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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana, hasta 1923 denominada Oficina
Sanitaria Internacional, tuvo su origen en una resolucién de la Segunda
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902)
que recomendé celebrar “una convencién general de representantes de las
oficinas de salubridad de las reptiblicas americanas”. Esta convencién tuvo
lugar en Washington, D. C., del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina con caricter permanente. E1 Cédigo Sanitario Panamericano, firmado
en La Habana en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las 21 republicas
americanas, confirié funciones y deberes mas. amplios a la Oficina como
organo central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en
las Américas. La XII Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobo un plan de reorganizacién en virtud del cual la Oficina se convirtié
en el 6rgano ejecutivo de la Organizacién Sanitaria Panamericana, cuya
Constitucién fue aprobada por el Consejo Directivo en su primera reunién
celebrada en Buenos Aires ese mismo afio. _

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

En virtud del acuerdo celebrado entre la Organizacién Panamericana de la
Salud y la Organizacién Mundial de la Salud, en 1949, la Oficina Sanitaria
Panamericana asumi6 las funciones de Oficina Regional de la Organizacién
Mundial de la Salud para las Américas. La Organizacién Panamericana de
la Salud es reconocida también como organismo especializado interamericano
en el campo de la salud publica con la mds amplia autonomia en la realiza-
cién de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organizacién Panamericana de la
Salud son la promocién y coordinacién de los esfuerzos de los paises del
Hemisferio Occidental para combatir las enfermedades, prolongar la vida y
estimular el mejoramiento fisico y mental de sus habitantes. En el cumpli-
miento de sus propdsitos, 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 capacitacién, coordina las actividades de los
paises limitrofes en relacién con problemas comunes de salud publica,
recopila y distribuye informacién epidemioldgica y datos de estadistica
sanitaria, y desempeiia otras funciones afines. Su Director es el Dr. Abraham
Horwitz.
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Editorial -

LA EDUCACION EN CIENCIAS DE LA SALUD EN
FUNCION DE LA COMUNIDAD

El rdpido progreso cientifico y tecnoldégico, las modificaciones
substanciales de los métodos de diagndstico y tratamiento, el notable
crecimiento demogrifico, el aporte de las ciencias sociales al estudio de
los problemas de salud, asi como las nuevas concepciones en el sumi-
nistro de servicios de salud a la poblacién, son factores que estdn de-
terminando en las facultades de medicina, odontologia, escuelas de
enfermeria y otros centros encargados de la formacién y capacitacién
de personal profesional, técnico y auxiliar, la revisién permanente de
sus propdsitos, objetivos, curriculum y funciones.

En la medida en que avanza el proceso de revisién 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
concepcién integral del hombre y de los problemas de salud a nivel
individual, familiar y de su comunidad. Al mismo tiempo, es mds
patente la necesidad de elaborar y experimentar nuevos modelos y
métodos de enseflanza y de organizacién de los servicios de salud, con
los cuales se trata de romper la tradicién establecida por el hombre,
quien, en su relacién 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 institucién se fosilice y sirva mds
a sus creadores que a sus beneficiarios tedricos.

En estos ultimos afios han surgido conceptos educacionales muy
promisorios. Apuntan ellos hacia nuevas orientaciones en el proceso
ensefianza-aprendizaje, las cuales, segin algunos autores, ‘‘permitirdn
que las escuelas lleguen a ser el centro de la comunidad, y su currfculum,
el de sus necesidades y problemas”. Asi, el aula, los centros de salud,
los hospitales y demds 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 actian como asesores, consejeros o
instructores en actividades especificas.

1
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En estas condiciones es posible que la ensefianza-aprendizaje tenga
como eje integrador la salud de la comunidad y no la enfermedad del
individuo, que el 4rea de formacién se integre con la de prestacién de
servicios de salud, que los estudiantes durante su formacién actdien
como un nuevo recurso para la atencién a la comunidad, y que su
adiestramiento se base en la prédctica activa y el trabajo real de su
profesién.

Es asi como nosotros, en el Departameénto de Desarrollo de Recursos
Humanos de la Organizacién Panamericana de la Salud, entendemos
la educacién en ciencias de la salud en funcién de la comunidad, lo cual
implica una reforma profunda, tanto conceptual como estructural, de las
instituciones responsables de la formacién de personal, hecho que
facilitarfa realmente la incorporacién de los centros educacionales al
desarrollo socio-econémico de los paises.

Dr. RaMON VILLARREAL,
Jefe, Departamento de Desarrollo
de Recursos Humanos



ALFREDO LEONARDO BRAVO

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

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

El concepto sigue siendo vdlido hoy dia, pero es necesario reconocer
que su aplicacién prdctica ha sido sometida a la superespecializacién
de los servicios clinicos hospitalarios y a la persistente separacién de los-
servicios de salud publica de los de atencién médica.

En el curso de los dltimos afios se ha producido una serie de nuevas
circunstancias que han traido consigo la necesidad de revisar los con-
ceptos bdsicos respecto a la entrega de prestaciones integrales de salud
a la comunidad. El progreso cientifico y tecnolégico de la medicina
moderna ha modificado sustancialmente los métodos de diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades, como igualmente los procedimientos
de vigilancia de los enfermos, que se han perfeccionado y se siguen
perfeccionando con la introduccién de numerosos instrumentos elec-
trénicos para el control de reacciones biolégicas y fisiolégicas 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 satisfaccién no es
f4cil dentro de los limitados y anticuados medios de que habitualmente

e El Dr. Bravo es Jefe del Departamento de Administracién de Servicios de Atencién
Meédica, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Orgzanizacién Mun-
dial de la Salud, Washington, D. C.

® Manuscrito recibido en marzo de 1972.
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disponen los servicios de salud publica. Otro factor condicionante, que
debe ser tomado en cuenta, es la elevaciéon desmesurada de los costos
de la atencién médica, y especialmente de la atencién hospitalaria, que
duplica y a veces triplica las tasas de aumento del costo de la vida en
los mismos periodos de tiempo. Las instituciones de seguridad social
intervienen en este aspecto, procurando financiar las prestaciones de
determinados grupos de poblacién, 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 poblacién es indispensable modernizar el tradi-
cional concepto de la relacién médico-paciente, para lo cual es necesario
introducir en la formacién profesional del médico una serie de conoci-
mientos sobre ciencias del comportamiento, sobre epidemiologia y sobre
administracién de los recursos médicos, a fin de que estos profesionales
estén adaptados a la funcién social que les corresponde desempefiar
dentro de una practica médica, que estd en gran parte institucionalizada.

Aun cuando los factores enumerados estdn 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 atencién médica integral a la comunidad.

SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud pueden ser numerosos y variados segin la
filosofia 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
caracteristica conceptual de los sistemas organizados por las instituciones
de seguridad social. La proteccién'y ayuda a los grupos mds desvalidos
de la sociedad es la idea que inspira a los sistemas de asistencia social.
La formacién profesional y la investigacién cientifica constituyen la base
del sistema docente. La defensa nacional y la proteccién de la salud
de las fuerzas armadas justifican los sistemas de sanidad militar.

Todos estos sistemas tienen una caracteristica comun, y es que estdn
orientados al cuidado de la salud de grupos seleccionados de la poblacién
y que compiten entre si 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 Organizacién Panamericana de la Salud ha venido recomendando
la creacién 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 planificacién, ejecucién y evaluacién 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 poblacién del
pafs, de acuerdo con el esquema operativo que se precisa en la pdg. 96.

