares, el Comité anota las siguientes: Incluir la enseñanza de 
ciencias básicas en el programa de licenciatura; abreviar el período de 
estudios médicos a tres años y que el internado y postgrado se hagan 
igualmente en tres años, substituyendo el año de internado por el 
primer año de residencia; estudiar la posibilidad de que la formación 
hospitalaria de postgrado se halle directamente controlada por la 
facultad de medicina, y establecer centros académicos de salud. 

El autor señala algunos de los obstáculos que impiden la ejecución 
de las sugerencias del Comité, tanto desde el punto de vista legal como 
de actitudes del cuerpo médico, profesores, estudiantes, etc., que hacen 
prever que el resultado será una solución de transación. 

THE FUNCTION OF THE HOSPITAL IN MEDICAL EDUCATION 
IN THE UNITED STATES OF AMERICA 

(Summary) 

This study analyzes the bases of the revaluation of medical education and its 
relation to hospitais in the United States, beginning with the thesis stated in 
1910 in the Flexner Report on medical education in the United States. In 
1970 about 75 percent of physicians were working as specialists and the other 
25 percent as general practitioners, an insufficient proportion to meet the 
requirements of health services. The various proposals made by the Govern­
ment and other sectors to increase the number of physicians are explained, 
particularly as regards the increase in the number of students in medical 
schools and Federal Government financial support to all schools increasing 
their enrollment by ten percent or more, and the preliminary recommendations 
of the committee formed under the sponsorship of the Carnegie Foundation. 
These preliminary recommendations include the following: To include basic 
sciences in the baccalaureate program; to shorten the period of medical study 
to three years, which also would be the period of internship and gradúate 
study, with the year of internship replaced by the first year of residence; study 
of the possibility of placing postgraduate hospital training under the direct 
control of the medical school; and establishment of academic health centers. 

The author pinpoints some of the obstacles to implementation of the com-
mittee's suggestions, both from the legal standpoint and in relation to altitudes 
of the medical profession, professors, students, etc. all of which indicate that the 
result will be a compromise solution. 
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A FUNÇÃO DO HOSPITAL NA EDUCAÇÃO MÉDICA 
NOS ESTADOS UNIDOS 

(Resumo) 

Neste trabalho são analisados os fundamentos que vêm determinando a 
reavaliação da educação médica e sua relação com os hospitais nos Estados 
Unidos, partindo da tese formulada em 1910 no Relatório Flexner sob o 
título "A Educação Médica nos Estados Unidos", que deu como resultado o 
fato de 75% dos médicos trabalharem como especialistas e os 25% restantes 
como clínicos gerais em 1970, proporção que é insuficiente para satisfazer as 
necessidades dos serviços de saúde. São expostas as diferentes iniciativas 
governamentais e de outros setores para aumentar o número de médicos, 
particularmente no que se refere ao aumento do número de estudantes nas 
escolas de medicina e ao apoio financeiro do Governo Federal a todas as 
escolas que incrementem a matrícula em pelo menos 10%; e, as recomendações 
preliminares formuladas pela Comissão constituída sob as auspícios da Fundação 
Carnegie. A Comissão apresentou, entre outras, as seguintes recomendações 
preliminares: incluir o ensino de ciências básicas no currículo universitário 
básico; reduzir o período de estudos médicos a três anos, de modo a que o 
internato e o doutorado também sejam completados em três anos, substituindo-
se o ano de estágio como interno pelo primeiro ano de residência; estudar a 
possibilidade de que a formação hospitalar de doutorado seja submetida a con­
trole direto da faculdade de medicina; e, criar centros acadêmicos de saúde. 

O autor especifica alguns dos obstáculos que impedem a execução das 
sugestões formuladas pela Comissão, tanto do ponto de vista legal como de 
atitudes do corpo médico, de professores, estudantes, etc , as quais fazem 
prever que o resultado consistirá numa solução de compromisso. 

LE ROLE DE L'HOPITAL DANS L'ENSEIGNEMENT DE LA 
MÉDECINE AUX ETATS-UNIS 

(Resumi) 

Dans le présent travail, Pauteur analyse les critères sur lesquels on se base 
pour reevaluer l'enseignement de la médecine et le role qu'il y a jouent les 
hôpitaux américains et il prend comme point de départ la thèse formulée en 
1910 par Flexner dans son rapport sur "L'enseignement de la medicine aux 
Etats-Unis". L'influence de cette thèse fut telle qu'en 1970, il y avait parmi 
les medecins 75% de spécialistes et 25% de généralistes, proportion insuffisante 
pour assurer les besoins en services de santé. L'auteur expose d'une part les 
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diverses propositions faites par le gouvernement du pays interesse et d'autres 
secteurs pour accroitre le nombre des médecins, et en particulier les mesures à 
prendre pour accroitre celui étudiants en médecine et pour obtenir du gouverne­
ment federal qu'il accorde son aide financière à toutes les écoles de médecine 
dont le nombre d'étudiants augmente de 10% ou plus. II enumere d'autre part les 
recommandationspréliminairesformulées par le Comité forme sous les auspices 
de la Fondation Carnegie. Parmi ees recommandations, le Comité mentionne: 
indure l'enseignement des sciences fondamentales dans le programme des 
études préparatoires; ramener la durée des études de médecine à trois ans et 
mettre sur pied un eyele de trois ans aussi pour l'internat et les études post-
universitaires, en remplaçant l'année d'internat par la première année de 
résidence; étudier la possibilite de placer sous le controle direct de la faculté 
de médecine la formation hospitalière post-universitaire; et, enfin, instituer 
des centres de santé universitaires. 

L'auteur precise quelques-uns des obstacles qui empéchent la réalisation des 
propositions du Comité. Certains sont d'ordre legal, d'autres résultent de 
Pattitude du corps medical, du corps professoral, des étudiants, etc., ce qui 
laisse supposer que Ton devra recourir à une solution de transition. 



M A R I O M. CHAVES 

Análise do crescimento provável do 
número de médicos no Brasil: Opções 
necessárias 

INTRODUÇÃO 

Nos estudos de recursos humanos para as atividades de saúde, temos 
em geral nossa atenção voltada para o conjunto da equipe de saúde. 
E possível, no entanto, destacar dela uma dada profissão e estudá-la em 
separado, na sua dupla dimensão de quantidade e qualidade, desde que 
se tenha a cautela de não perder de vista a divisão feita. 

Neste trabalho estudaremos a fôrça-de-trabalho da profissão médica 
no Brasil, únicamente em seu aspecto quantitativo, incluindo neste a 
questão da distribuição, que nada mais é do que um aspecto particular 
de quantidade. 

No caso da medicina os estudos da fôrça-de-trabalho, especialmente 
os de natureza prospectiva, adquirem especial relevância em virtude da 
importância do trabalho do médico e do custo de sua formação para o 
país. Recursos federais, estaduais ou municipais representam a fonte 
principal de manutenção de 6 2 % das escolas de medicina do país (1). 
Subsídios do governo federal permitem importantes melhoramentos e 
contribuem em parte para a operação de algumas escolas privadas. Os 
custos do ensino médico de boa qualidade sobem dia a dia, chegando a 
Cr$25.000,00 por aluno, por ano, em uma escola federal (2). 

Com base em dados desta ordem, é fácil imaginar o investimento 
substancial que o país faz no aparelho formador de médicos, tanto em 

• O doutor Chaves é Diretor de Programas da W. K. Kellogg Foundation, Rio de 
Janeiro, Brasil. 

• Trabalho apresentado na IX Reunião Anual da Associação Brasileira de Escolas 
Médicas (ABEM) realizada em Curitiva, 4 a 7 de Setembro de 1971—Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal do Paraná. 
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sua instalação como em sua operação, e compreender o interesse que 
todos devemos ter na adequação da produção de médicos à sua utili­
zação. Queremos evitar os inconvenientes sociais da escassez de 
médicos e o desperdício da super-produção representado pelo êxodo 
profissional, exportação de médicos para países industrializados e 
sub-utilização. 

Podemos visualizar a rede de escolas médicas como um "aparelho 
formador" que se comporta como subsistema do sistema de saúde, o 
qual pode ser denominado de "aparelho utilizador". Em condições 
ideais de equilíbrio a oferta de médicos pelo aparelho formador 
deveria coincidir com a demanda de médicos pelo aparelho utilizador. 
Tal equilíbrio dificilmente se estabelece na prática. Há uma defasagem 
de quase 10 anos entre percepção de uma situação de escassez ou de 
pletora e a possibilidade de reajuste do aparelho formador, seja no 
sentido de sua expansão ou de sua redução. Nos encontramos diante 
de um mercado imperfeito em que os fatores principais que comandam 
a expansão do aparelho formador se encontram muitas vezes desligados 
totalmente dos fatores que comandam a expansão do aparelho utilizador. 
Em nosso país a expansão do aparelho formador tem resultado prin­
cipalmente de pressões sociais, enquanto a possibilidade e capacidade 
de expansão do aparelho utilizador depende principalmente de razões 
econômicas. 

O problema que se apresenta com o assincronismo entre o aparelho 
formador e o aparelho utilizador tem efeitos cumulativos. Com o 
decorrer do tempo as instituições mentoras da profissão e as repre­
sentativas do poder público se apercebem do assincronismo e se de­
frontam com o dilema, que é o de todo planejador de recursos humanos: 
o de optar entre planejar a expansão do aparelho formador com base 
na demanda social ou nas necessidades do mercado. Creio ser a 
percepção de uma situação deste tipo que levou a Associação Brasileira 
de Escolas Médicas (ABEM) à escolha do tema para esta Reunião 
Anual, e que levou, pelo menos em parte, o Departamento de Assuntos 
Universitários do Ministerio da Educação à criação recente de uma 
Comissão de Ensino Médico dotada de amplas atribuições. 

A complexidade do assunto é de tal ordem que só podemos abordá-lo, 
em um trabalho inicial como este, e com a informação existente, em 
forma genérica e usando um modelo bem simples. U m ponto funda­
mental que desejo demonstrar é o da necessidade de um modelo, por 
simples que êle seja, como ponto de partida. Daí para diante far-se-á 
uma revisão constante do modelo na medida em que se modifiquem os 
dados da realidade. Ao mesmo tempo se enriquecerá o modelo com 
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correções e com novas variáveis e parâmetros, na medida em que 
possam ser estes definidos com maior clareza. 

Para facilitar a exposição, adotaremos urna perspectiva histórica, 
para separar bem o domínio dos fatos (passado próximo e presente) do 
dominio do futuro próximo (em que as condições já estão quase todas 
pre-determinadas por decisões já tomadas), e do futuro um pouco mais 
distante, cuja conformação dependerá de opções ainda por serem feitas. 

ANÁLISE RETROSPECTIVA 

Transportemo-nos a três décadas para trás (Tabela 1). Produzimos, 
ao iniciar-se a década de quarenta, 878 médicos, e ao terminá-la, 
1.070 médicos. Ao terminar a década seguinte, produzimos 1.528 
médicos. Após mais uma década, mais do que dobramos a produção, 
chegando a 3.293 médicos. Num período de 10 anos, de 1954 a 1964, 
a produção de médicos se manteve estacionária, em torno de 1.500 
médicos por ano. Ao período de crescimento lento que durou um 
quarto de século, de 1940 a 1964, seguiu-se outro crescimento acelerado. 
A produção em 1969 foi mais do dobro da de 1964, e a de 1974 será 
provavelmente mais do dobro da de 1969, e do quádruplo da de 1964. 

O crescimento da produção resultou tanto da ampliação de matrículas 
de escolas existentes como da criação de novas escolas. Possuíamos em 

TABELA 1—Produção de médicos no Brasil de 1941 a 1970. 

Ano 

1941 
1942 
1943 
1944 
1945 
1946 
1947 
1948 
1949 
1950 

Graduados 

878 
662 
595 
788 
769 
872 

1.001 
978 

1.142 
1.070 

Ano 

1951 
1952 
1953 
1954 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 

Graduados 

1.129 
1.241 
1.274 
1.503 
1.468 
1.422 
1.586 
1.578 
1.491 
1.528 

Ano 

1961 
1962 
1963 
1964 
1965 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 

Graduados 

1.760 
1.348 
1.556 
1.596 
1.734 
1.769 
2.053 
2.798 
3.212 
3.293 

Fontes: 1940 a 1964—Dados da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior. 

1965 a 1967—Anuário Estatístico 1969e 1970. 
1968 a 1970—Dados do Núcleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos 

para a Saúde. 
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1940, 12 escolas. Na década de 40 foi criada 1 escola; na de 50, 15 
escolas; de 1961 a 1965, 9; e de 65 até agora, 39 escolas.* Ou seja, 
foram criadas mais escolas de 1966 em diante do que em todo o período 
anterior. É natural a preocupação que a todos aflige sobre o cresci­
mento acelerado da produção de médicos e do número de escolas. Será 
que tendo talvez pecado por falta, no período de 40 a 64, iremos pecar 
por excesso no período que se iniciou em 65? Será que as oscilações do 
pêndulo têm que ser necessariamente tão amplas? Seremos capazes de 
comandar o processo em vez de ser ele quem nos comande? Será que 
o processo de ajuste entre a produção e utilização de médicos não é 
racionalizável, e tem mesmo de flutuar de um extremo a outro? 

Vejamos, nesta análise, como se comportaram previsões e recomen­
dações anteriores. Em relatório da "Comissão de Planejamento da 
Formação de Médicos" da antiga Diretoria de Ensino Superior do 
Ministerio da Educação e Cultura, presidida pelo Prof. Raimundo 
Moniz de Aragão e da qual foi relator o Dr. José Roberto Ferreira (3), 
recomendou-se a criação de 20 escolas no período de 1963 a 1983. Essa 
meta de 20 anos foi de há muito ultrapassada. No entanto, a meta de 
56.732 médicos, em 1973 será ultrapassada precisamente nesse ano. 