Todos los sistemas de salud disponen de recursos humanos de capaci-
dad fisica instalada y aplican un proceso administrativo y una tecnologia
médica dirigidos a dar prestaciones de salud a la comunidad. La
extensién y diversificacién de estas prestaciones dependerdn de la canti-
dad de recursos humanos y materiales disponibles y de la eficiencia del
proceso administrativo y de la tecnologfa médica.

El sistema nacional de salud aspira a una mejor utilizacién 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, deberian jugar el
rol director y coordinador que les corresponde en la definicién de la
politica y en la formulacién y supervisién de normas y estdndares
técnicos y administrativos.

Es de esencial importancia la participacién de las instituciones de
seguridad social, que tienen el deber legal trascendental de mejorar el
estdndar de vida y de salud de la poblacién trabajadora y tienen, ademds,
una tradicién de servicio que se puede ejercitar en forma mucho mds
amplia a través de su colaboracién con otras instituciones que tienen
fines semejantes.

Es también indispensable la participacién de las universidades y
especificamente de las facultades de medicina, no sélo como adminis-
tradoras de establecimientos de salud, sino fundamentalmente por su
rol cientifico y social de formar los cuadros bdsicos de profesionales de
la salud indispensables para el cumplimiento de los programas.

Asi concebido, el sistema de salud estaria destinado a cumplir la
politica de salud establecida por el Gobierno Nacional. La directiva
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superior deberfa corresponder a una comisién nacional de salud presidida
por el Ministro o Secretario de Salud y con la participacién de los
ejecutivos superiores de las instituciones participantes. Esta comision
tendrfa por funcién la toma de decisiones con respecto a.cobertura de
poblacién, prioridades de los programas y financiamiento de las ac-
ciones. Estas decisiones tendrian cardcter ejecutivo y obligatorio para
todas las instituciones participantes.

Con este objeto las comisiones deberfan poseer una secretaria 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 piblica. Estos grupos estarian
constituidos por los mejores talentos disponibles en el pafs en las
distintas especialidades, aportando su conocimiento y experiencia al
estudio de problemas especificos, pero sin tener un cardcter perma-
nente, a fin de evitar el excesivo crecimiento burocritico.

El proceso administrativo que se inicia a nivel central debe continuar
en forma centrifuga hacia la regién 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.

PARTICIPACION DEL HOSPITAL DOCENTE

El hospital docente, como centro de excelencia e instituto de inves-
tigacién cientifica y social y por ser, ademds, el sitio donde se hace la
formacién de médicos y de otros profesionales de salud, estd indiscutible-
mente en excelentes condiciones de ser el recurso bdsico y esencial en el
sistema destinado a otorgar prestaciones integrales de salud a la
comunidad.

Dentro de los programas de la Organizacién Panamericana de la
Salud, se estd propiciando que los hospitales docentes apliquen el
método de la atencién progresiva del paciente, debidamente dotados de
todo el instrumental necesario para atender a los pacientes en estado
critico en unidades de cuidado intensivo. Los servicios de anatomia
patoldgica y de exdmenes histoldgicos, el laboratorio clinico y los
servicios de transfusién, de hematologia y de estudios inmunoldgicos, son
los que aseguran la calidad cientifica del diagndstico. Los servicios de
dietética, la farmacia, el trasplante de tejidos, la cirugfa de los sistemas
nervioso y cardiovascular, la medicina fisica y la rehabilitacién, la
medicina nuclear y otros, son los departamentos que dan calidad cien-
tifica al tratamiento de los pacientes.
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El hospital docente deberfa, ademds, estar incorporado al ambiente
social en que desarrolla sus actividades y, en consecuencia, estar dotado
de un consultorio externo de especialidades, sobre todo de clinicas, de
salud mental, clinicas de proteccién maternoinfantil, servicios de educa-
cién sanitaria y alimentaria, servicios de rehabilitacién médica y de
readiestramiento vocacional, asi como de psicologfa y de terapia ocupa-
cional, todos los cuales permitirdn que el hospital universitario proyecte
su accién de alto nivel cientifico hacia la comunidad, ofreciendo servicios
esenciales a quienes lo necesiten.

Por otra parte, el hospital docente deberfa disponer de todos los
elementos necesarios para realizar investigacién cientifica clinica y de
laboratorio, como asimismo investigaciones de tipo sociolégico en la
comunidad a la cual sirve, y, finalmente, investigacién operacional y
andlisis de sistemas y de economia de la salud, con el fin de revisar
constantemente los métodos administrativos y eventualmente desarrollar
modelos de organizacién de las prestaciones integrales de salud, que
puedan repetirse tanto en otros hospitales mds pequefios, 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 ensefianza de las cien-
cias de la salud y coordinado con un internado rotatorio y con los
servicios de residencia para la formacién de especialistas.

Un establecimiento de calidad cientifica 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 especializacién, un
centro nacional de diagndstico y tratamiento de determinadas afec- |
ciones, y para los efectos précticos de la atencién médica de la comuni-
dad, un elemento del sistema de salud, en su calidad del establecimiento
mds importante de la regién de salud a la cual pertenece, destinado a
ofrecer su apoyo técnico y cientifico a los hospitales mds pequefios y a los
servicios ambulatorios distribuidos dentro de la regién correspondiente.

REGIONALIZACION DOCENTE-ASISTENCIAL

La regionalizacién es un mecanismo de descentralizacién administra-
tiva destinado a evitar trdmites burocrdticos y, en el orden técnico, a
utilizar todos los recursos disponibles dentro de la regién, tanto para dar
prestaciones integrales de salud a la comunidad, como para ensefiar
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 regionalizacién docente-asistencial responda a ciertos hechos eco-
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némico-sociales que determinan la concentracién de actividades en
ciertas ciudades de una regién, que, en su conjunto, constituye una
unidad de produccién y de consumo. Debe, en consecuencia, ser una
expresién de las necesidades de la regién y adaptarse a los medios de
transporte y de comunicacién, a fin de permitir que toda la poblacién
de la regidn tenga acceso a servicios periféricos que le ofrezcan presta-
ciones integrales de salud, asi como a los establecimientos regionales
donde pueda recibir las prestaciones especializadas que necesite. Debe,
sin embargo, tener presente que, especialmente en pafses pequefios,
habrd ciertas especialidades de alta concentracién técnica, que estardn
reservadas a los hospitales docentes en la sede de la facultad de medicina.

La regién debe ser autosuficiente y para ello debe contar con un
hospital regional que disponga de todas las especialidades médico-
quirdrgicas y de servicios periféricos representados por hospitales rurales
y suburbanos, policlinicos, consultorios periféricos, puestos médicos,
medicaturas rurales, etc., que en su conjunto constituyen los medios que
proyectan la accién del hospital hacia la comunidad. Esta red de
establecimientos, trabajando en estrecha coordinacidn, estd destinada a
descentralizar el otorgamiento de las prestaciones de salud, pero man-
teniendo, al mismo tiempo, el respaldo de los servicios especializados
regionales, que deberdn estar siempre preparados para prestar auxilio o
para recibir pacientes desde los mds remotos servicios periféricos dentro
de la regién. El hospital regional deberd, ademds, disponer de servicios
de ingenieria y mantenimiento hospitalario, que presten servicios a todos
los servicios de salud de la regidn.

Asf como es recomendable que los hospitales docentes participen en la
prestacién 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 ensefianza-aprendizaje y colaboren con las facultades de medicina
en una descentralizacién de la funcién docente-hospitalaria. Este
procedimiento, que estd siendo aplicado en muchos pafses 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 clinicos necesarios en la ensefianza de la
medicina. Ademds, 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 préctica
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
bésicas de salud, el estudiante pueda volver a su regién de procedencia
y ser precozmente ubicado en ella para su futuro ejercicio profesional.



La incorporacién del hospital de comunidad como factor importante
de la ensefianza médica exige indudablemente que el hospital de comuni-
dad cumpla con ciertos requisitos indispensables para servir adecuada-
mente la funcién docente, y esto lleva a la necesidad de establecer un
mecanismo de acriditacién docente-asistencial. El reconocimiento debe
estar entregado a las mds altas autoridades de las facultades de medicina,
de la profesién médica y de los servicios de salud, con el objeto de que
tal acriditacién 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 estdn
dirigidas a la comunidad y tienen por objeto elevar el estado de salud de
sus miembros. En los dltimos afios, sin embargo, se le ha dado a la
expresién ‘“‘salud de la comunidad” una connotacidn especial, que tiene
relacién con la prestacidn de servicios integrales de salud dentro de un
sistema descentralizado y a través de establecimientos de atencién
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 caracteristica del sistema es la interrelacién
operativa entre todos los establecimientos, desde los mds pequefios
puestos de salud periféricos hasta los hospitales regionales y los nacionales,
sean o no docentes. La denominacidn, sin embargo, se aplica preferente-
mente a aquellos establecimientos periféricos que estdn en contacto
directo con grupos importantes de la poblacién, ya sea en los centros
suburbanos de las grandes ciudades o en las dreas rurales de los paises.
Estos organismos locales de salud pueden ser grandes centros de atencién
médica integral ambulatoria; centros de salud generales o materno-
infantiles, que habitualmente son complementados con salas-cuna y
jardines infantiles; hospitales rurales con un pequefio nimero de camas
destinado preferentemente a la atencién de partos; o puestos médicos y
medicaturas rurales que sirven a los lugares mds apartados y que,
generalmente, estdn en manos de auxiliares médicos, bajo la supervisién
de médicos graduados que residen en centros un poco mds desarrollados
y de los cuales dependen estos pequefios organismos periféricos. El
objetivo de todos estos organismos periféricos que se preocupan de la
salud de la comunidad es, fundamentalmente, ofrecer a la poblacién, y
preferentemente a los grupos infantiles, todos los servicios preventi-
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vos de inmunizaciones, educacién en salud y vigilancia del embarazo,
control del crecimiento y desarrollo del nifio sano, salud mental, incluso
alcoholismo y prevencién de la delincuencia juvenil y el uso de drogas.
Ademds de toda esta labor preventiva importantisima, los estableci-
mientos de salud de la comunidad deben estar preparados para dar
atenciéon médica de primeros auxilios y tratamiento corriente de
enfermedades de fdcil diagndstico, y disponer de las comunicaciones y
medios de transporte necesarios para referir los pacientes mds graves
a los centros ambulatorios mds desarrollados o al hospital regional,
segun el caso, para un adecuado diagndstico y tratamiento de cualquier
tipo de enfermedad.

La salud de la comunidad tiene como caracteristica esencial que la
programacion, ejecucién y evaluacién de las prestaciones debe hacerse
con la participacién 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 caracteristica 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 cientifico 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 cientifico y tecnolégico de la medi-
cina moderna, el crecimiento vegetativo de las poblaciones, la demanda
creciente de servicios, la elevacién desmesurada de los costos de la
atencion médica, la participacidn de las instituciones de seguridad social
en el financiamiento de las prestaciones médicas de determinados grupos
de poblacién y la necesidad de modernizar el tradicional concepto de la
relacién médico-paciente, son las circunstancias que condicionan la
necesidad de revisar los conceptos bdsicos 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 publicos del sector salud, en cuyo
conjunto los ministerios de salud, debidamente reforzados en sus cuadros
técnicos y en sus estructuras administrativas, deberfan jugar el rol
director y coordinador. Es de esencial importancia la participacién de
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las instituciones de seguridad social y de las facultades de medicina. EI
sistema de salud asf constituido, estarfa destinado a cumplir la politica de
salud del gobierno. Se destaca la importancia de la participacién de los
hospitales docentes en el sisterna, ya que la calidad cientifica de estos
establecimientos dan prestigio a todo el conjunto. Estos hospitales,
ademds de sus funciones asistenciales, docentes y de investigacidn,
deberian practicar estudios de tipo socioldgico en la comunidad en la que
sirven y de andlisis de sistemas para desarrollar modelos que permitan
mejorar la calidad de la atencién y, eventualmente, ser aplicados a
otros hospitales. El mecanismo administrativo para llevar a cabo este
programa es la regionalizacién docente asistencial, que consiste en la
concentracidn de las actividades especializadas en ciertas ciudades de una
region y la descentralizacién 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
ensenanza de la medicina, beneficia a los médicos asistenciales que se
incorporan a la funcién 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 atencién ambulatoria,
ubicados tan cerca como sea posible de la residencia de los grandes
conglomerados humanos y que tendrdn por funcién una amplia labor
preventiva y educativa y la atencién ambulatoria de enfermedades de
facil diagnéstico 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
programacién, ejecucién y evaluacién de las prestaciones.

HEALTH SYSTEM, THE TEACHING HOSPITAL
AND COMMUNITY HEALTH

(Summary)

The author contends that the scientific and technological progress of modern
medicine, the vegetative growth of populations, the increasing demand for
services, the disprbportionatc 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 hospitals in the system,
since their scientific level lends prestige to the overall structure. These
hospitals, 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 hospitals. 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 region 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 close 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 SAUDE, O HOSPITAL-ESCOLA E
A SAUDE DA COMUNIDADE

(Resumo)

O autor afirma que o progresso cientifico e technolégico da medicina
moderna, o crescimento demografico vegetativo, a crescente demanda de
servigos, a elevagio desproporcional dos custos da assisténcia médica, a par-
ticipagdo das institui¢des de previdéncia social no financiamento dos servigos
médicos prestados a certos setores da populagdo e a necessidade de modernizar
o tradicional conceito da relagdo entre médico e paciente, s3o0 as circunstincias
que condicionam a necessidade de revisar os conceitos 'bésicos relativos a
prestagio de servigos integrais de salide 4 comunidade. Para este objetivo,
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afirma, a opas recomenda o estabelecimento de sistemas nacionais de satde,
dos quais participem todos os 6rgdos pablicos do setor, entre os quais os
ministérios de satide, com seus quadros técnicos e suas estruturas administrativas
devidamente fortalecidas, deveriam atuar como entidades diretoras e co-
ordenadoras. A participagdo das instituigdes de seguro social e das faculdades
de medicina é de fundamental inportancia. Assim constituido, o sistema de
saude estaria destinado a cumprir a politica de satide do governo. E destacada
a participagdo dos hospitais-escola no sistema, ja que a qualidade cientifica
desses estabelescimentos prestigia todo o conjunto. Além do desempenho de
suas funcdes assistenciais, docentes e de pesquisa, esses hospitais deveriam levar
a cabo estudos de carater sociolégico na comunidade a que servem e proceder
a andlise de sistemas para o aperfeicoamento de modelos que possibilitem a
melhoria da qualidade do atendimento e, eventualmente, sua aplicagio a outros
hospitais. O mecanismo administrativo para a execugio deste programa ¢ a
regionalizagio docente assistencial, que consiste na concentragio das atividades
especializadas em certas cidades de uma regido e na descentralizagio das demais
atividades, com a incorporagéo de todo o sistema de satide ao processo docente.
Esse método aumenta a qualidade dos servigos médico-hospitalares, reforga os
campos de ensino da medicina, beneficia os médicos dos servigos de previdéncia
que se incorporam a fungdo docente e da ao estudante de medicina a oportuni-
dade de tomar contato com problemas médico-sociais no consultério ptblico e
no domicilio dos pacientes. Finalmente, o sistema completa-se com ambula-
térios de assisténcia, localizados 0o mais préximo possivel das grandes concen-
tragdes humanas, cuja fungio seri a de realizar uma ampla tarefa preventiva
¢ educativa, bem como prover o atendimento ambulatério de doengas de facil
diagnéstico e tratamento. Esses estabelecimentos, dedicados 2 satde da
comunidade, devem fazer com que representantes da comunidade e funcionéarios
do setor da satide participem ativamente da programagio, execugio e avaliagio
dos servigos prestados.