As projeções do Escritorio de Pesquisa Econômica Aplicada do 
Ministerio do Planejamento (EPEA) feitas no "Plano Decenal de 
Desenvolvimento Econômico e Social'' (4) foram igualmente ultra­
passadas. A meta de produção de 4.710 médicos em 1975 deverá ser 
ultrapassada em 1972, e a de termos 59.800 médicos em 1976 deverá 
ser ultrapassada em 1974. 

Diante de tais resultados é preciso, por um lado, uma boa dose de 
otimismo diante do "fenômeno brasileiro", e por outro, uma dose 
ainda maior de cautela, se aspiramos racionalizar e comandar o 
processo. 

É inegável que a pressão social sobre as escolas de medicina con­
tinua. Expandimos a rede de escolas e sua capacidade, mas nem por 
isso conseguimos melhorar a desproporção entre candidatos e vagas. O 
número de vagas foi ampliado na base de 100 para 248, de 1964 a 
1970. Nesse mesmo período, o número de candidatos aumentou na 
proporção de 100 para 321 (5). O problema continua portanto a 
busca de soluções. Não creio que possamos satisfazer a demanda 
social, do mesmo modo que não creio que esta satisfação deva constituir 
a meta para nossos esforços, como procurarei explicar mais adiante. 

* Os dados até 1965 foram tirados do Quadro II, de "Ensino Médico no Brasil: dados 
preliminares", ABEM, 1966; o ultimado dado disponível da ABEM é o de 76 escolas 
médicas no país. 
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ESTADO ATUAL 

Com as considerações anteriores sobre a produção de médicos nos 
últimos anos, detenhamos-nos um pouco para analisar o número atual 
de médicos no país (estoque), e sua distribuição e utilização. 

1. Estoque 

Quantos somos? Infelizmente essa pergunta, aparentemente tão 
simples, não é fácil de responder. No entanto, precisamos da resposta 
como ponto de partida para quaisquer projeções. 

O dado melhor de que dispomos é talvez o do estudo feito pelo Centro 
de Estudos de Recursos Humanos (CETRHU) da Fundação Getúlio 
Varga (6), e segundo o qual teríamos, em 1969, 47.250 médicos. No 
entanto, acreditamos que algumas correções são necessárias a esse 
número. Com efeito, os 47.250 médicos, segundo o estudo, estariam 
assim distribuidos: Guanabara, 13.053; cidade de São Paulo, 10.151, e 
resto do país, 24.046. 

Ora, aparentemente os dados da Guanabara, baseados em registro do 
Conselho Regional de Medicina, devem sofrer uma correção, devido a 
uma defasagem no registro de mortes e aposentadorias e a outros fatores 
difíceis de apurar, como o não exercício da profissão. Segundo o estudo 
de uma amostra feito pelo Núcleo Integrado de Estudos de Recursos 
Humanos para a Saúde (NIERHS) (5), a margem do erro pelos dois 
primeiros fatores acima é da ordem de 5,6%. Ainda nessa amostra, foi 
verificado que 2 ,3% dos médicos não exercem a profissão e 17,4% não 
residem no Rio ou em cidades vizinhas, o que leva a crer que estejam 
exercendo em outros estados, existindo até a possibilidade de dupla 
contagem. 

Introduzindo a correção de 5,6% para a Guanabara, e estimando 
em 5 % a correção para a cidade de São Paulo e de 1% para o restante, 
chegamos à cifra de 45.773 que é a que tomaremos como base para 
este trabalho, como sendo o estoque no início de 1970. 

A necessidade de revisão dos dados de registro nos Conselhos já foi 
apontada (5); além disso, torna-se necessário que algum órgão se en­
carregue de manter atualizados os dados de estoque, para que não 
tenhamos de depender de estudos ad hoc feitos a intervalos irregulares. 

2. Distribuição 

J á hoje é redundância dizer que os médicos estão mal distribuidos no 
território nacional. Não só os médicos estão mal distribuidos; quase 
tudo está mal distribuído, acompanhando com monótona regularidade 
a irregularidade na distribuição da população e da riqueza no país. J á 
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nos dados sobre estoque recém apresentados, pode-se ver que quase 
metade dos médicos do país estão nas suas duas maiores cidades. 

A Tabela 2, tirada do trabalho de Odair Pedroso e colaboradores (7), 
feito em 1965, tem tanta atualidade hoje como tinha naquele ano. A 
distribuição irregular em escala nacional, reproduz-se na escala estadual, 
como foi muito bem mostrado por Paiva (8); a região sul de Minas 
Gerais possui 90,5% dos médicos e contribui com 87,36% para a 
produção industrial e agrícola do estado. 

Sem que haja um elemento intencional de planejamento da distri­
buição pelo estado, é difícil fugir aos ditames do fato econômico e do 
fato demográfico e ecológico. Diz-nos Ja i ro Ramos (9) em relação ao 
fato econômico: 

" É muito nítido que a distribuição de médicos está na dependência 
direta do grau de desenvolvimento econômico, medido pelo P.N.B. e 
o valor do salário mínimo. Onde mais elevados são os índices 
referidos, maior será a absorção do serviço médico e maior o quociente 
da relação número de médicos e número de habitantes." 

Em relação ao fato demográfico, lembremos a dificuldade da prestação 
de assistência médica às populações rurais dispersas em forma económica 
a não ser talvez com participação do setor público e utilização de 
pessoal paramédico. Um dos municípios sem médico do Pará 
(Itaituba), tem 19.000 habitantes em 165.000 quilômetros quadrados, 
uma área maior que a do estado do Ceará. 

TABELA 2—Renda per capita e distribuição percentual da população, dos médicos e 
dos leitos hospitalares, de acordo com certas regiões do Brasil. * 

Regiões 

Nordeste 
Norte e Oeste 
Estados da Guana­

bara, São Paulo 
e Rio de Janeiro 

Restante das Regios 
Leste e Sul 

Renda 
per cápila 

(USS) 

45 
120 

243 

111 

Participação 
percentual 

na 
formação 
da renda 

8,5 
li,fi 

49,ü 

35,3 

Distribuição percentual 

Da 
população 

24,4 
7,2 

26,8 

41,(5 

Dos 
médicos 

existentes 
em 1958 

9,7 
4,7 

49,3 

36,3 

Dos leitos 
hospitalares 
existentes 
em 1957 

11,2 
5,8 

45,4 

37,5 

* Pedroso, Odair, et ai.: A assistência hospitalar no Brasil. Revista Brasileira de 
Maláriologia e Doenças Tropicais, Vol. 17, No. 4 (outubro-dezembro), 1965. 
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Quanto ao fato ecológico, é difícil pretender que o médico aspire fixar 
residencia em localidades que não reunam certas condições de vida 
mínimas para si e para seus familiares. Isto sem mencionar o fato da 
necessidade que êle sente de convívio com outros profissinoais, seja para 
suplementá-lo em suas deficiências, seja para manter-se atualizado e 
crescer profissionalmente. Este aspecto da sociologia profissional con­
traria uma idéia simplista sobre correção da má distribuição através de 
implantação de escolas de medicina nas zonas de carência de médicos. 
Como diz Kassab (10): 

"Por outro lado, surge a ilusão de que escolas médicas situadas no 
interior também trarão a interiorização da assistência. A prática tem 
demonstrado que isso não é verdade. A formação do profissional 
acaba por completar-se em um grande centro, para o qual êle se dirige, 
a fim de obter conhecimentos que sua própria escola não lhe pro­
porcionou. Aí, êle passa a sofrer as mesmas influências, para a 
escolha de rumos, que o profissional formado nas Capitais; sua maior 
insegurança, plenamente justificável, é fator decisivo. Essa migração 
inversa à desejada é um fato concreto." 

En discussões sobre municípios sem médico, é preciso separar fato, 
falácia e fantasia. Que quase a metade dos municípios brasileiros não 
possuem médico residente é um fato (Tablea 3) Que tal fato ocorra por 

TABELA 3—Número total de municípios e número de municípios sem 
médicos no Brasil por região. * 

Região 

Norte 
Nordeste 
Sudeste 
Sul 
Centro-Oeste 

Brasil 

Municípios de mais 
de 20.000 habitantes 

Número 
total 

37 
360 
362 
220 

42 

1.021 

Número 
sem 

médicos 

10 
68 
19 
6 

103 

Municípios com menos 
de 20.000 habitantes 

Número 
total 

106 
1.014 
1.059 

497 
264 

2.940 

Número 
sem 

médicos 

87 
807 
540 
192 
188 

1.814 

Total 

Número 
total 

143 
1.374 
1.421 

717 
306 

3.961 

Número 
sem 

médicos 

97 
875 
559 
198 
188 

1.917 

* Baseado em dados do Centro de Estudos de Recursos Humanos (da Fundação 
Getúlio Vargas) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, compilados e 
analisados pelo Departamento de Recursos Humanos para a Saúde (do Instituto Presi­
dente Castello Branco). 
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falta de médicos e que portanto a solução seja produzir mais médicos é 
falácia. Que existam soluções simples e estereotipadas para o problema, 
como por exemplo a compulsoriedade do serviço em municípios sem 
médicos por um período determinado após a graduação, e em forma 
desligada de uma infraestrutura de serviços de saúde, parece-me chegar 
às raias da fantasia. 

Creio que não existe uma solução ideal e sim soluções mais adequadas 
ao problema particular de cada estado ou região. Precisamos diag­
nosticar as causas de não existência de médico nas comunidades e as 
conseqüências disso para o bem estar da população. Com dados de um 
estudo de municípios sem médico que está sendo feito pelo Departa­
mento de Recursos Humanos do Instituto Presidente Castello Branco, 
foi construida a Tabela 4, relativa a quatro estados, e reveladora de 
diferenças acentuadas até entre estados de uma mesma região. A 
observação da tabela nos permite assinalar os seguintes fatos: 

a) A população residente em municípios sem médico representa 3 8 % 
da população do Rio Grande do Sul. Nenhum dos municípios 
gaúchos e catarinenses sem médico é de mais de 20.000 habitantes, 
enquanto no Pará seis o são. 

b) Alguns municípios sem médico não têm luz, vários não tem escola 
secundária, não têm farmácia, nem tem qualquer outro pro­
fissional liberal. 

c) A quase totalidade dos municípios paraenses sem médico não 
possui telefone, hotel ou banco. 

d) Dos 15 municípios sem médico no Rio Grande do Sul, não foi 
possível localizar cinco deles nos mapas do Departamento 
Nacional de Estradas de Rodagem (DNER). Nove dos dez 
restantes estão a menos de 40 km de distância de lugares providos 
de serviços médicos. O mesmo ocorre con 65 dos 80 municípios 
sem médico em Santa Catarina. Ainda não foi completada 
análise semelhante para o Pará, onde é de esperar-se distâncias 
muitos maiores e um acesso muito mais difícil aos serviços médicos. 

Com os dados da Tabela 4, queremos apenas alertar para a dispari­
dade de situações dos municípios brasileiros sem médicos, dos quais 
menos de 5 % são de mais de 20.000 habitantes. As diferenças das 
situações clamam por soluções e prioridades diferentes. Podemos ante­
cipar que o Rio Grande do Sul solucionará a curto prazo o seu próprio 
problema. O pequeno número de municípios sem médico, 15 de 232, 
quase todos próximos de centros com médicos, não tardarão a mudar de 



TABELA 4—Características seleccionadas de municípios sem médicos em cuatro estados brasileiros. * 

Estado 

Pará 

Espírito Santo 

Santa Catarina 

Rio Grande do Sul 

Total 
de 

muni­
cípios 

83 

63 

197 

232 

Número de 
municípios 

á 
"0 « 
« o 
C o 

6 

4 

0 

0 

v¡3 

li 
u 
52 

6 

80 

15 

|2 

58 

10 

80 

15 

Por­
centa­

gem da 
popu­
lação 

em 
muni­
cipio 
sem 

médico 

38,0 

16,0 

20,1 

1,7 

Características dos municípios 

N 

i 
6 

0 

4 

1 

V 

c 

"v 
6 
u 

57 

9 

63 

5 

õ 
G 

56 

8 

55 

12 

8 
c 
.2 
Ê 

57 

7 

76 

14 

SS § 
s g 

44 

0 

19 

6 

1 
e 

41 

1 

13 

5 

S.-2 

fiS. 

44 

2 

19 

5 

Distância do município 
mais próximo com 
serviços de saúde 

V 

31 

6 

e 
? 
« 
8 

34 

3 

•1? 
2 

9 

1 

0 

g 
3 

Ê.S 

6 

5 

* Baseado em dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística sobre municípios, 1968, e do Departamento Nacional de 
Estradas de Rodagem, analisados pelo Departamento de Recursos Humanos para a Saúde do Instituto Presidente Castello Branco. 
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categoria. J á no Pará o problema é mais sério, e sua solução deve estar 
ligada a planos mais amplos de governo, dependendo de abertura de 
estradas e de desenvolvimento regional. É possível que a "Trans-
amazônica" faça mais nesse sentido do que planos gerados exlusiva-
mente dentro do setor saúde. 