LES SYSTEMES DE SANTE, LE CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE ET LA SANTE DE LA COMMUNAUTE

(Résumé)

Dans cet ouvrage, Pauteur affirme que les progrés scientifiques et techniques
de la médecine moderne, la croissance végétative des populations, la demande
sans cesse plus grande des services, la hausse démesurée du colt des soins
medicaux, la participation des institutions de la securité sociale au financement
des prestations médicales de certains groupes donnés de la population et la
nécessité de moderniser le concept traditionnel des rapports entre le médecin
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et le patient, sont les circonstances qui conditionnent la nécessité de revoir les
notions de base relatives & I’éxecution des prestations sanitaires a fournir a la
communauté. A cette fin, déclare auteur, ’ops recommande la création de
systémes de santé nationaux auxquels devraient prendre part tous les organismes
publics de la santé au sein desquels les ministéres de la santé—dont les cadres
techniques et les structures administratives auront été diment renforcées—
devraient jouer le réle de leaders et de coordinateurs. La participat\lon des
institutions de la sécurite sociale et des facultés de médecine est essentialle au
bon fonctionnement de ces systémes. Ainsi constitués, ceux-ci auraient pour
objet d’exécuter la politique sanitaire du gouvernement. L’auteur souligne a
ce sujet I'importance de la participation des centres hospitaliers universitaires
dont la qualité scientifique donne a I’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 ’analyse des systémes requis pour mettre
au point des modéles susceptibles d’améliorer la qualité des soins donnés et, plus
tard, d’étre appliqués & d’autres hopitaux. Pour mener a bien ce programme,
il convient de régionaliser ’enseignement et les soins, c’est-a-dire de con-
centrer les activités spécialisées dans certaines villes d’une région et de dé-
centraliser les autres, incorporant ainsi tout le systtme de santé au processus
d’enseignement. Tout cela permet d’améliorer la qualité des prestations
médico-hospitaliéres, de renforcer I’enseignement de la médecine, d’aider les
practiciens qui s’integrent a I’enseignement et de donner a Pétudiant en méde-
cine Ioccasion d’avoir une vue concréte des problemes médico-sociaux, dans
les consulations externes comme au domicile des patients. Enfin, le systéme
est complété par des établissements de traitement ambulatoire, siteés aussi
prés que possible des grandes agglomérations humaines et remplissant un role
a la fois préventif et éducatif toute en assurant le traitement ambulatoire des
maladies faciles & diagnostiquer et a soigner. Consacres a la santé de la com-
munauté, ces établissements doivent faire participer activement les représentants
de la communauté et les agents de la santé, a la programmation, ’exécution
et P’évaluation des prestations.



MANUEL A. BOBENRIETH

El hospital moderno como centro
de educacidén y adiestramiento

AMBIENTE Y RESPONSABILIDAD EDUCACIONAL

De todas las innovaciones y cambios en el sector salud, la institu-
cionalizacién de la atencién médica, representada por el hospital
moderno, constituye el ejemplo mds dramdtico e impresionante.

El hospital moderno con sus vastos, complejos y costosos edificios,
sus equipos especializados, su numeroso personal con conocimientos
técnicos y précticos interdisciplinarios para la atencién de pacientes
hospitalizados y ambulatorios, la investigacién, el adiestramiento de
personal, la educacién académica y la educacién para promover la
salud de la comunidad, refleja hoy la complejidad de la sociedad y la
maravilla de esta era de tecnologia 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 tecnologfa médica hoy dia estd centralizada
principalmente en el hospital moderno, y el médico depende cada vez
mds de equipos y personal técnico especializado esenciales para el
diagnéstico, el tratamiento y la investigacién.

En numerosos estudios de hospitales llevados a cabo en los dltimos
afos, se subraya la complejidad de su organizacién y los problemas que .
plantean las relaciones humanas y la comunicacién. El hospital es una
organizacién unica en su género. Muchas de las caracteristicas
propias del hospital reflejan la naturaleza de sus objetivos y el desarrollo
de los servicios institucionales a través de una serie de adaptaciones
mds bien evolutivas que planificadas. El hospital, a pesar de requerir

o El Dr. Bobenrieth es funcionario del Departamento de Administracién de Servicios
de Atencién Médica, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, Washington, D. C.

® Manuscrito recibido en marzo de 1972.
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equipos y técnicas especializadas, es bdsicamente una organizacién de
seres humanos. En él se reinen muchas profesiones y ocupaciones con
el fin de focalizar su pericia y habilidades hacia una meta comin: la
atencién del paciente. La excelencia cientifica de la medicina moderna
sélo puede satisfacer las necesidades del paciente si los seres humanos
colaboran entre sf en una relacién flexible y creadora, y si el tratamiento
médico, en vez de ser una rutina automdtica, se convierte en delicada
realizacién cooperativa.

El avance cientifico y tecnoldgico explica la diversidad y el creciente
ndmero de personal que requiere el hospital. A medida que se desa-
rrolla la especializacién en atencién 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 atencién 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. Ademds
del personal adscrito normalmente a cualquier institucién, en el hospital
trabajan grupos que persiguen objetivos especificos. El factor de
complejidad no sélo lo constituye el creciente nimero 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 mds 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 admisién 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 estd 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 tendrd que realizar en las
dltimas décadas de este siglo un gran esfuerzo en el drea de educacién y
adiestramiento, que serd variado y complejo, de tipo orgédnico, con-
tinuado y perfectivo dentro de una administracién racional y eficiente,
con el fin de formar el personal necesario.

RESPONSABILIDAD EN EL ADIESTRAMIENTO Y LA
EDUCACION CONTINUADA DEL PERSONAL

Para mejorar la calidad de la atencién médica y de la utilizacién 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 mds grande riqueza de los pafses de la Regién 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, ningiin
programa de desarrollo social es mejor que el instrumento administra-
tivo a través del cual se desenvuelven sus actividades. Los programas
de salud y atencién médica no son una excepcién.