3. Utilização 
Pouco sabemos sobre o grau de utilização dos médicos no país como 

um todo. Talvez a situação melhor conhecida seja a da Guanabara, 
graças ao estudo recentemente realizado pelo N I E R H S (5). Na 
Guanabara, 72,5% dos médicos tem vínculos empregatícios com insti­
tuições oficiais, e 2 6 , 1 % com empresas particulares; 56,7 exercem a 
clínica privada; mas só 3 , 1 % o fazem de forma exclusiva. Dos que 
exercem a clínica privada, 26% acham que a procura de pacientes é 
pouco menor que sua capacidade de atendimento, e 30% acham que é 
muito menor que a capacidade de atendimento; sinal evidente de sub­
utilização do tempo do profissional. O número de habitantes por 
médico no Rio de Janeiro é de 440, se considerarmos apenas os médicos 
em atividade, não sendo pois de admirar a subutilização verificada. 

Ê desejável que estudos semelhantes ao que foi feito na Guanabara 
sejam feitos em outros estados a fim de completar o quadro. Com a 
modificação gradual no sistema de distribuição de serviços de saúde, a 
utilização do médico está vinculada a dois mercados: um mercado de 
empregos no setor público e em instituições paraestatais ou privadas, e 
um mercado de clientela particular, cujo significado na renda total do 
médico vem sendo progressivamente reduzido. É possível que o mesmo 
fenômeno de subutilização observado na Guanabara esteja ocorrendo 
em outras capitais do país. 

PERSPECTIVAS PARA UM FUTURO PRÓXIMO 

Acabamos de analisar a situação contrastante de um Brasil em que 
quase a metade de seus médicos estão em duas cidades apenas, e quase 
a metade de seus municípios não dispõe de médico residente. Vejamos 
como se configura a situação para os próximos oito anos, incluindo o 
corrente. 

1. Aspectos quantitativos 
Nesta fase do trabalho, passamos do domínio do fato para o da 

previsão. Começamos a trabalhar com uma margem de incerteza. 
Ela é relativamente pequena porque as decisões fundamentais já foram 
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tomadas. Não há propriamente opções a serem feitas. As graduações 
até 1975 podem ser previstas com base em alunos já cursando faculdades 
de medicina. As graduações de 1976 a 1978 dependem simplesmente 
do cumprimento de metas fixadas em planos atuais do Governo e que 
tudo leva a crer que serão alcançadas. Os dados da Tabela 5 mostram, 
em sua parte A, as graduações esperadas com base nas matrículas até 
1969 e, em sua parte B, as graduações esperadas com base na expansão 
prevista para 1970 a 1973. Assumi que a expansão do ensino médico 
seria pelo menos na mesma proporção que a do ensino superior como 
um todo, que é a de 8 1 % para o quadrieno (11), por ter o campo da 
saúde situação prioritária. Os dados de matrículas em 1970 revelam 
que em um ano já foi alcançada 4 8 % da meta para o quadriénio. A 
confirmarem-se as previsões, a matrícula em 1973 deverá ser da ordem 
de 9.160 alunos e deveremos graduar 8.700 médicos em 1978, ou seja, 
mais do triplo de 1968. 

TABELA 5—Produção de médicos no Brasil de 1970 a 1978. 

A—Diplomações esperadas de 1971 a 1974 

Situação 
em 1970 

Quinta série 
Quarta série 
Terça série 
Segunda série 

Matrículas 

3.608* 
5.162* 
6.607* 
7.013* 

Evasão 
(%) 

1 
2 
3 
4 

Ano do 
graduação 

1971 
1972 
1973 
1974 

Graduados 

3.572 
5.059 
6.409 
6.732 

* Dados do Núcleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos para a Saúde 1970. 

B—Estimativa do número de graduados de 1975 a 1978 

Ano 

1970 
1971 
1972 
1973 

Matrículas 
esperadas 

7.485* 
8.045** 
8.605** 
9.160** 

Evasão 
(%) 

5 
5 
5 
5 

Ano de 
graduação 

1975 
1976 
1977 
1978 

Graduados 

7.111 
7.643 
8.175 
8.702 

* Dados do Núcleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos para a Saúde 1970. 
** Dados baseados num aumento de vagas de 8 1 % em quatro anos (1969-1973) para 

o ensino superior como um todo, segundo "Metas e Bases para Ação de Governo" (11), 
e assumindo que esse mesmo percentual se aplique ao ensino médico. Havia 5.060 
vagas em 1969. Sobre esse total aplicou-se a taxa de 8 1 % para o final do quadriénio. 
Os dados para 1971 e 1972 foram obtidos por interpolação. 
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TABELA 6—Evolução de taxa de evasão. 

Ano 

1962 
1963 
1964 
1965 
1966 

Série do curso médico 

Primeira 

100 
100 
100 
100 
100 

Segunda 

96 
97 

101 

Terça 

92 
96 
99 

Quarta 

89 
95 
98 

Quinta 

90 
96 

Sexta 

73 
77 
83 

Fontes: 1962 e 1963, dados do Núcleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos 
para a Saúde. 

1964 a 1966, ver referência bibliográfica 1. 

Na Tabela 6, mostramos a evolução da taxa de evasão nas faculdades 
de medicina, que tem melhorado acentuadamente de 1962 para cá, a 
ponto de justificar a taxa de 5 % que usamos para os cálculos. Os 
óbices para ingresso são de tal ordem que, uma vez vencida a barreira 
do vestibular, são relativamente poucos os que desistem. Segundo 
observação de um professor cuja opinião valorizo, o nível das atuais 
turmas que ingressam em uma escola muito procurada da Guanabara 
é superior ao das de alguns anos atrás. 

Partindo dos dados da Tabela 5, e do estoque já mencionado de 
45.773 médicos no início de 1970, elaboramos a Tabela 7, que mostra a 
evolução prevista para o estoque até o fim de 1978. A hipótese feita 
foi a de uma perda de 2 ,5% do estoque em cada ano por morte, incapaci-

TABELA 7—Estimativa da evolução do estoque de médicos de 1970 a 1978. 

Ano 

1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1075 
1976 
1977 
1978 

Estoque no 
início do ano 

45.773 
47.922 
50.296 
54.098 
59.155 
64.408 
69.909 
75.804 
82.084 

Estoque 
remanescente 

(97,5%) 

44.629 
46.724 
49.039 
52.746 
57.676 
62.798 
68.161 
73.909 
80.032 

Produção no 
ano em curso 

3.293 
3.572 
5.059 
6.409 
6.732 
7.111 
7.643 
8.175 
8.702 

Total no fim 
do ano 

47.922 
50.296 
54.098 
59.115 
64.408 
69.909 
75.804 
82.084 
88.734 
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dade, aposentadoria e outras causas. Esta foi a taxa usada pelo EPEA 
no "Plano Decenal" (4) e não dispomos de outra melhor para usar no 
momento. Creio que esta taxa deva ser estudada para revisão das 
projeções feitas. Por um lado ela poderá ser excessiva se atentarmos 
para o fato de que o crescimento acelerado do estoque produzirá um 
rejuvenescimento acentuado da profissão. Por outro lado, não sabemos 
como esse mesmo crescimento se refletirá na taxa de fixodo profissional 
e migração externa, se as condições do mercado de trabalho não forem 
as esperadas. 

2. Distribuição 

Preocupa-nos sobremaneira o problema de melhoria da distribuição 
num futuro próximo, tanto sob o ponto de vista de aliviar a pletora 
incipiente nos grandes centros como no de atender às necessidades dos 
municípios sem médicos. U m estudo recente do N I E R H S (12), entre 
alunos do último ano no Rio de Janeiro e Niterói é altamente revelador. 
Só 1% dos alunos não pretende especializar-se. Entre os 96% que têm 
essa pretensão incluem-se 6 ,5% que querem fazer medicina interna. E 
possível que entre estes se incluam os futuros clínicos gerais ou médicos 
de família. Mesmo na melhor das hipóteses, assumindo que todos os 
que mencionaram medicina interna viessem a converter-se em médicos 
de família, o total seria de apenas 7,5%, uma verdadeira distorção diante 
da realidade brasileira. As aspirações de nossos diplomandos do Rio e 
Niterói, quanto à especialização, se refletem em seus planos para o 
futuro: 50% pensam em iniciar a clínica logo após a formatura, 7 6 % 
pensam seguir cursos de pós-graduação ou residencia, e 8 3 % pretendem 
fixar-se na Guanabara. 

Estes dados são consubstanciados por outro estudo (13), incluindo 736 
alunos do 10 ano e do último ano, e 137 recém formados das faculdades 
de medicina de duas universidades federais: a do Rio de Janeiro e a 
Fluminense. Foi verificado que a migração de retorno para a região 
de origem não é freqüente. Nenhum dos alunos do nordeste e centro-
oeste graduados em uma das faculdades voltou à sua região de origem. 
Mais ou menos dois terços dos formados escolheu capitais para fixar-se. 
Dos graduados de uma das faculdades que pretendem ir para o interior, 
uma quarta parte irá para o Paraná. 

Verificou-se ainda que o médico jovem que se desloca para o interior 
é em geral solteiro e de sexo masculino. O estudo mencionado 
mostrou que havia apenas 1 1 % de mulheres entre os graduados, mas a 
proporção aumentou para 4 0 % entre alunos do I o ano. O número 
crescente de mulheres estudando medicina pode representar mais um 
fator adverso à interiorização. 
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A situação e condições de vida dos municípios sem médico por um 
lado, e as aspirações de diplomandos e recém diplomados por outro, não 
são de molde a facilitar o trabalho de quen aspire a melhorar a distri­
buição de médicos no Brasil num futuro próximo. Não resta dúvida que 
a interiorização real requer a criação de uma infraestrutura para o 
trabalho de médico, baseada num sistema de regionalização, e com 
participação ampla do setor público. Os médicos chegarão aos muni­
cípios sem médico na medida em que estes se desenvolvam globalmente, 
se criem incentivos apropriados, como sugere Cardoso de Melo (14), e 
"pequenos núcleos médico-hospitalares em pontos estratégicos das 
regiões desassistidas," como menciona Rigatto (15), citando recomenda­
ção da Comissão de Educação Médica da Associaçcão Médica Brasileira 
em 1965. 

A integração dos cuidados de saúde preventivos e curativos, a co­
ordenação funcional de serviços prestados sob várias modalidades 
assitenciais, o acesso das populações rurais aos benefícios da previdência 
social, a coordenação entre o sistema assistencial previdenciário e o 
sistema de saúde de nosso maior estado, e o desenvolvimento das 
comunidades de saúde, são fatos auspiciosos que nos revela Hugo 
Alqueres em seu comentário a propósito do convenio celebrado entre a 
Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo e o Instituto Nacional de 
Previdência Social (16). A coordenação efetiva das ações de saúde em 
nível do município, com recursos conjugados de instituições federais, 
estaduais e municipais, permitirá que se evite " a multiplicação e o 
desperdício de ações comuns, paralelas e similares", e que em vez de 
"economias de escala" pratiquem-se "deseconomias em massa" (16). 
A Figura 1 ilustra bem, não só a forma como se distribuem as despesas 
com saúde no Brasil, mas o potencial que teria um sistema de coordena­
ção efectiva das ações de saúde, capaz de reduzir os fatores que dificul­
tam a boa distribuição dos médicos no território nacional e criar con­
dições para a absorção dos contingentes crescentes de médicos a serem 
lançados no mercado de trabalho nos próximos anos. 

PERSPECTIVAS PARA UM FUTURO MAIS DISTANTE: 
OPCOES NECESSÁRIAS 

J á vimos que as decisões que afetarão o número de médicos a formar-se 
até 1978 já estão tomadas. Consideremos agora o período de 1979 a 
1990. A produção de médicos nesse período dependerá de decisões a 
serem tomadas em breve sobre o crescimento das matrículas nas escolas 
de medicina a partir de 1974. 
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Fie. 1 Distribuição percentual das despesas com saúde {estimativa, 797J) 

De pouco nos serviria vir aqui para falar do " futuro lógico". Devemos 
falar é do "futuro desejado", usando as expressões de Dubos (17). O 
primeiro seria uma mera extrapolação do presente no futuro. O que 
nos interessa é o segundo, em que entra um elemento de juízo de valores, 
de escolha de um entre os varios futuros possíveis.,. Vamos expandir a 
rede de escolas médicas de acordo com a demanda social ou com as 
necessidades do mercado? Como poderemos estimar estas últimas? 

A metodologia para estudos de recursos humanos para a saúde ainda 
está em pleno desenvolvimento, como poderá julgar quem examine o 
relatório do simposio que teve lugar em Budapeste em 1968 sob os 
auspicios da Organização Mundial da Saúde (18). Não vamos deter-
nos na análise dos métodos disponíveis. Como os elementos de que 
dispomos agora no Brasil, e sem inversão de recursos em um estudo de 
âmbito nacional, o único método rápido e simples para uma análise 
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prospectiva é o das "analogias internacionais", já usado pelo EPEA na 
preparação do "Plano Decenal" (4). 

Em síntese, o método consiste em escolher para o ano-meta urna 
relação habitantes-por-médico semelhante à que têm hoje países cuja 
renda-per-cápita é a que se espera que o país alcance no ano-meta, e 
calcular a partir daí o número necessário de matrículas nas escolas 
médicas. O uso do método pressupõe estimativas de crescimento demo­
gráfico e econômico, além das de crescimento do estoque de médicos no 
país. O modelo é simples e permite correções constantes à medida que 
se comprovem modificações nos dados e hipóteses iniciais. 

Nosso ponto de partida é o dado de estoque em fins de 1978 obtido 
na projeção anterior. Nossa primeira pergunta é: "Como será o Brasil 
de 1990?" Sua população, segundo projeções do Centro Latino-
Americano de Demografia (CELADE), será de 164.347.000 habitantes; 
j á em 1980 seremos 124.000.000 (19). O PIB per cápita, partindo da 
estimativa do EPEA de US$350 para 1969, será duplicado em 1980 
(11). Chegaremos a US$1.087 em 1990, se estimarmos em 7 % ao ano 
o crescimento do PIB e em 2 ,5% ao ano o crescimento demográfico na 
década de 80. 