En general, el personal adscrito al hospital moderno trabaja en dos
dreas fundamentales: a) atencidén directa del paciente, y b) servicio a la
institucién, que apoya la atencién directa del paciente. En la organi-
zacidn del hospital se reconocen estas dos grandes lineas de trabajo y de
autoridad: la primera es responsabilidad fundamental del cuerpo
médico y del de enfermerfa, y la segunda, de la administracién 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 mds 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 formacién, necesitan
adiestramiento en servicio en el propio hospital. En algunos casos se
recurre al adiestramiento en el servicio de personal sélo para compensar
la falta o escasez de personal calificado. ,

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

Para que el hospital pueda proveer atencién médica eficiente y segura,
debe darse prioridad al adiestramiento de personal sin preparacién
previa y a la educacién continuada de todos aquellos que desempefian
funciones cambiantes: personal profesional, de direccién y administra-
cién, y personal de servicios generales.

El objetivo del adiestramiento es el aprendizaje. El adiestramiento
€s un proceso, una secuencia de experiencias programadas, una serie de
oportunidades de aprender, en las cuales el personal es expuesto de una
manera mds o menos sistemdtica 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 serd diferente del anterior.

Aprendizaje, por lo tanto, significa cambio en el comportamiento.
iQué es el comportamiento? Es la respuesta del individuo a las situa-
ciones de su ambiente. Frente a una situacién o a un grupo dado de
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circunstancias, el individuo responde en forma andloga. 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 inica
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 “ha 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 direccién 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 informacién 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, incomprensién y errores.

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

La autoridad superior y la direccién del hospital deben reconocer
cada vez mds que el actual recurso humano representa lo mds 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 mdximo de su capacidad y obtengan satis-
faccién en su trabajo. '

En cierto sentido, los hospitales hacen frente a una dificil paradoja.
Por una parte, necesitan cada vez mds personal adiestrado técnicamente.
Por otra parte, el sistema educacional tradicional no estd organizado
para preparar personal que pueda cumplir las tareas que le son es-
pecificas. El sistema de educacién 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 educacién 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 especifico. Al parecer, se avanzaria en este aspecto si
se usa efectivamente el ambiente de la atencién 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 organizacién de cursos de
adiestramiento de alta calidad que permitan atender las necesidades del
hospital.

Los profesionales que trabajan en el hospital estdn especialmente
expuestos al riesgo inminente de obsolescencia. Los mismos factores
que hacen de la prdctica médica una experiencia interesante y dindmica,
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 situacidn.

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 renovdndose.
En todo plan dindmico de prevencién del deterioro profesional habrd
que prever con tal objeto medios como la supervisién del trabajo, la
difusién de informaciones, la participacién en reuniones profesionales en
programas regulares de educacién académica y programas de educacién
continuada ad hoc.

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

De ahi la necesidad de mancomunar recursos y esfuerzos para realizar
una accién docente colectiva, a la que contribuyan todas las instituciones
de salud participantes, beneficidndose todas ellas como parte de un
verdadero programa de regionalizacién en la ensefianza y en lo asisten-
cial.

RESPONSABILIDAD EN LA EDUCACION ACADEMICA

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 sistemdticos de educacién y adiestramiento en todas las pro-
fesiones de la salud.

La responsabilidad tradicional del hospital, como un eslabén en la
preparacién de médicos y enfermeras, es bien conocida y habitualmente
comprendida por el piblico-en general. Esto se basa en la premisa de
que ciertos aspectos, propios de estas importantes disciplinas de la salud,
pueden ensefiarse y aprenderse en forma significativa y realista, sola-
mente en el lugar mismo donde se facilita la atencién al paciente. Sin
embargo, se comprende menos el cometido del hospital en la educacién
y adiestramiento de diversos otros grupos profesionales, los cuales
abarcan mds de 20 campos distintos de especializacién.

En vista de que los programas de educacién académica son de natura-
leza compleja, dindmica y costosa, es urgentemente necesario reexaminar
y redefinir la misién educacional del hospital. Los hospitales con-
frontan m4s que nunca esta preocupacién y deben atender los numerosos
pedidos de formacién de parte de la comunidad. El piblico se interesa
en asuntos relacionados con la definicién de politica, el costo de la
atencién, la calidad de la atencién y la utilizacién de los recursos.
Pero, ademds, el piblico empieza a interesarse también por los programas
de educacién académica: los objetivos de esta educacién, su financia-
miento adecuado, la calidad de esta educacidn, su relacién con el sistema
publico y privado de educacién y el efecto de estos programas en el
mejoramiento del sistema de atencién médica, del cual el hospital
moderno es una parte. No es posible, por tanto, separar los programas
de educacién académica de los programas de atencién médica comuni-
taria.

Hoy dfa, tanto la atencién médica como la ensefianza de la medicina
y de otras profesiones de la salud intervienen en alto grado en los cambios
de la sociedad contempordnea. Uno de estos cambios es la mayor
esperanza que tiene la poblacién y la comunidad en particular de
obtener atencién médica y el interés por conocer el papel que desempe-
fian los hospitales universitarios (también llamados centros médicos
universitarios) en muchas actividades relacionadas con la atencién
médica. La comunidad se interesa en la aplicacién mds rdpida de los
nuevos conocimientos al diagndéstico y tratamiento de las enfermedades
y, por consiguiente, reconoce la necesidad de disponer de mds médicos y
otro personal profesional. Inevitablemente la comunidad dirige su
_atencién hacia estos centros médicos universitarios que, espera, realicen
una labor mds significativa.

Sin duda, la atencién médica tiene muy estrecha relacién con la
educacién médica. Ello se refleja en la afiliacién de escuelas de medi-
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cina con hospitales publicos y privados para realizar y ampliar pro-
gramas de ensefianza de pregrado, internado y residencia en especiali-
dades.

Todos los pafses de la Regidn de las Américas confrontan el dificil
problema de facilitar efectivamente la cantidad y la calidad de atencién
médica que la poblacién merece, necesita, solicita y exige.

La institucién con el mayor acervo de conocimientos biomédicos
sociales es el centro médico universitario, el cual ya no puede dejar de
percatarse de la enorme presién social en demanda de atencién médica.
Se plantea asf el problema de determinar el papel que estos centros han
de desempefiar en el futuro, no solamente en la preparacién de mds y
mejor personal profesional a través de programas de educacién acadé-
mica, sino también en la prestacién de atencién médica directa a la
comunidad.

¢Es posible combinar eficientemente las obligaciones primarias del
centro médico universitario, es decir la adquisicién de nuevos conoci-
mientos mediante la investigacién y su transmisién a los estudiantes a
través del aprendizaje, y facilitar al mismo tiempo atencién médica
general y altamente especializada a la comunidad? ¢Cémo puede la
universidad salvaguardar su objetivo primario de ensefiar e investigar
y asumir al mismo tiempo la responsabilidad de prestar servicio eficaz
con arreglo a programas organizados para hacer frente a la presién de la
comunidad por obtener atencién médica?

{CSmo puede el centro médico universitario acelerar la aplicacién de
los avances de la ciencia y tecnologia médica a la atencién del paciente?
éQué han hecho de positivo dltimamente los centros médicos universi-
tarios en favor de la atencién médica directa a la comunidad? ¢Cémo
puede el centro médico universitario preocuparse de los problemas de
atencién médica a la comunidad sin verse envuelto en dichos problemas?

{Cémo puede el centro médico universitario desempefiar una labor
orientada a la vez en dos direcciones: hacia adentro, hacia la universidad
donde la ensefianza y la investigacién son los objetivos fundamentales; y
hacia afuera, hacia la comunidad, donde la atencién médica como
servicio, es la consideracién mds importante y fundamental? ¢Cémo
puede el centro médico universitario llevar a cabo esas dos funciones
de manera adecuada y balanceada?