Nossa segunda pergunta é: "Assumindo que o PIB per cápita seja de 
US$1.087, quantos habitantes por médico deveremos ter?" Entramos 
aqui num terreno movediço, envolvendo um juízo de valores para a 
escolha de metas. Com dados das Nações Unidas (20), construimos a 
Tabela 8, e a partir dela as curvas da Figura 2, correlacionando dados 
internacionais de habitantes por médico e PNB a preços de mercado 
per cápita. Há uma forte correlação inversa (r = -0 ,695) , como seria 
de esperar. Marcamos com un triângulo a posição em que o Brasil 
está agora. Nossa meta para 1990 poderá situar-se em qualquer ponto 
na linha pontilhada que une os quadros colocados nas duas curvas, ou 
mesmo em uma extensão dessa linha para fora. Tudo depende do que 
tenhamos em mente. 

Queremos um mercado do produtor, com todos os matizes monopo-
lóides de mercados profissionais desse tipo? Queremos um mercado do 
consumidor, onerando o corpo social com a formação de um "estoque 
de reserva" e o seu provável corolário de êxodo profissional e exportação 
de cérebros? Creio que o interesse social está em buscar uma meta 
razoável situada entre as duas curvas. 

Convém notar, nas curvas da Figura 2, que o Brasil se encontra numa 
posição hoje, e deverá chegar a outra em 1990, que é um dos raros 
períodos históricos em que o método das analogias internacionais, que 
têm muitas limitações, pode ser usado com alguma confiabilidade e como 



TABELA 8—Correlação entre número de habitantes por médico e PNB 
per capita a preços de mercado. 

País 

Africa do Sul 
Antilhas Holandesas 
Argentina 
Austrália 
Austria 
Barbados 
Bélgica 
Brasil 
Canadá 
Chile 
China 
Chipre 
Colômbia 
Coréia, Rep. 
Costa Rica 
Dinamarca 
Espanha 
Fiji 
Filipinas 
França 
Grécia 
Irlanda 
Islândia 
Israel 
Itália 
Jamaica 
Japão 
Líbano 
Luxemburgo 
Malta 
México 
Nicarágua 
Noruega 
Nova Zelândia 
Panamá 
Paraguai 
Perú 
Porto Rico 
Portugal 
República Árabe Unida 
República Dominicana 
Rep. Federal Alemã 
Singapura 
Turquia 
Venezuela 

Habitantes por médico 

Ano 

1967 
1966 
1967 
1966 
1967 
1967 
1967 
1966 
1967 
1967 
1967 
1967 
1967 
1968 
1967 
1967 
1967 
1967 
1967 
1967 
1967 
1966 
1966 
1967 
1968 
1967 
1966 
1967 
1967 
1965 
1967 
1965 
1967 
1967 
1967 
1968 
1967 
1967 
1967 
1966 
1966 
1967 
1967 
1967 
1967 

Número 

1.500 
1.670 

620 
850 
570 

2.350 
660 

2.090 
890 

2.320 
2.540 
1.360 
2.220 
2.360 
1.860 

710 
770 

2.400 
1.390 

850 
680 
960 
740 
420 
580 

1.490 
910 

1.230 
1.010 

680 
1.820 
2.570 

750 
850 

2.060 
1.670 
1.990 
1.040 
1.200 
2.320 
1.940 

650 
1.780 
2.760 
1.180 

Renda 
per cáoita 

(US$) 

624 
1.156 

672 
2.163 
1.466 

478 
2.034 

291 
2.806 

592 
274 
751 
319 
194 
426 

2.512 
827 
319 
278 

2.340 
807 

1.018 
2.853 
1.472 
1.418 

531 
1.027 

489 
2.114 

501 
528 
355 

2.223 
2.007 

581 
229 
291 

1.388 
490 
188 
278 

2.028 
648 
353 
911 

Fonte: Statistical Yearbook. 1969, United Nations, New York. 
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FIG. 2 Relação entre habitantes por médico e PNB per capita {V. Tabela 8). 
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primeira aproximação. Com efeito, no momento em que se ultrapassa 
o nível de US$1.000 per capita, chega-se a porção ascendente da curva 
em que outros fatores, provavelmente ligados à própria estrutura do 
sistema de saúde, passam a ter aparentemente maior importância que 
os econômicos. 

Voltando à idéia da meta razoável, examinemos outra vez a curva. 
Vemos vários países com mais de US$2.000 per capita e com número de 
médicos situando-se entre 800 e 900 habitantes. Creio que é importante 
desenvolver a equipe de saúde, usar eficientemente pessoal paramédico 
antes de ultrapassar uma meta de 800 habitantes por médico, embora 
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TABELA 9—Crescimento do número de diplomados em medicina por ano 
segundo quatro hipóteses de crescimento de oferta de vagas 

no primeiro ano das escolas médicas a partir de 1973. 

Ano 

1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

Número esperado de diplomados 

H, (3%) 

8.963 
9.232 
9.509 
9.794 

10.087 
10.389 
10.700 
11.022 
11.352 
11.695 
12.045 
12.407 

H , ( 5 % ) 

9.138 
9.594 

10.073 
10.576 
11.106 
11.660 
12.224 
12.885 
13.498 
14.173 
14.882 
15.626 

H , (6%) 

9.224 
9.778 

10.364 
10.986 
11.645 
12.343 
13.083 
13.868 
14.700 
15.582 
16.517 
17.507 

H, (7%) 

9.311 
9.963 

10.660 
11.406 
12.204 
13.058 
13.972 
14.949 
15.995 
17.115 
18.313 
19.595 

saibamos que países com renda inferior à que teremos na ocasião, 
possuem maior número relativo de médicos. 

Façamos agora uma simulação, usando hipóteses alternativas de 
expansão da matrícula a partir de 1973. Nesse ano, como já vimos, 
deveremos ter 9.160 vagas nas escolas de medicina, cumpridas as atuais 
metas e se fôr aplicada à medicina a mesma taxa geral de expansão do 
ensino superior no atual quadriénio. Na Tabela 9, vemos como se 
comportaria a produção de médicos a partir de 1979, assumindo 
expansões anuais da matrícula inicial de 3 % , 5%, 6%, e 7%, e a 
mesma taxa de evasão já usada. 

Na Tabela 10, podemos ver como evoluiria o estoque de médicos de 
acordo com as quatro hipóteses de produção, e assumindo, como já 
fizemos, a perda anual de 2 ,5% no estoque. Esse crescimento permitiria 
chegarmos, em 1990, a razões "habitantes por médico" variando de 768 
a 926 (Tabela 11). 

Ainda na Tabela 11, podemos ver que as opções a serem feitas pouco 
afetarão a situação a ser encontrada em 1980, de vez que a situação j á 
está mais ou menos prefixada até 1978. Quer optemos pela hipótese 
de crescimento mais lento ou mais rápido, devemos chegar à cCrca de 
1.200 habitantes por médico em 1980. No entanto, creio que daí para 
diante devemos proceder com a máxima cautela para evitar os incon-
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TABELA 10—Estimativa da evolução do estoque de médicos de 1979 a 1990 
segundo quatro hipóteses de crescimento da matrícula no 

primeiro ano a partir de 1974. 

1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

Estoque de médicos no fim do ano 

H, (3%) 

95.479 
102.234 
109.275 
116.337 
123.516 
130.817 
138.247 
145.813 
153.520 
161.377 
169.388 
177.560 

H 2 (5%) 

95.654 
102.857 
110.358 
118.175 
126.327 
134.829 
143.702 
152.964 
162.638 
172.745 
183.308 
194.351 

Ha (6%) 

95.740 
103.124 
110.910 
119.123 
127.790 
136.838 
146.500 
156.705 
167.487 
178.822 
190.927 
203.661 

H , (7%) 

95.827 
103.394 
111.469 
120.088 
129.290 
139.116 
149.610 
160.819 
172.793 
185.588 
199.261 
213.874 

TABELA 11—Estimativa da razão habitantes/médico em 1980 e 1990 segundo 
quatro hipóteses de incremento da matrícula nas escolas médicas a partir de 1973. 

Ano 

1970 
1980 
1990 

Razão habitantes/médico 

H . O 0 / , ) 

2.015 
1.212 

926 

H 2 (5%) 

2.015 
1.205 

845 

Hs (6%) 

2.015 
1.202 

807 

H , (7%) 

2.015 
1.199 

768 

venientes e desperdícios da pletora e o ônus psicológico para os 
diplomados que não encontram mercado para seu trabalho. 

Minha opção é pela primeira hipótese, a de 3 % , que nos levaria a 
pouco mais de 900 habitantes por médico em 1990. Creio que qual­
quer esforço adicional deva ser orientado no sentido de corrigir as 
distorções na pirâmide do pessoal de saúde, no desenvolvimento da 
formação de pessoal paramédico e de técnicos de vários tipos, e no 
melhoramento da qualidade das escolas existentes. De nada nos adian­
taria mais médicos sem os demais membros da equipe de saúde, sem 
os quais nenhum sistema de saúde pode funcionar adequadamente. 

Ê preciso notar que com um sistema de informações e vigilância bem 
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aparelhado, é possível rever periódicamente as decisões tomadas, in­
clusive sustando qualquer crescimento quanto a situação o indique. 
Um crescimento de 3 % por ano, quase igual ao crescimento vegetativo 
da população, pelo menos no período que irá de 1974 até o fim da 
década, permitirá acompanhar a evolução do mercado de trabalho 
médico nos anos de crescimento rápido em que entramos, e o desen­
volvimento de uma infraestrutura de assistência médica em forma co­
ordenada, a qual em boa hora j á se vem anunciando. 

Note-se que não falamos tanto em número de escolas, e sim em 
número de matrículas, encarando o "aparelho formador" de médicos 
no Brasil no sentido unitário que ele deve possuir. O importante não 
é tanto o número mas o tamanho das escolas, que deve permitir o 
aproveitamento das economias de escala e o funcionamento eficiente das 
instituições. O número de alunos de todas as escolas brasileiras em 
1967 era bem menor que o de apenas quatro escolas argentinas (21). 
Não estamos aqui discutindo a questão do tamanho conveniente de uma 
escola de medicina, mas apenas salientando o fato de que para nós o 
ponto fundamental é o da capacidade total do aparelho formador. 

CONCLUSÃO 

Ao terminar, quero deixar claro que estou consciente das limitações 
do método usado para as projeções, e que a opção que fiz é recomendada 
com extrema cautela. Sinto-me, no entanto, muito a vontade para 
recomendar o estabelecimento de um mecanismo de vigilância que 
permita o reajuste constante das projeções e que proporcione uma 
rápida retro-alimentação de informações aos órgãos que tomam as 
decisões sobre a expansão do ensino médico. 

Apesar das limitações, as projeções são necessárias. As ventagens de 
trabalhar com modelos são óbvias: permitem-nos simplificar a realidade, 
reduzindo-a as suas dimensões mais relevantes para o problema que se 
quer estudar. No entanto, corre-se sempre o perigo da super-simpli-
ficação. Quando se disponha de mais informações sobre o sistema de 
saúde, sobre a utilização de serviços médicos, sobre a produtividade 
profissional, sobre morbidade e sobre recursos disponíveis para gastos 
com saúde, poderão ser elaborados modelos matemáticos mais sofisti­
cados. É discutível o ponto de saber se isso dará maior confiabilidade 
a nossas projeções. 

Outra limitação do trabalho é o abordagem unilateral, incluindo 
apenas uma profissão da saúde. E desejável que se façam estudos de 
conjunto de todo o pessoal de saúde e da divisão de trabalho entre os 
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membros da equipe. Até certo ponto a abordagem simples usada não 
leva em consideração alterações que venham a ocorrer na tecnologia 
médica nem na estrutura do sistema de saúde. Tais inconvenientes 
desaparecem na medida em que se efetuem os reajustes periódicos 
recomendados. 

U m dos estudos que se fazem mais necessários para o reajuste das 
projeções é o do estoque de médicos em atividade, e o do remanescente 
no fim de cada ano. O papel dos Conselhos é de grande importância 
nessa tarefa. 

Estudos como o do N I E R H S na Guanabara, devem ser extendidos a 
outros estados. O problema dos municípios sem médico, que vem 
sendo estudado pelo Departamento de Recursos Humanos para a Saúde 
do Instituto Presidente Castello Branco, deve receber prioridade. A 
diagnósticos estaduais devem suceder-sè experiências, também em 
âmbito estadual, de soluções alternativas para o problema. 

Enfim, há todo um mundo de possíveis estudos pela frente, mas o 
fundamental é que se use os resultados das análises feitas com a infor­
mação disponível para o processo de tomada de decisões, e que se 
mantenha constante vigilância para correção pronta de qualquer erro 
cometido. 

O entrelaçamento entre o planejamento de saúde e o planejamento 
de educação para as profissões da saúde, representado pelo planeja­
mento de recursos humanos, deve ser encorajado. Do trabalho co­
ordenado de órgãos do Ministério da Saúde, como o Departamento de 
Recursos Humanos para a Saúde do Instituto Presidente Castello 
Branco, a Unidade de Planejamento, Avaliação, Pesquisa e Projetos 
Especiais; do Ministério de Educação, como o Instituto Nacional de 
Estudos Pedagógicos, a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nivel Superior; do Ministério de Planejamento, como o Centro Nacional 
de Recursos Humanos; poderão advir economias significativas para o 
país numa fase em que se procura maximizar os benefícios obtidos dos 
recursos aplicados na educação dos profissionais da saúde. 

RESUMO 

O autor analisa a "força de trabalho" da profissão médica no Brasil 
em seu aspecto quantitativo incluindo no estudo o problema da distri­
buição geográfica como uma característica particular de quantidade. 
Justifica o trabalho na necessidade de alcançar-se um equilibrio entre a 
oferta de médicos pelo "aparelho formador" e a demanda dos mesmos 
pelo "aparelho utilizador". 
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Partindo do estudo da expansão verificada na formação de médicos 
nas trfis ultimas décadas, demonstra o grau em que fóram ultrapassadas 
todas as previsões anteriores. Se detém na analise da situação atual em 
relação a estoque, demonstrando a existencia de 47.250 professionais 
dos quais aproximadamente a metade se encontra em duas cidades— 
Guanabara e São Paulo—que reúnem pouco mais de 10% da população 
do país. Discute, a seguir, a redundância da afirmação clássica de que os 
médicos estão mal distribuidos no país, considerando que, na realidade 
não são estes professionais que estão mal distribuidos, senão que tudo 
acompanha com monótona regularidade a irregularidade da distri­
buição da população e da riqueza no pais. Nesse particular fundamenta 
com uma serie de dados os aspectos econômicos, demográficos e ecológi­
cos que influenciam esta má distribuição. Em relação as perspectivas 
para um futuro próximo se considera pouco animadoras as possibilidades 
de correcção da situação descrita, uma vez que para os próximos oito 
anos não haveriam opções a serem deitas e já as decisões fundamentais 
foram tomadas. Os médicos que serão graduados durante este período 
já estão cursando presentemente e sujeitos às mesmas influencias que 
condicionaram a situação actual. Contudo o trabalho reúne uma series 
de dados que permitem avaliar a tendência em quanto ao número de 
graduações, distribuição e utilização dos recursos que se incorporarão à 
"força de trabalho". 

Avançando depois em considerações a cerca das perspectivas para um 
futuro mais distante, analisa a possibilidade de planificar, manipulando 
um elemento adicional de juizo de valores que permita pensar em um 
"futuro desejado" e não mais no "futuro lógico" resultante de uma 
simples projeção de tendencias. Utilizando como método de análise 
prospectiva, o de "analogias internacionais" o autor aponta para o 
ano-meta uma relação habitantes-por-médico semelhante ã que tem 
hoje países cuja renda-per-capita é a que se espera que o país alcance 
no ano-meta. O método presupõe uma forte correlação inversa (r = 
—0,695) entre a taxa de médicos por habitantes e a renda-per-capita. 

Por fim o autor simula uma série de hipóteses de expansão da matri­
cula em medicina para alcançar às distintas alternativas de numero de 
habitantes por médicos fixadas para o ano-meta (variando de 768 a 926 
em 1990). O autor conclui que embora não se possa alterar o número de 
médicos previstos para 1980 que, em qualquer hipótese nos dará uma 
relação de 1.200 habitantes por médico, se deve daí para diante proceder 
com a máxima cautela para evitar os inconvenientes e desperdicios de 
uma pletora e o ônus psicológico para os diplomandos que não en­
contram mercado para seu trabalho. 
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ANÁLISIS DEL A U M E N T O PROBABLE DEL N U M E R O DE 
M É D I C O S EN EL BRASIL: O P C I O N E S NECESARIAS 

(Resumen) 

El autor analiza la "fuerza de trabajo" de la profesión médica en el Brasil 
en su aspecto cuantitativo, incluyendo en el estudio el problema de la distri­
bución geográfica como una característica particular de cantidad. Justifica el 
trabajo por la necesidad de alcanzar un equilibrio entre la oferta de médicos por 
el "sistema formador" y la demanda de éstos por el "sistema utilizador". 

Basándose en el estudio de la ampliación de que ha sido objeto la formación 
de médicos en las tres últimas décadas, el autor demuestra el grado en que se 
sobrepasaron todas las previsiones anteriores. Analiza la situación actual en 
relación con la disponibilidad y demuestra la existencia de 47,250 profesionales, 
de los cuales alrededor de la mitad se encuentran en dos ciudades —Guanabara 
y São Paulo— que agrupan a un poco más del 10% de la población del país. 
Luego examina la redundancia de la afirmación clásica de que los médicos 
están mal distribuidos en el país; en realidad no son estos profesionales los que 
están mal distribuidos sino que todo deriva con monótona regularidad e 
irregularidad de la distribución de la población y de la riqueza en el país. A 
este respecto fundamenta con una serie de datos los aspectos económicos, 
demográficos y ecológicos que influyen en esta mala distribución. En relación 
con las perspectivas para un futuro próximo, considera poco alentadoras las 
posibilidades de remediar la situación descrita, pues para los próximos ocho 
años no se vislumbran opciones y las decisiones fundamentales ya se han 
adoptado. Los médicos que se graduarán durante este período ya están 
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cursando sus estudios, y sujetos a las mismas influencias que condicionaron la 
situación actual. Con todo, en el trabajo se reúne una serie de datos que 
permiten evaluar la tendencia en cuanto al número de graduados, así como la 
distribución y utilización de los recursos que se incorporarán a la "fuerza del 
trabajo". 

Al considerar perspectivas para un futuro más lejano, el autor analiza la 
posibilidad de planificar manipulando un elemento adicional del juicio de 
valores que pennita pensar en un "futuro deseado" y no en un "futuro lógico" 
derivado de una simple proyección de tendencias. Utilizando como método 
de análisis prospectivo el de "analogías internacionales", señala para un año 
meta una proporción de habitantes por médico semejante a la que tienen hoy 
los países cuyos ingresos per capita son los que se espera que alcance el país en 
el año fijado como meta. El método presupone una fuerte correlación inversa 
(r = -0 ,695 ) entre la tasa de médicos por habitantes y los ingresos per capita. 

Finalmente, el autor simula una serie de hipótesis de aumento de la 
matrícula en medicina para alcanzar las diversas alternativas referentes al 
número de habitantes por médico fijadas para el año meta (que varían de 768 
a 926 en 1990). En conclusión, sostiene que ya no se puede alterar el número 
de médicos previstos para 1980 que, en cualquier hipótesis, dará una proporción 
de 1.200 habitantes por médico; de ahí que en adelante se deba proceder con 
la máxima cautela para evitar los inconvenientes y la pérdida de una gran 
cantidad de ellos y el efecto psicológico que representaría para los futuros 
graduados no encontrar mercado para su trabajo. 

ANALYSIS O F T H E PROBABLE INCREASE IN T H E 
N U M B E R O F PHYSICIANS IN BRAZIL: T H E NECESSARY 

C H O I C E S 

{Summary) 

The author analyzes the medical " labor force" in Brazil in its quantitative 
aspect, including in his study the problem of geographical distribution as a 
particular aspect of quantity. The work is justified by the need to strike a 
balance between the supply of physicians through the educational system and 
the demand for their services on the part of the health care system. 

Beginning with an analysis of the expansión that has taken place in medical 
education over the last three decades, he shows the extent to which all earlier 
predictions have been surpassed. He analyzes the present situation with respect 
to supply, noting that there are 47,250 professionals, about half of whom are 
located in two cities—Guanabara and São Paulo—with slightly more than 
10% of the population of the country. He then discusses the redundancy of the 
traditional statement that physicians are poorly distributed within the country; 
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he contends that actually, it is not that professionals are poorly distributed, but 
rather that they closely follow the peaks and troughs of the distribution of 
population and wealth in Brazil. He bases this contention on a series of data 
referring to the economic, demographic and ecological factors that influence 
this poor distribution. As to the outlook for the nèar future, he finds little en-
couragement in the possibilities of correcting the situation, since the choices have 
already been made and the basic decisions taken for the next eight years. The 
physicians who will be graduated during this period are now pursuing their 
studies and are subject to the same influences as those that have led to the 
present situation. The paper presents a series of data permitting an assessment 
of the trend with respect to the number of graduales and their distribution and 
utilization within the "labor force." 

The author then offers some comments regarding the prospects for the more 
distant future and discusses the possibility of planning, bringing in an additional 
factor that makes it possible to consider a "desired future" and a simple "logical 
future" resulting from a mere projection of present trends. Using the method of 
prospective analysis or "international analogies", the author arrives at a ratio 
of physicians per capita, for the target year, similar to that now found in 
countries whose per capita income is at the level expected to be reached by 
Brazil in the target year. The method assumes a strong negative correlation 
(r —> —>0.695) between the ratio of physicians to total population and per 
capita income. 

Finally, the author presents a number of hypotheses regarding expanded 
enrollment in medical schools to reach the various alternatives for the ratio 
of population to physicians by the target year (ranging from 768 to 926 in 
1990). The author concludes that although it is impossible to alter the number 
of physicians forecast for 1980—which under any hypothesis will give Brazil a 
ratio of 1,200 inhabitants per physician—from then on, the greatest precautions 
should be taken to prevent the problems and waste that would result from an 
oversupply and the psychological burden that would face graduales unable to 
find a market for their services. 

ANALYSE DE L ' A C C R O I S S E M E N T PROBABLE DU 
N O M B R E DES MÉDECINS AU BRÉSIL: O P T I O N NECESSAIRE 

{Resume) 

L'auteur analyse la "force de travail" dans la p'rofession medícale au Brésil 
sous son aspect quantitatif, embrassant dans son étude le problème de la distri­
bution géographique assortie d 'une caractéristique quantitative particulière. 
II justifice ce travail par la necessite d'arriver à un equilibre entre l'offre des 
médecins par 1' "appareil de formation" et la demande des médecins par 
1' "appareil d'utilisation". 
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Partant de l'étude de l'expansion, düment vérifiée, enregistrée dans le pro-
cessus de formation des médecins au cours des trois dernières décennies, il 
établit à quel degré les prévisions antérieures ont toutes été dépassées. II 
s'étend longuement sur 1'analyse de la situation actuelle en relation avec cette 
expansión; il souligne qu'il y a 47.250 specialistes dont approximativement la 
moitié se rencontrent dans deux grandes villes —Guanabara et São Paulo— qui 
comptent un peu plus de 10% de la population du pays.- Ensuite, il discute à 
loisir Taffirmation classique à savoir que la répartition des médecins dans le 
pays est défectueuse, soutenant que, en réalité, ce ne sont pas les specialistes 
qui sont mal repartis mais, plutôt, l'irrégularité de la distribution de.la popula­
tion et de la richesse dans le pays se poursuit avec une régularité monotone. 
II appuie cette assertion particulière d'une série de données portant sur les 
facteurs économiques, démographiques et écologiques qui influencent la distri­
bution mise en cause. A propôs des perspectives d'évolution dans un avenir 
prochain, l 'auteur considere peu encourageantes les possibilites de correction 
de la situation ci-dessus décrite, etant donné que, pendant les huit prochaines 
années il n'y a pas d'options possibles et que déjà les décisions fondamentales 
ont été prises. Les médecins qui seront diplomes au cours de cette période 
suivent actuellement des programmes d'études et sont assujettis aux mêmes 
influences qui conditionnent la situation actuelle. Le travail contient une 
série de données qui permettent d'évaluer les tendances quant au nombre des 
diplomes, à la distribution et à l'utilisation des ressources qui s'incorporeront à 
la "force de travail". 

Abordant ensuite des considérations sur les perspectives d'évolution de la 
situation dans un avenir plus éloigné, l 'auteur analyse la possibilite d 'une 
planification, en manipulan! un élément additionnel de jugement de valeur 
qui permet de penser à un "futur désiré" et non à un "futur logique" resultant 
d 'une simple projection de tendances. Utilisant comme méthode d'analyse 
prospective celle des "analogies internationales", l 'auteur souligne, pour lannée-
objectif, un rapport habitants/médecin semblable à celui existe aujourd'hui dans 
les pays dont le rendement per capita est equivalem à celui que, espère-t-on, le 
Brésil atteindra dans une année et demie. La méthode présuppose une forte 
corrélation inverse (r = —0,695) entre le pourcentage de médecins par habitant 
et le rendement per capita. 

Enfin, l 'auteur simule une série d'hypotheses d'expansion des inscriptions aux 
facultes de médecine pour arriver à des options distinctes, concernant le nombre 
des médecins par habitant et déterminées pour l'année-objectif (le nombre) 
varie de 768 à 926 en 1990).. L'auteur concluí que, bien que l'on ne puisse pas 
modifier le nombre des médecins prévus pour 1980, lequel, dans totues les 
hypothèses envisagées, nous donne une relation de 1.200 habitants par médecin, 
l'on doit cependant d'abord proceder avec une extreme précaution pour éviter 
des déconvenues et la perte d'un grand nombre de postulants, aussi bien que 
l'effet psychologique que produirait sur les futurs diplomes le fait de ne pas 
trouver mun arché pour leurs services. 



COMITÉ DE EXPERTOS DE LA OPS/OMS 

Primer informe sobre la enseñanza 
de la obstetricia y ginecología 
en las escuelas de medicina 
de la América Latina 

El Comité de Expertos de la Organización Panamericana de la 
Salud para la Enseñanza de la Obstetricia y Ginecología en las Facul­
tades de Medicina de América Latina se reunió en Washington, D.C., 
del 19 al 23 de junio de 1971. 