Dentro de la responsabilidad de educacién académica del hospital
moderno, el centro médico universitario deberia reconocer su responsa-
bilidad hacia la comunidad, particularmente con miras a desarrollar y
ensayar modelos de calidad de atencién médica y de utilizacién de
recursos. Estos modelos, una vez ensayados, podrian ser adoptados
por otros hospitales.
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La demanda social por atencién médica es clara y urgente. Podrd
ser satisfecha solamente cuando se modifiquen los actuales sistemas de
atencién médica y su organizacién.

FEl centro médico universitario deberia reconocer la responsabilidad
que le incumbe en el desarrollo y ensayo de nuevos sisternas de atencién
médica y con tal objeto podria organizar programas para validar o
rechazar hipétesis derivadas de investigaciones en atencién médica.
Esto implica una relacién especial con los programas de educacién
académica de médicos y otros profesionales de la salud.

La elaboracién de nuevos modelos de atencién médica requerird un
trabajo interdisciplinario que permita comprender mejor los mecanis-
mos de salud y enfermedad. Para ello, el centro médico universitario
deberd 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, utilizacién y costos de la atencién médica.

RESPONSABILIDAD EN LA EDUCACION PARA PROMOVER
LA SALUD DE LA COMUNIDAD

Para mejorar la salud de los paises de las Américas no solamente es
necesario aumentar el nimero 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
hdbitos 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 atencién médica solamente puede
ayudar al individuo en situaciones catastréficas que, a veces, son producto
de su ignorancia, desenfreno y falta de motivacién. Por ello, el personal
de atencién médica debe aprender cada vez mds a trabajar con los
pacientes, m4ds que a hacer algo por los pacientes.

Muchos de los grandes problemas de salud, incluyendo el de la
mortalidad infantil, caries dental, accidentes de trdnsito, alcoholismo,
enfermedades venéreas, prematuridad, algunos tipos de cdncer y tipos
de enfermedades cardiacas, obesidad y toxicomania, se deben no tanto a
la falta de atencién 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 reduccién de la pobreza traerd
automdticamente mejor salud. Esto ha demostrado ser verdadero sélo
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en parte. La mayor riqueza no subsana necesariamente la ignorancia
acerca de los problemas de salud, y ningin sistema de prestacién de
atencién 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 atencién médica aprenda no sélo a prevenir la en-
fermedad lo mejor posible y actie con tal finalidad, sino también a
cooperar en el tratamiento cuando estd 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 adaptacién 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 nece51dades de salud y los
problemas respectivos.

No serd 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 educacién para la salud de esa
comunidad y asumir una funcién de liderazgo en este campo, sin
abdicarla.

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

En sintesis, el adiestramiento de _personal sin preparacidn, la educa-
cién continuada de todo el personal la educacién académica en medi-
cina y en enfermerfa y otras profesiones, y la educacién para la salud de
la comunidad, representan para el hospital moderno el mds grande
incentivo en educacién y adiestramiento.

RESUMEN

La institucionalizacién de la atencién médica ha hecho del hospital
moderno una institucién dnica en su género, reflejo de la complejidad
de la sociedad en esta era de teconologfa avanzada. El hospital
moderno posee caracteristicas que reflejan la naturaleza de sus objetivos
y el desarrollo de sus servicios, a través de una serie de adaptaciones
mds bien evolutivas que planificadas. Para aumentar la cobertura de
salud de la comunidad, mejorar la calidad de la atencién médica y la
utilizacién de los escasos recursos de salud, es preciso dar prioridad al
adiestramiento—cuyo objetivo es el aprendizaje—del personal sin
preparacién y a la educacién 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 sistem4ticos de educacién y adiestramiento en todas las
profesiones de la salud.

Dentro de la responsabilidad de educacién académica del hospital
moderno, el centro médico universitario debe desarrollar y ensayar
modelos de calidad de atencién médica y de utilizacién de recursos.
Ademds, el hospital moderno debe asumir una funcién de liderazgo en
la educacién para la salud de la comunidad, mejorando hdbitos 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
EDUCACAO E TREINAMENTO

(Resumo)

A institucionalizagdo do atendimento médico transformou o hospltal ‘moderno
em instituigdo Gnica no género, que é o espelho da complex1dade social desta
era de teconolgia avangada. O hospital moderno possui caracteristicas que



116 / Educacién Médica y Salud

refletem a natureza de seus objetivos e o desenvolvimento de seus servigos,
através de uma série de adaptagdes antes evolutivas do que planejadas. Para
aumentar a cobertura dos servigos comunitirios de saGde e melhorar a
qualidade do atendimento médico e a utilizagdo des escassos recursos do
setor, ¢ preciso dar prioridade ao treinamento—cujo objetivo é o aprendizado
—do pessoal sem habilitagdo e & educagdo continuada dos diferentes grupos
profissionais. O hospital moderno é um importante segmento do sistema
responsavel pela educagido sanitiria e estd inseparavelmente vinculado aos
programas sistematicos de educagdo e treinamento de todos os profissionais da
sadde.

No ambito da responsabilidade de educagdo académica do hospital moderno,
deve a centro médico universitario aperfeigoar e experimentar padrdes de
qualidade de atendimento médico e de utilizagdo de recursos. Além disso, o
hospital moderno deve assumir uma fungdo de lideranga na educagio sani-
tiria da comunidade, melhorando habitos de vida como resultado de um
esforgo pessoal consciente, autodirigido e constante.

L’HOPITAL MODERNE: CENTRE D’EDUCATION
ET DE FORMATION

(Résumé)

L’institutionnalisation des soins médicaux a fait de ’hépital moderne un
établissement unique en son genre, témoin de la complexité de la société dans
laquelle nous vivons & cette époque de technologie avancée. L’hopital moderne
posséde des caractéristiques qui reflétent la nature de ses objectifs et le dével-
oppement de ses services, par le jeu d’une série d’adaptations évolutives plutdt
que planifiées. Pour accroitre le champ couvert, par les services de santé dans la
communauté, améliorer la qualité des soins médicaux et tirer un plus grand
profit des quelques ressources sanitaires disponibles, il est indispensable d’ac-
corder la priorité & la formation—dont I’objectif est I'apprentissage-du per-
sonnel non préparé et a ’éducation continue des divers groupes professionnels.
L’hopital moderne est une partie importante du systéme d’éducation sanitaire
et fait partie intégrante des programmes systématiques d’éducation et de
formation du personnel de santé.

Dans le cadre du role académique joué par Phépital, moderne, le centre
hospitalier universitaire doit mettre au point et expérimenter des modéles de
soins médicaux et d’utilisation des ressources. En outre, ’hépital moderne
doit jouer un role de premier plan dans I’éducation sanitaire de la com-
munauté, ce qui contribuera 2 améliorer son mode de vie grice 4 Peffort
personnel, intelligent, autodirigé et continu de ses membres.



CARLOS DAVILA

Hospitales de ensefianza

INTRODUCCION

En el proceso de ensefianza en salud se ha venido dando cada
vez mds énfasis a la préctica clinica, con la participacién temprana del
estudiante en el proceso dindmico de la atencién del enfermo.

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

Si se acepta que el propésito de las autoridades de salud y de los
organismos académicos en un pais determinado es el formar profesionales
y técnicos en el grado, variedad y cantidad requeridos para solucionar
las necesidades de salud de una poblacién dada, serd necesario disponer
de los establecimientos de salud: hospitales, policlinicos, centros de
salud, institutos, etc., en donde el estudiante pueda conocer y analizar
la problemdtica de salud regional en todas sus manifestaciones, grados
y caracterfsticas.