El Dr. Abraham Horwitz, Director de la Oficina Sanitaria Pan­
americana, inauguró la reunión y dio la bienvenida a los miembros 
del Comité. En su alocución señaló la importancia de esta área de la 
enseñanza y destacó su estrecha relación con los problemas de morbi-
mortalidad maternoinfantil de América Latina, resaltando la impor­
tancia de revisar los programas docentes orientados a la racional 

• El Comité estuvo integrado por los siguientes miembros: Dr. Pedro Pablo 
Magalhães Chacel, Universidad de Brasilia, Brasilia, Brasil; Dr. Roderick Esquivei, 
Universidad Nacional de Panamá, Panamá, República de Panamá; Dr. Carlos Mac ' 
Gregor (Coordinador de Debates), Universidad Nacional Autónoma de México, D. F., 
México); Dr. José A. Pinotti (Relator), Universidad de Campinas, São Paulo, Brasil; 
Dr. Fernando Sánchez Torres (Relator), Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, 
D. E., Colombia; Dr. Miguel Yaber, Universidad Central de Venezuela, Caracas, 
Venezuela. Como asesores del mismo actuaron: Dr. Luis Cibils, The University of 
Chicago, Chicago, Illinois; Dr. Sydney B. Effer, McMaster University, Hamilton, 
Ontario, Canada; Dr. Ronaldo Luna Azurdia, Universidad de San Carlos, Guatemala, 
Guatemala; Dr. Eduardo Marcondes, Universidad de São Paulo, Brasil; Dr. Jorge 
Rosselot, OPS, Washington, D.C. Del Departamento de Desarrollo de Recursos 
Humanos de la OPS-OMS estuvieron presentes: Dr. Ramón Villarreal (Jefe), Dr. 
Jorge Andrade, Dr. Rolando Armijo, Dr. Ovidio Beltrán, Dr. José Roberto Ferreira, 
Dr. Juan César García, Dr. Juan Pillet, Dr. Humberto Torloni y Dr. Rafael de Zubiría. 
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formación del personal de salud que requiere el desarrollo social y 
económico de la región. 

Luego destacó, como otro objetivo importante de la reunión, la 
recomendación de los textos más apropiados para la docencia en 
Obstetricia y Ginecología, dentro del marco general antes mencionado. 

El Comité eligió coordinador de Debates al Dr. Carlos Mac Gregor 
y Relatores, a los Dres. José A. Pinotti y Fernando Sánchez Torres. 

OBJETIVOS GENERALES DE LA EDUCACIÓN MEDICA 

Las facultades de medicina tienen como propósito general el desarrollo 
de la enseñanza, investigación y servicio en materia de salud, y para la 
clara definición de estos objetivos es necesario tener presente la con­
ciencia, cada día mayor, de sus responsabilidades sociales. 

La formación del médico, que ha sido tradicionalmente el objetivo 
fundamental de la institución, pasa a ser, sin disminuir su importancia, 
una de sus múltiples funciones. 

Asimismo, esta función de enseñanza viene asumiendo una más 
amplia concepción, en la cual hay que considerar en la educación del 
médico, además del nivel de pregrado, el adiestramiento avanzado a 
nivel de postgrado con los programas de especialización y la educación 
continuada; todo esto, con un enfoque individual, familiar y comunitario. 

Estos cambios parten del principio de que la facultad de medicina 
como "un todo" posee objetivos propios determinados por sus com­
promisos con la sociedad y que, a su vez, sus diferentes partes deben 
orientarase para el cumplimiento de dichos objetivos. Esto significa 
el paso de una concepción "individual" hacia una "comunitaria", que 
va a favorecer una más estrecha integración entre la universidad y la 
sociedad en la estructura misma de la institución. 

Este enfoque social lleva a considerar nuevas funciones de la facultad 
de medicina en relación con la formación multiprofesional, con los 
programas de asistencia y con nuevas formas de encarar la prestación 
de servicios a la comunidad. 

1. Formación multiprofesional 

El potencial didáctico de una facultad de medicina, considerando el 
campo de adiestramiento que ofrece el hospital universitario y la red 
de salud por él orientada, las necesidades evidentes en materia de per­
sonal paramédico en el área de salud y el propósito de evitar la dupli­
cación de medio para fines semejantes, creando facultades diferentes, 
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demuestran claramente la conveniencia de que una facultad de medicina 
forme todos o casi todos los profesionales que actúan en el campo de la 
salud. 

Solamente en esa forma se atenderá a las necesidades reales de 
formación de personal de salud de nuestros países y se irá creando en los 
estudiantes un espíritu de grupo, necesario para que continúen traba­
jando en equipo cuando dejen la facultad. 

2. Programas de asistencia 

Las facultades tradicionales se caracterizan por estar encerradas 
dentro de sus muros. Uno de los procesos importantes de transición 
está constituido por los programas de servicio, pues ellos permiten a la 
facultad: 

a) Descubrir los problemas de la comunidad en materia de salud, 
lo que se reflejará en motivación práctica para la investigación 
y para la determinación de los objetivos docentes. 

b) Crear un campo favorable para entrenamiento de todo el per­
sonal a ser formado, así como para servir de modelos aplicables 
de atención médica. 

3. Organización racional de prestación de servicios 

En este campo, el cambio de orientación se refleja en el hecho de 
enfocar la atención médica, no sólo como objeto de estudio teórico, sino 
también de investigación y ensayo (investigaciones operacionales). 

En esta forma se podrá garantizar: 
a) La posibilidad de la creación de sistemas de atención médica, 

prácticos y aplicables. 
b) La actualización continua de los sirvicios que sirven de base a la 

docencia, haciendo posible su constante mejoría. 
De esta manera, todos estos procesos terminan por reflejarse directa­

mente en la docencia, que se constituye entonces en un sistema en 
constante evolución. 

Por otra parte, los professores de medicina comienzan a tener con­
ciencia de la importancia de los conocimientos específicos de pedagogía 
y a aceptar la introducción de principios derivados del estudio de la 
psicología del aprendizaje en sus respectivas áreas de enseñanza. Entre 
éstos se mencionaron como importantes: 

a) La necesidad de definir objetivos educacionales. 
b) El paso de una estructura de curriculum por disciplina donde los 
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profesores resuelven y administran aisladamente los problemas de 
sus áreas, a una estructura programática dirigida por un grupo 
donde los objetivos son definidos conjuntamente, 

c) La importancia de que cada departamento contribuya a estruc­
turar un curriculum integrado en la medida de las necesidades 
impuestas por los objetivos definidos de común acuerdo. 

El Comité estimó que, previamente a la definición de los objetivos 
generales de la educación médica en cada país o región, se deberían 
tomar en consideración: 

a) Las condiciones y necesidades del país en materia de salud. 
b) El análisis de las condiciones actuales o previsibles del ejercicio 

profesional. 
c) Las características y aspiraciones de los estudiantes de medicina. 
d) Las leyes y la organización de los sistemas locales de salud. 

Dentro de estas ideas y ya refiriéndose específicamente a los objetivos 
generales para la formación de un médico para América Latina, el 
Comité estimó que se debía formar un profesional capacitado para: 

a) Realizar un enfoque integral del hombre en sus aspectos biológico, 
psicológico y social. 

b) Prevenir enfermedades, curar y rehabilitar pacientes, con compe­
tencia para actuar en los sistemas de atención médica, a fin de 
que pueda ser siempre un instrumento útil y adecuado dentro del 
equipo de salud. 

c) Utilizar sus conocimientos con enfoque científico, a través del 
método experimental, clínico y epidemiológico, para adaptarse 
constantemente a la adquisición de nuevos conocimientos o a los 
nuevos sistemas de atención médica. 

d) Manejar con eficiencia las áreas de las ciencias de la conducta que 
particularmente tengan relación directa con el complejo salud-
enfermedad y la relación médico-paciente, a fin de poder ejercer 
funciones de líder de la comunidad en relación con los problemas 
de salud. 

e) Tener conciencia de sus limitaciones y de las responsabilidades que 
de ellas se derivan. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA ENSEÑANZA DE LA 
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EN AMERICA LATINA 

Como premisa para establecer los objetivos específicos de la en­
señanza de la obstetricia y ginecología, el Comité aceptó que ellos 
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deben basarse en las condiciones y necesidades de salud de la comuni­
dad, adecuándose a los planes o programas nacionales de atención 
médica, así como a su proyección futura. 

Por otra parte, los objetivos deben estar orientados hacia la formación 
de un médico general, cuya conducta terminal debe constituir un instru­
mento eficaz para contribuir a acrecentar el bienestar de la familia, 
para reducir la mortalidad y morbilidad materna y perinatal, lo mismo 
que para prevenir, descubrir y tratar oportunamente los trastornos 
ginecológicos. 

Se destacó, además, la necesidad de comprender que la mujer es un 
ser en evolución permanente, que pasa por etapas peculiares y tras­
cendentes para ella, para su familia y para la sociedad. 

Luego, de las consideraciones anteriores, el Comité señaló como 
objetivos específicos, los siguientes: 

1. Área cognoscitiva: 

a) Conocimiento de los hechos, conceptos, métodos y procedi­
mientos utilizados en el estudio de los cambios —fisiológicos y 
patológicos— del organismo femenino, durante el ciclo grávido-
puerperal, y fuera de él. Debe entenderse que queda involu­
crado también el niño recién nacido. 

b) Conocimiento de los aspectos más importantes de la educación 
sexual, consejo prenupcial y planificación familiar. 

c) Conocimiento de los aspectos ecológicos, sociales, culturales y 
legales, relacionados con la salud de la mujer, del niño y de la 
familia. 

d) Comprensión y recta interpretación de los datos obtenidos a 
través de la anamnesis, del examen físico y de los exámenes 
complementarios, así como la utilización racional de éstos. 

e) Comprensión de los programas de protección maternoinfantil 
y la manera de integrarse a ellos. 

2. Área afectiva (actitudes): 

a) Aceptación de que la mujer constituye el núcleo fundamental 
de la unidad social primaria y de que, por eso mismo, el 
embarazo y el parto son circunstancias que influyen sobre toda 
la familia. 

b) Aprovechamiento y promoción de circunstancias adecuadas 
para prevenir daños gineco-obstétricos evitables en la población 
a su cargo. 

c) Actitud positiva ante el trabajo en grupo y la conveniencia de 
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un enfoque multidisciplinario, incluyendo la delegación de 
funciones a personal paramédico, en el manejo de los problemas 
gineco-obstétricos. 

d) Adopción de una conducta apropiada respecto a la utilización 
de todos los recursos disponibles en la comunidad, aplicables a 
la solución de los problemas gineco-obstétricos. 

3. Área psicomotora (destrezas y habilidades): 
a) Desarrollo de habilidad en la técnica semiológica que permita 

el estudio clínico de los problemas gineco-obstétricos. 
b) Demostrar capacidad en la técnica de conducción del parto 

normal y de las variantes anormales más frecuentes. 
c) Adquisición de habilidades y destrezas en el manejo y trata­

miento de las entidades gineco-obstétricas, médicas y quirúr­
gicas, catalogadas como "urgencias". 

d) Adquisición de habilidades y destrezas en la elaboración y 
manejo de programas de salud relacionados con aspectos 
gineco-obstétricos, así como para ejercer acciones educativas a 
nivel familiar y comunitario. 

ESTRUCTURA Y CONTENIDO DE UN PROGRAMA DE 
ENSEÑANZA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

El Comité consideró que la definición del contenido de la enseñanza 
debería hacerse en forma general para que pudiera ser desarrollado en 
función de principios más que en base a modelos pre-establecidos, y 
pudiera entonces aplicarse a distintos tipos de facultades de medicina. 

Para la enunciación del contenido de un programa de enseñanza de 
la obstetricia y ginecología en las facultades de medicina, se insistió en 
que había necesidad de considerar ciertos principios básicos: 

1. El contenido programático debía estar condicionado a los ob­
jetivos generales y específicios ya definidos, tomando en cuenta los 
grandes problemas de salud pública de la región en sus aspectos 
obstétricos, ginecológicos y perinatales. Hubo acuerdo unánime 
en que se tuviera en especial consideración los aspectos demográ­
ficos del problema, particularmente en lo relacionado con aspectos 
individuales y colectivos. 

2. Se debían aprovechar todos los recursos materiales y humanos 
existentes, no sólo en la facultad de medicina, sino también en los 
programas de salud de la zona correspondiente. En esta forma, 
la educación médica se podría orientar de acuerdo con las necesi-
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dades del país y tendría, además, la oportunidad para proyectarse 
fuera del ámbito hospitalario, facilitando "el aprendizaje en 
servicio" y permitiéndole al alumno asumir responsabilidades en 
forma progresiva. 

3. El Comité señaló como de suma importancia lograr un contenido 
curricular, coordinado y ojalá integrado con las ciencias básicas, 
las otras ciencias clínicas, las ciencias sociales y salud pública. 
Para lograr este objetivo indicó la conveniencia de utilizar dis­
tintas estructuras, pero que tuvieran en común el que fueran 
funcionales y no limitaran el carácter dinámico de la docencia. 

Esta estructura "funcional" no debe proyectarse exlusivamente 
para cumplir una función docente, sino ser la base fundamental 
de una asistencia e investigación universitarias, la que en último 
término son los pilares en los cuales se asienta una docencia 
responsable. 

Se mencionó, además, que la responsabilidad de llevar adelante 
esta coordinación e integración de los programas de atención 
integral de la mujer y de los perinatales, dadas las estructuras 
actuales de nuestras facultades de medicina, correspondía a los 
departamentos o cátedras de obstetricia y ginecología. 

4. La estructuración de un programa, así como los métodos usados 
en su desarrollo y evaluación, debían tener en cuenta la necesidad 
del entrenamiento del mayor número de alumnos, en el menor 
tiempo posible, aprovechando al máximo los recursos materiales 
y humanos para que su preparación resulte de menor costo. 

De acuerdo con lo anterior, el Comité recomendó considerar como 
tema central, la historia natural del proceso de la reproducción humana. 
Este debe comprender el estudio de: 

1. El desarrollo y evolución en lo físico y psicológico del ciclo vital 
de la mujer y más específicamente: niñez, adolescencia, madurez 
sexual, climaterio y post-menopausia. 

2. La concepción, embarazo, parto, puerperio y lactancia. 
3. Los factores psico-socio-culturales que puedan incidir en la función 

sexual. 

En todas estas circunstancias se estudiarían los elementos anatómicos, 
fisiológicos, patológicos y preventivos en forma concomitante, dando 
énfasis al estudio de los mecanismos de conservación de la salud de la 
madre y del niño, y la prevención de la morbilidad y mortalidad 
materna y perinatal. 

De igual manera, se recomendó impartir enseñanza sobre aspectos de 
demografía y métodos de regulación de la fecundación. 
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El Comité señaló como tópicos de la enseñanza, el diagnóstico, 
tratamiento y profilaxis de las enfermedades propias del aparato genital 
femenino, debiendo destacarse la detección y prevención del cáncer 
ginecológico y de las infecciones ginecológicas y puerperales. En este 
enunciado quedarían incluidos, además, la enseñanza de los trastornos 
de los sistemas que están relacionados con la función genital y la 
reproductiva. 

METODOLOGIA E INSTRUMENTOS DE LA ENSEÑANZA 
DE LA OBSTETRICIA Y LA G I N E C O L O G I A 

El Comité reconoció que metodología es el conjunto de técnicas y 
medios encaminados a facilitar el aprendizaje y la enseñanza de una 
determinada disciplina. A este respecto, el Comité convino en abordar 
solamente los aspectos más importantes en el proceso de la enseñanza y 
aprendizaje de la obstetricia y la ginecología, destacando entre ellos los 
siguientes: 

1. El marco conceptual de la metodología de la enseñanza de la 
obstetricia y la ginecología debe ser el "aprendizaje en servicio", 
o sea la participación del alumno en problemas de la especialidad, 
con responsabilidades gradualmente crecientes y bajo continuo 
asesoramiento docente. De esta manera, se espera que el estu­
diante, enfrentado a situaciones preparadas por los profesores, 
vaya experimentando cambios de conducta que lo lleven a 
alcanzar los objetivos educacionales, establecidos previamente. 

Entre los requisitos esenciales para lograr poner en práctica ese 
tipo de enseñanza, el Comité destacó la suficiencia y eficiencia del 
profesorado, la buena calidad de los servicios y de las bibliotecas 
y la orientación del estudiante para usar y seleccionar las fuentes 
de conocimientos. 

Se mencionó, además, que con la aplicación de este método 
el "profesor guía" adquiere especial importancia en las actividades 
clínicas y en los seminarios, en detrimento de la importancia de la 
conferencia magistral, la cual, sin perder vigencia, debe reservarse 
para situaciones muy particulares. 

2. Además del ambiente hospitalario, se indicó que la enseñanza de 
la obstetricia y la ginecología debía hacerse en servicios de salud 
extramurales, donde el alumno puede capacitarse más adecuada­
mente para su futuro ejercicio profesional. De ahí que sea aconse­
jable establecer las condiciones propicias que permitan coordinar 
e integrar los sistemas regionales de salud con las facultades de 
medicina. 
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3. Se señaló como indispensable también, realizar todas las gestiones 
necesarias para procurar la integración de las materias básicas y 
clínicas. Para el logro de este objetivo, el Comité sugirió: 

a) Participación activa de los profesores de obstetricia y gine­
cología en la enseñanza de las materias básicas. Se citó, como 
ejemplo, la adopción del sistema de enseñanza en bloques 
integrados del tema "reproducción humana", en un período 
corto, pero con un enfoque unitario. Serán de utilidad para 
este tipo de enseñanza, modelos experimentales que faciliten 
la participación activa del estudiante y despierten en él el 
razonamiento científico. 

b) Exposición precoz del alumno a problemas clínicos, con el 
fin no sólo de motivarlo más en el aprendizaje de las 
materias básicas, sino también de permitirle adquirir ciertas 
habilidades simples para el ejercicio de la obstetricia y la 
ginecología. 

4. Por considerarla muy provechosa, el Comité recomendó promover, 
en el plan de estudios, la integración de las diversas áreas de cono­
cimiento necesarias para la atención de la mujer y del binomio 
madre-hijo, como un todo inseparable. 

El Comité, basado en experiencias comunes, resaltó la conveniencia 
de que dicha integración se realice primeramente en los servicios 
docentes. La enseñanza supeditada a un servicio así organizado, tendrá 
mayores probabilidades de éxito. 

Una forma adecuada para promover la integración mencionada 
sería la programación de la atención materna e infantil, con la principal 
participación de docentes de las áreas de obstetricia y ginecología, 
pediatría, psicología y medicina preventiva y social. 

Respecto a los instrumentos o medios que han de utilizarse en la 
enseñanza de la obstetricia y la ginecología, el Comité consideró que 
deben estar estrechamente vinculados con la metodología adoptada. Se 
dio por aceptado, además, que cada facultad de medicina tiene que 
aprovechar, de la mejor manera, los recursos de que dispone, tanto en 
personal humano como en elementos materiales. Por otra parte, el 
Comité, teniendo en cuenta lo anterior, encontró recomendable la uni­
ficación de la obstetricia y la ginecología, tanto de sus programas como 
de los servicios. Asimismo, se insistió en la obligación que tienen las 
instituciones comprometidas en la educación médica de proporcionar, 
a las respectivas facultades, un presupuesto suficiente que permita 
ofrecer una enseñanza eficiente. 
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Para efectos de un adecuado aprendizaje, hubo consenso en que el 
número de docentes debe estar relacionado con el número de alumnos, 
de manera que pueda ejercerse una efectiva supervisión de las activi­
dades realizadas en el ambiente hospitalario y en el trabajo de campo. 
Al aspecto cuantitativo de los docentes debe agregarse su preparación y 
sus condiciones didácticas y, sobre todo, su identificación con los 
objetivos buscados. 

Aun cuando el ideal es disponer exlusivamente de docentes com­
prometidos de manera formal con la universidad, puede contarse 
también con la colaboración de otros tipos de profesionales médicos, a 
condición de que su concurso sea confiable. 

Al considerar a la paciente como otro elemento o instrumento para 
el aprendizaje de la obstetricia y ginecología, el Comité reafirmó que 
es de todos el más importante, y que, por lo tanto, no debe utilizarse 
solamente como un caso clínico con situaciones o problemas referidos a 
su aparato reproductor, sino que es forzoso darle todo su valor como 
elemento humano, aprovechando al mismo tiempo todos los aspectos 
de medicina preventiva y social que puedan ser pertinentes. 

Como complemento de lo anterior, se consideró de gran importancia 
la utilización de otros instrumentos de la enseñanza, especialmente 
libros de textos y revistas, ayudas audiovisuales y maniquíes, entre otros 
recursos. El Comité señaló, finalmente, que el empleo de estos medios 
debía orientarse sobre todo a programas de autoaprendizaje, con­
tribuyendo así a crear en el estudiante el hábito de su propia formación. 

BASES GENERALES PARA LA EVALUACIÓN DEL APRENDIZAJE 

Dentro de un programa educacional, la evaluación intenta cuantificar 
la medida en que los alumnos alcanzan los objetivos que se han definido 
en el mismo y, a la vez, analizar críticamente la responsabilidad del 
proceso docente en el logro de dicho aprendizaje. 

El Comité estuvo de acuerdo en que la evaluación comprende, por un 
lado, la del estudiante, y por otro, la del proceso docente. 

1. Se tomaron en cuenta las siguientes consideraciones generales: 

a) Que la evaluación es un proceso complejo, en la cual debe 
haber una participación compartida entre alumnos y pro­
fesores. 

b) Se logra una mayor exactitud en los resultados de la evalua­
ción en la medida en que los objetivos del programa se 
establezcan con claridad, exactitud y especificidad. 
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c) Se debe tener conciencia de que la evaluación tiene su 
razón de ser, en función de medir el aprendizaje logrado y 
no solamente para la promoción del estudiante. 

2. El Comité señaló que la evaluación del alumno debe comprender 
la valoración de las siguientes áreas: 

a) Conocimienlos. Los procedimientos a seguir pueden es­
tablecerse en base a distintos métodos, sujetos todos a una 
permanente revisión de su eficiencia. Fundamentalmente 
deben evaluarse el criterio clínico y la manera de solucionar 
problemas. 

b) Actitudes. El Comité señaló especialmente las siguientes: 

i) Responsabilidad. 
ii) Relaciones humanas (con docentes, personal, com­

pañeros) . 
iii) Actitud social ante la paciente, la familia y la co­

munidad. 

c) Habilidades y destrezas. El Comité recomendó principal­
mente la evaluación de la destreza del alumno para 
manejar aspectos relacionados con la anamnesis, examen 
físico, conducción de partos y urgencias gineco-obstétricas 
y de perinatología. 

3. Para la evaluación del proceso docente, se indicó de utilidad la 
calificación por los alumnos de la metodología y organización del 
curso, así como sus apreciaciones y sugerencias. 

Se sugirió la organización de unidades dentro de los departa­
mentos o cátedras, con la participación de técnicos en esta materia 
que analicen, con sentido crítico, los resultados de la evaluación. 
Los resultados de este análisis serían un valioso aporte para las 
programaciones futuras, en el ánimo de dar un dinamismo y per­
feccionamiento continuos a la docencia. 

El Comité consideró importante explorar la incorporación de 
la opinión de la paciente a los sistemas de evaluación. 

PAPEL DE UN LIBRO DE TEXTO PARA LA ENSEÑANZA DE LA 
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA Y ANÁLISIS DE SUS 
CARACTERÍSTICAS CIENTIFICAS Y PEDAGÓGICAS 

El Comité concluyó que existe la necesidad de contar con un libro 
de texto, que se adapte a los criterios pedagógicos actuales, para la 
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enseñanza de la obstetricia y ginecología en Latinoamérica. Dentro de 
estas ideas, se señalaron los siguientes aspectos: 

1. La disminución de las clases magistrales deja un vacío que 
necesariamente debe ser llenado por material escrito suficiente­
mente documentado, que facilite la transmisión del conocimiento 
al alumnado. 

2. Es parte muy importante del proceso docente enseñar al estu­
diante cómo usar un libro de texto y otros medios de información. 
Es un elemento fundamental, sin ser el único, que educa y crea 
el hábito de la lectura. 

3. Debe existir un texto adecuado al contenido programático. Es 
importante, sobre todo, que en él aparezcan integrados los 
distintos enfoques de la especialidad. 

4. El autoaprendizaje necesita de materiales que, estando al alcance 
de los alumnos, sean suficientes para dar satisfacción a sus in­
quietudes y les facilite la comprensión de problemas. 

Como un complemento de los libros de texto, se señaló la importancia 
de que se estimule: 

1. La utilización de libros de consulta, revistas y otros recursos 
bibliográficos. 

2. La preparación y edición de normas de atención y procedimientos 
acordes con las características de la enseñanza gineco-obstétrica 
en cada región. 

Por último, se recomendó la creación de mecanismos que permitan un 
sistema de información cruzada de experiencias docentes latinoameri­
canas. 

RECOMENDACIONES SOBRE LIBROS DE TEXTO Y FUENTES 
DE CONSULTA 

El Comité, después de conocer los resultados de la encuesta de los 
profesores latinoamericanos sobre los textos más adecuados para la 
docencia, consideró que ninguno llenaba completamente las condiciones 
antes mencionadas y que, por otra parte, no era práctico intentar, por 
iniciativa de este Comité, un libro de texto con esas características. 

Sin embargo, teniendo en cuenta las opiniones expresadas, recomendó 
los textos siguientes, para ser utilizados por la OPS en su programa de 
textos de medicina: 

Obstetricia: 
1. Obstetricia de Williams—Louis M. Reliman y Jack A. Pritchard. 

Traducción española de la 14a. edición inglesa (en preparación). 
Editorial Salvat, México, D. F., México. 
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2. Obstetricia—Jorge de Rezende—2a. edición portuguesa, 1969. 
Editorial Guanabara Koogan, S. A., Rio de Janeiro, Brasil. 

3. Obstetricia Práctica—Francisco A. Uranga Imaz. 2a. edición 
española, 1970. Editorial Intermédica, Buenos Aires, Argentina. 

Ginecología: 

1. Tratado de Ginecología—-E. Novak, G. S. Jones, H. Jones. 8a. 
edición española de 1971, traducción del original inglés de 
Williams and Wilkens, 1970. Editorial Interamericana, S. A 
México, D. F. 

2. Tratado de Ginecología—E. Novak, G. S. Jones, H. Jones. Traduc­
ción portuguesa de 1972. Editora Guanabara Koogan, S. A., 
Rio de Janeiro, Brasil. 

3. Ginecología—Juan Carlos Ahumada y otros. 5a. edición, 1970. 
López Libreros Editores, Buenos Aires, Argentina. 

Revistas 

Como fuentes de consulta recomendables para las bibliotecas de las 
facultades de medicina, el Comité señaló las siguientes revistas: 

1. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 
The Almqvist and Wilsell Periodical Co., Stockholm, Sweden. 

5. American Journal oj Obstetrics and Gynecology 
C. V. Mosby, St. Louis, Missouri, U. S. A. 

3. Clínicas Obstétricas y Ginecológicas 
Traducción del original inglés. Editorial Interamericana, 
México, D. F., México. 