El concepto del hospital universitario, tal como se lo conoce actual-
mente, presupone la disponibilidad de una sola institucién hospitalaria.
Esta modalidad restringe el nimero de casos a una sola institucién por
razones de accesibilidad geogréfica, econémica y cultural y, por lo tanto,
hace dificil la concentracién de una muestra significativa de la morbili-
dad regional. Por consiguiente, se estima necesario establecer un
sistema docente-asistencial que entrelace, mediante mecanismos de
regionalizacién o de coordinacién, a diversos organismos de salud, entre
los cuales el llamado hospital universitario se constituya en nicleo del

e El Dr. Davila es funcionario del Departamento de Administracién de Servicios
de Atencién Médica, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organiza-
ci6bn Mundial de la Salud, Washington, D. C.

e Trabajo presentado en el Primer Taller sobre Educacién en Ciencias de la Salud,
celebrado en Washington, D. C., marzo de 1971.
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sistema que se utilizard para desarrollar los programas de ensefianza e
investigacién necesarios.

CLASIFICACION Y DEFINICION DE HOSPITALES
DE ENSENANZA

Encuestas realizadas en Europa y Estados Unidos,! en las que el
andlisis de los hospitales de ensefianza se hizo tomando como base el
grado de desarrollo de las tres funciones: ensefianza, investigacién
y atencién de pacientes, dieron como resultado la definicién 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 estd
afiliada a ésta para desarrollar programas de formacién médica y de
enfermerfa al nivel de pregrado (4rea clinica) y de especialidades.
La investigacién es solamente de cardcter clinico, se desarrolla en grado
minimo y en ocasiones no existe ningtn programa. La atencién de
pacientes se orienta exclusivamente hacia las actividades de recupera-
cién.

Centro médico universitario

Es un concepto académico-administrativo por el cual un determinado
nimero de hospitales e institutos se asocian con los programas de
educacién médica y de enfermeria de una universidad. Los programas
de ensefanza incluyen los del 4rea de ciencias bdsicas y los de ciencias
clinicas, al nivel de pregrado y especialidades. La investigacién suele
hacerse tanto en ciencias b4sicas como clinicas y en ocasiones es inte-
grada. Las acciones de atencién médica no sélo incluyen las activi-
dades de recuperacién sino también las de rehabilitacién.

Centro de ciencias de la salud

Este es un concepto académico-administrativo, similar al anterior,
pero mds comprensivo, puesto que la asociacién 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 poblacién en el 4rea de
influencia. '

! Blanpain, J. E.: The Changing Pattern in the Organization and Management of
University Hospitals, World Hospitals, noviembre, 1969. -
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En el Centro de Ciencias de la Salud, la interrelacién de ciencias
bdsicas y clinicas es mds intima y se amplia a un nimero mayor de
actividades de salud: medicina, enfermeria, odontologia, trabajo
médico-social, nutricién y dietética, farmacia, etc. Ademds de los
programas regulares al nivel de pregrado y especialidades, se establecen
programas de educacién continua. La investigacién se hace en campos
de la problemdtica biosocial y de la administracién médica. Los
programas de atencién de pacientes son integrados mediante acciones
de recuperacién, promocién, rehabilitacién de la salud y prevencién
de las enfermedades.

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

INTEGRACION DE FUNCIONES: ENSENANZA,
INVESTIGACION Y ATENCION MEDICA

Las funciones de ensefianza, investigacién y atencién 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 institucién responsable de la atencién médica de la poblacién y el
organismo encargado de desarrollar los programas de ensefianza.

La ensefianza y la investigacién son funciones {ntimamente relacio-
nadas y mutuamente dependientes. La atencién del paciente y la
ensefianza deben estar estrechamente relacionadas, pues la calidad de
la ensefianza depende esencialmente del nivel de calidad de la atencién.
Esta mutua correspondencia entre calidad de la atencién y calidad
del programa docente es directamente proporcional. La integracién
no solamente debe hacerse en el orden funcional, sino que debe facili-
tarse también en la estructura administrativa, en tal forma que la
organizacién académica corresponda exactamente a la de atencién de
pacientes.

La integracién de las tres funciones del hospital o del centro de
ensefianza deberd ser el resultado de la mds armoniosa relacién de la
universidad a través de la Escuela de Medicina o Divisién 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
poblacién. ' '
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Establecer y mantener estas relaciones no es tarea f4cil por innume-
rables razones. Examinemos solamente algunas: si comparamos el pro-
pésito del organismo académico, lldmese Facultad de Medicina o
Divisién de Ciencias de la Salud, encontramos que su propésito final es
la preparacién adecuada de recursos humanos de salud para las necesi-
dades futuras de la poblacién; en cambio, el propésito de los organisimos
de salud es la atencidn eficiente y eficaz de la demanda actual de servicios
de atencién médica integral de la poblacién. Existe en esta breve
consideracién un conflicto de tiempo de proyeccién entre el propésito
del organismo académico y el del asistencial. Ademds, no existe secuen-
cia entre los objetivos, pues el de la ensefianza es intermedio en relacién
con el de atencién que es final. De todos modos, el consumidor final
de los servicios prestados por los dos organismos es la poblacién. En
consecuencia, se debe formular un nuevo objetivo comin a las dos
instituciones, que es el de servicio a'la poblacién. Este propésito comuin
deberd facilitar el establecimiento de una organizacién que pueda lograr
una integracién de funcién y de estructura de los objetivos de ensefianza,
investigacién y atencién médica integral.

ADMINISTRACION DEL HOSPITAL DE ENSENANZA

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

La organizacién del hospital y de los establecimientos de salud que
colaboren en la atencién médica de la poblacién y en el desarrollo de
los programas de ensefianza debe obedecer, en primer término, a las
necesidades de salud de la poblacién y al comportamiento de la demanda
de servicios. Una vez disefiados los servicios de atencién, se debe
estudiar la factibilidad académica, esto es, las posibilidades de ejecucién
del programa de ensefianza.. Una tercera fase serd la de adecuacién
mutua en los detalles operacionales académicos y asistenciales, en tal
forma que se compatibilicen las necesidades de ensefianza y atencidn,
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 m4s adecuado
y dentro de un marco de la mayor eficiencia administrativa. Este serfa
el contexto ideal para ejecutar la ensefianza médica, de enfermeria y
de otras profesiones y actividades que se requieren del 4rea clinica en
su formacidn.
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Lo dicho antes estimula a proponer, como una alternativa de organi-
zacién de los servicios de atencién, el concepto de atencién progresiva
del paciente, concepto que, inspirado en las necesidades de atencién del
paciente, gradda las fases de atencion en intensiva, intermedia, ambu-
latoria, de estancia prolongada y domiciliaria. En esta forma se pro-
cura una atencién al paciente en forma oportuna, en el sitio adecuado
y en el grado requerido a sus necesidades. Ningin concepto en
organizacién de servicios de atencién médica disefia una situacién tan
real de los servicios en los que el estudiante, especialmente el de
medicina o enfermeria, se encontrard envuelto en el futuro cuando
empiece el ejercicio de su profesién.

La aplicacién de la atencién progresiva del paciente en la organiza-
cién del hospital propicia al mdximo el uso del discernimiento clinico
en la clasificacién y seguimiento de la evolucién del paciente, lo cual
representa un excelente ejercicio para el estudiante en la adquisicién y
perfeccionamiento de la habilidad conceptual clinica. Para el estu-
diante desaparece la cldsica divisién del caso médico o del quirurgico,
el que es reemplazado por diversas fases de evolucién que implican
cambios en la conducta terapéutica, segiin el grado de necesidad.