4. Excerpta Médica (Section X) Obstetrics and Gynecology 
Excerpta Médica Foundation, Buenos Aires, Argentina. 

5. Ginecología y Obstetricia de México 
Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia, México 
D. F., México. 

6. Gynécologie et Obstétrique 
Masson and Cie. Paris, France. 

7. Journal of Obstetrics and Gynaecology qf the British Commonwealth 
Royal College of Obstetricians and Gynecologists, London, U. K. 

8. Obstetricia y Ginecología Latinoamericanas 
F. L. A. S. O. G., Junín 1027, P. B. Buenos Aires, Argentina. 
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9. Obstetrics and Gynecology 
Harper and Row, New York, U. S. A. 

10. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología 
Bogotá, Colombia. 

11. Revista de Obstetricia y Ginecología de Venezuela 
Caracas, Venezuela. 

12. Revista Latinoamericana de Ginecología y Obstetricia 
Buenos Aires, Argentina. 

13. Revue Francaise de Gynécologie et Obstétrique 
Expansión Scientifique, Paris, France. 



Noticias 

O R I G E N , R E A L I Z A C I O N E S Y FINALIDADES DE LA BIBLIOTECA 
R E G I O N A L DE MEDICINA 

La Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) fue establecida el 3 de 
marzo de 1967, de conformidad con un convenio firmado entre el Gobierno 
Brasileño, la Escuela Paulista de Medicina y la Organización Panamericana 
de la Salud. Se originó con motivo de la insuficiencia de recursos biblio­
gráficos existentes en América del Sur, sobre información científica biomédica. 

El enorme crecimiento de la información en el campo de la medicina y de 
las ciencias de la salud, planteó en la América Latina la apremiante necesidad 
de crear un organismo que pudiera colocar al alcance de los profesionales e in­
vestigadores la enorme cantidad de trabajos científicos publicados en las 
distintas disciplinas de las ciencias de la salud. 

La Biblioteca cuenta también con el RETEMEC de la Escuela Paulista de 
Medicina, a través del cual mantiene contacto telegráfico directo con diversas 
bibliotecas de Facultades de Medicina de las Universidades Federales. 

Los acervos bibliográficos de BIREME han sido ampliados y hoy día cuenta 
con 4.288 títulos de revistas científicas biomédicas, de los cuales, 1.481 fueron 
obtenidos por compra, 235 por canje y 657 por donaciones de casas editoras. 
Además, se ha incorporado una apreciable cantidad de libros, monografías y 
obras de referencias modernas, muchas de ellas donadas por la U.S. National 
Library of Medicine. 

A continuación se anotan algunas de las finalidades que se propone BIREME: 
Reproducción de artículos científicos, BIREME, a través de su Sección de Préstamo 

Interbibliotecario, proporciona a los investigadores y profesionales de las 
ciencias de la salud reproducciones de los artículos que no se encuentran en las 
bibliotecas de sus ciudades, regiones o países. Este servicio que viene 
funcionando dentro de un esquema determinado, representa el esfuerzo 
coordinado de BIREME y su red de bibliotecas de Brasil y América Lat ina, la 
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos y la Organización 
Mundial de la Salud. 

Búsquedas bibliográficas, BIREME cuenta para ese servicio con la Unidad 
de Referencia Bibliográfica que, haciendo uso de los recursos existentes en su 
acervo de obras de referencia, efectúa las búsquedas solicitadas. Cuando esos 
recursos se agotan o cuando se trata de búsquedas muy especializadas, BIREME 
solicita esos pedidos a la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados 
Unidos, que los envía a su sección MEDLARS (Sistema de Análisis de Recupera­
ción de la Literatura Médica). 

Diseminación selectiva de información científica. Este programa consiste en colocar 
al alcance de los investigadores, reproducciones de artículos científicos rela-
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clonados con sus especialidades. Esas revistas son recibidas por BIREME con 
regularidad, y de ellas 30 son suscritas por vía aérea, lo que permite consultarlas 
luego después de su publicación. 

Unidadde Documentación. Para una mejor difusión de la información científica, 
BIREME está reuniendo las publicaciones de la Organización Mundial de la 
Salud y de la Organización Panamericana de la Salud, además de otras agencias 
nacionales e internacionales. Esta unidad cuenta también con "Master File 
Indexes", a través de los cuales selecciona las materias más actuales y de mayor 
interés para los profesionales e investigadores y mantiene estrecho contacto con 
las unidades de referencia y préstamos entre bibliotecas. 

Atención local, BIREME cuenta con un servicio de atención a los lectores 
inscritos, que se refiere al préstamo de libros a domicilio, a la consulta de 
revistas y a la orientación de sus usuarios. Esa 'orientación está destinada a 
familiarizar a los lectores en el uso de los ficheros, en la localización de material 
en la estantería, en el acceso a las obras de referencia y en la localización de 
materias dentro de esas obras de referencia, como también a orientar en la 
confección de búsquedas bibliográficas. Todas las otras facilidades menciona­
das anteriormente son también ofrecidas a esos lectores. 

Seminarios de orientación a los usuarios. En el transcurso de esos seminarios se 
analizan los problemas de información científica y la participación de los 
investigadores y profesionales para la solución de esos problemas. Se analiza, 
asimismo, el papel de la biblioteca como recursos de apoyo a la investigación 
científica y a la educación médica. De 1969 a fines de 1971 se realizaron 35 
seminarios con una asistencia aproximada de 2.000 personas. 

Adiestramientos individuales en los diversos sectores. Los adiestramientos son 
ofrecidos a los bibliotecarios y personal de bibliotecas con funciones directivas, 
facilitándoles su permanencia de un mes o más en las diferentes secciones de 
BIREME. 

Se ofrecen cursos avanzados de biblioteconomia médica con duración de 2 
meses a los más representativos bibliotecarios de Brasil y de América Latina. 
El cuerpo docente está formado por el Director y los responsables de las diversas 
unidades de BIREME y algunos de los más representativos nombres de la biblio­
teconomia brasileña y de América Latina. Además de clases, trabajos prácticos 
y seminarios, se realizan visitas a las más importantes bibliotecas biomédicas y 
centros de documentación del Estado de São Paulo, Brasilia, Belo Horizonte, 
Guanabara y Niterói. 

Listas de búsquedas bibliográficas. Estas listas son ofrecidas en algunas biblio­
tecas de América Latina y Brasil. Estas búsquedas representan un esfuerzo 
importante que podrá ser aprovechado en beneficio de otros investigadores. 
Estas listas han sido distribuidas mensualmente desde noviembre de 1971. 

Listas conjuntas de duplicatas para canje. Este programa fue organizado a fin 
de estimular el intercambio de publicaciones duplicadas, para darles mejor 
aprovechamiento. Estas listas son publicadas bimensualmente, dando una 
relación de las revistas duplicadas ofrecidas por las bibliotecas participantes de 
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este programa. Se distribuyen a todas las bibliotecas médicas de América 
Latina, pudiendo participar en ellas cualquier biblioteca médica interesada en 
este intercambio. El programa fue iniciado en octubre de 1970, y hasta el 
momento se han publicado 9 listas. Hasta ahora han participado 55 biblio­
tecas de Brasil y de América Latina. 

Donación y canje de duplicatas, BIREME, con un buen acervo de duplicatas, 
siempre fortalecido por innumerables y valiosas donaciones recibidas de insti­
tuciones y profesionales, concede cada vez más importancia a las donaciones y 
canje de duplicatas. Dentro de un principio racional y de una meta pre­
establecida, trata de utilizar de la mejor forma posible su acervo, teniendo en 
consideración las necesidades existentes en todas las áreas geográficas de la 
América Latina. Es por esto que BIREME ha veíiido dando prioridad al 
fortalecimiento de las bibliotecas que se constituyen como subcentros y sub­
sistemas, a los centros nacionales de América Latina, a las Universidades 
Federales y grandes institutos y a las bibliotecas paulistas. 

Convenios efectuados para la provisión de servicios. Dentro de la organización de 
los planes para la atención global de la investigación científica biomédica, 
BIREME ha establecido diversos convenios, creándose así los sub-sistemas, para 
colaborar con su programa, a los cuales se les ofrece un programa de coopera­
ción y de apoyo. 

Con este fin se han firmado convenios con la Universidad de São Paulo 
(Facultad de Odontología, la Sección de Documentación Odontológica, 
Facultad de Medicina Verterinaria y Zootecnia) y la Secretaría de Salud del 
Estado de São Paulo. 

En 1971, BIREME trató de ampliar la distribución de sus publicaciones, 
con el propósito de contribuir al perfeccionamiento de los bibliotecarios y 
proporcionar una mejor orientación a sus usuarios y una más amplia divul­
gación de sus actividades. 

Facilidades de la unidad audiovisual. Con el fin de proveer facilidades audio­
visuales a las escuelas de medicina en la América Latina, BIREME ha iniciado 
la organización de una unidad que tendrá catálogos y una colección de 
material seleccionado como: películas, diapositivas, video-tapes y cintas mag­
netofónicas gravadas. 

Fortalecimiento de la red brasileña de bibliotecas médicas, BIREME ha preparado 
y presentado al Gobierno de Brasil, a través de la Escuela Paulista de Medicina, 
un proyecto para el fortalecimiento de la red brasileña de bibliotecas médicas. 
Este proyecto consulta fondos para el mantenimiento de ocho sub-centros y 
cinco sub-sistemas de BIREME y la ampliación de un sistema mecanizado de 
comunicaciones científicas (MEDLINE o MEDLARS-O-LINE). {Dr. Amador Neghme.) 



LA EDUCACIÓN MEDICA EN LA AMERICA 
LATINA 

Este libro, de próxima aparición, se basa en una investigación 
sobre las escuelas de medicina de la América Latina auspiciada 
por la Organización Panamericana de la Salud. Contiene los 
siguientes capítulos: 

1. Análisis de la educación médica 
2. Actividades de enseñanza: el plan de estudios 
3. Enseñanza de la medicina preventiva.y social 
4. El objeto de la enseñanza: el estudiante de medicina 
5. Las relaciones en el proceso de enseñanza 
6. El personal docente 
7. Características de las escuelas de medicina 
8. Sistema de gobierno 
9. Estructura administrativa de las escuelas de medicina 

10. La articulación entre la educación media y la educación 
médica 

11. La educación médica y la estructura social 

La Educación Médica en la América Latina se puede adqui­
rir escribiendo a la Organización Panamericana de la Salud, 525 
Twenty-third Street, N.W., Washington, D. C , 20037, U.S.A., o a 
sus representaciones en cada país. Precio: EUA$5,00 ó su equiva­
lente en moneda nacional. 



FEDERACIÓN PANAMERICANA DE ASOCIACIONES DE 

FACULTADES (ESCUELAS) DE MEDICINA 

Los Seminarios sobre la Enseñanza de la Medicina Preventiva realizados en 
1955 y 1956 bajo los auspicios de la Organización Panamericana de la Salud, 
recomendaron la creación de una organización que reuniera las escuelas de 
medicina del Hemisferio. Esta recomendación recibió formal aprobación en 
las dos primeras Conferencias de Escuelas Médicas Latinoamericanas con­
vocadas por la Unión de Universidades de América Latina. La primera, cele­
brada en Ciudad de México en 1957, recomendó "la creación de Asociaciones 
Nacionales de Facultades o Escuelas de Medicina y su correlación entre 
ellas"; y la segunda, en Montevideo, en 1960, propuso "estimular a través de 
las Asociaciones Nacionales de Facultades de Medicina de todos los países de 
América, la creación de una Federación Panamericana de Escuelas de 
Medicina". 

Invitados por la Asociación Americana de Escuelas Médicas, representantes 
de escuelas de medicina de países latinoamericanos se reunieron en Montreal 
(noviembre de 1961), durante la 72a. Reunión Anual de dicha Asociación y 
decidieron establecer un Comité Organizador para elaborar el proyecto de la 
Federación. Este Comité se reunió en Cali, Colombia, en abril de 1962, y 
preparó el plan de organización de la Federación Panamericana de Asocia­
ciones de Facultades (Escuelas) de Medicina, aprobado en sesión plenária de 
la Tercera Conferencia de Escuelas Médicas Latinoamericanas, realizada en 
Viña del Mar, Chile, el 29 de noviembre de 1962. 

Se estableció entonces un Comité Administrativo Interino encargado de 
poner en funcionamiento la Federación y tomar medidas para la formación 
de los organismos directivos correspondientes. Finalmente, el 15 de agosto de 
1964, al iniciarse la Cuarta Conferencia de Escuelas Médicas Latinoameri­
canas, en Poços de Caldas, Brasil, se llevó a cabo la instalación del Consejo de 
la Federación, se eligió la Mesa Directiva y se formó el Comité Administra­
tivo con carácter permanente. Su actual Presidente es el Dr. Andrés A. Santas, 
de Argentina, y su Director Ejecutivo, el Dr. José Félix Patino, de Colombia. 

La Federación "es un organismo de carácter exclusivamente educacional y 
científico que se propone contribuir, en forma organizada y progresiva, al 
perfeccionamiento de la educación médica en las Américas". Desde sus 
comienzos ha contado con la valiosa cooperación de las Fundaciones Milbank 
Memorial, Kellogg y Rockefeller, y ha actuado en perfecto entendimiento 
con la Organización Panamericana de la Salud (OPS). En sesión plenária 
celebrada el 7 de octubre de 1965, el Consejo Directivo de la OPS, en su 
XVI Reunión, "resolvió reconocer la Federación como organismo no 
gubernamental representativo de las Facultades y Escuelas de Medicina 
de las Américas". 

La Dirección Ejecutiva de la Federación funciona en Bogotá, Colombia 
(Carrera 7a No. 29-34). 