La organizacién académica en la atencién progresiva del paciente pro-
ducird modificaciones de los sistemas tradicionales: la departamentali-
zacién de los servicios médicos no desaparece, pero sus fronteras fisicas
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 enfermerfa y administracién para la adecuada atencién
del paciente en estado critico. Desaparece asi mismo la tradicional
asignacién de camas de hospital por subespecialidades, pues en la
atencién progresiva del paciente la subespecialidad no tiene sitio fijo
sino que estd al servicio de todos los pacientes que la requieran. Sola-
mente subsisten unidades diferenciales en las unidades de cuidado
intermedio de pediatria, obstetricia y médico-quirdrgicas.

Mediante la estricta aplicacién de criterios clinicos, los pacientes se
clasificardn dentro de cada fase de atencién; en esta forma, la demanda
se distribuird en las distintas etapas, y segun la légica 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 ensefianza.

Adéptese o no el concepto de atencién progresiva para organizar el
4rea clinica del hospital o del sistema docente-asistencial, se debe
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insistir en la importancia de la atencién ambulatoria como 4rea funda-
mental de ensefianza y como sistema bdsico de atencién; en la necesidad
de reducir al minimo necesario la diferenciacién de pacientes por
especialidades y subespecialidades que producen confusién conceptual
en el estudiante sobre el enfermo como un “todo,” y en el paciente
probable deterioro por la fragmentacién de su atc 1cién; debe evitarse
el abuso de los medios de colaboracién diagnéstica que encarecen la
prestacién del servicio y desadaptan al futuro profesional del medio
real en que tendrdn que trabajar.

En. el hospital de ensefianza, como en todo hospital, el proceso de
planificacién debe ser completo, real y bien financiado; su expresién en
metas-objetivos, presupuestos funcionales, estadisticas y contabilidad de
costos es indispensable. El proceso de decisién debe ser 4gil, oportuno y
compartido, mediante delegacién de autoridad de los jefes de departa-
mento, conservdndose el control central. El numeroso y variado
recurso humano que requiere el hospital, acentda la necesidad de una
politica 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 criticos de trdfico, de aglomeracién_en las salas de pa-
cientes, de control de los suministros e instrumental, de comunicaciones y
de la necesidad de servicios de cardcter personal.

La organizacién de los servicios de colaboracién diagndstica y terapéu-
tica y los conocidos como servicios generales deberd hacerse mediante
la departamentalizacién. Estos departamentos, que por funcién los
llamamos de apoyo, deben ser nicleos de produccién 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 sdministfan atencion directa al paciente, y para ejecutar
todas las actividades que por no ser clinicas no deben ser ejecutadas por
estos profesionales, se dispone del llamado Servicio de Administracién de
Unidades. Este servicio representa a la administracién en todas las
dreas del hospital donde se atienden pacientes. Por medio de funciona-
rios especialmente adiestrados, se ejecutan las activadades de secretaria,
logistica e informacidn, y se induce y coordina la llegada oportuna y
suficiente de todos los servicios de apoyo.

Para terminar este capftulo, consideramos brevemente algunos
aspectos que tienen relacién con la administracién del hospital de
ensefianza. 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 administracién armoniosa con comando unico, en
esta situacién se corren dos riesgos muy serios: material clinico res-
tringido, probablemente a casos muy especiales, posiblemente exéticos;
y riesgo permanente de bancarrota para la universidad, cuyo hospital,
si es que tiene condiciones minimas 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 paises-indus-
trializados, en donde el hospital puede sostenerse por sus propios in-
gresos. El programa de atencién médica de la poblacién se disminuye
notablemente durante los periodos de vacaciones escolares cuando el
interés docente se restringe a su minima expresién.

2. La universidad maneja el hospitd! por contrato

Los casos clinicos estardn restringidos por el alto costo que representa
el mantener una muestra significativa de pacientes adecuada para el
desarrollo de programas de educacién en salud. Existen, sin embargo,
casos con esta modalidad y probablemente han tenido buenos resultados.
Ojald pudiésemos conocer esta experiencia. Lo cierto es que en la
mayor parte de los pafses de la -América Latina esta alternativa: es
dificil y muchas veces imposible de realizar por razones politicas.

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

Este es el caso mds corriente. Los problemas se presentan en diversos
grados. Muchos de estos problemas pueden evitarse mediante la
formulacién de un acuerdo o convenio entre la universidad y la entldad_
duena de los establecimientos de salud.

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

a) Constitucién de una junta directiva con participacién de la uni-
versidad y de la entidad duefia de los establecimientos de salud. Esta
alternativa podr4 analizarse dentro ‘del convenio y es una buena solucién
para dirimir conflictos de poder entre la universidad y el hospital. En
este caso, la Junta Directiva gobierna el hospital y decide sobre los
problemas que surjan entre atencién y ensefianza. Es importante
indicar la necesidad de que el Director del hospital, quien serd el
ejecutivo de mds alta jerarquia del hospital, tenga un status especial
para que su autoridad sea aceptada plenamente en el hospital. Se
sugiere, ademds, 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 Administracién Hospitalaria cuando esta materia sea
parte del curriculum.

b) En caso de no lograrse en el acuerdo la constitucién de una junta de
gobierno para el hospital, debe establecerse una comisién de enlace, con
representacién 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,
simultdneamente, responsabilidades docentes y asistenciales. Igual-
mente seria 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-
tracién del personal médico y, si es el caso, de enfermerfa. 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, deberd
hacerse en conjunto o segun la férmula que las dos entidades encuentren
mds satisfactoria.

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

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

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

CARACTERISTICAS GENERALES DEL HOSPITAL DE ENSENANZA

La ensefianza de medicina, enfermerfa y otras profesiones de salud,
no implica cambios fisicos de importancia en el hospital. La condicién
indispensable reside en que debe ser un hospital general con excelentes
servicios de atencidn, lo que equivale a establecer y mantener un selecto
grupo de profesionales de la medicina, enfermeria y actividades afines,
adecuadamente organizados y con servicios de apoyo necesarios para
suministrar atencién de alta calidad al paciente.

Es necesario insistir en que la caracteristica docente no debe, al menos
en nuestro medio, establecer diferencias fundamentales con el hospital
general. Las aulas para clases no tienen razén de ser en el drea de
hospitalizacién, donde son necesarias solamente salas de discusién o de
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seminarios para pequefios grupos. Probablemente el espacio y equipo
para patologia tenga que ser mds amplio. Por su cardcter especialmente
docente, este departamento deberd establecer controles sobre la efectivi-
dad diagndstica y terapéutica de la atencién, en aquellos casos que com-
pete al patdlogo. Ademds, el estudiante deberd dedicar un tiempo
importante al estudio de piezas y transparencias y, en consecuencia,
deberd disponerse de espacio suficiente para esta actividad, asi como
para depésito de material docente y de trabajo. La asignacién de
oficinas a profesores, si ésta no se utiliza para investigacién o prdctica
privada, en tal forma que se disponga del médico en tiempo geogréfico
en el hospital, resulta una asignacién de espacio muy costosa que debe
analizarse cuidadosamente antes de adoptarse una decisién. El consul-
torio externo debe destacarse por el hecho de ser el sector del hospital
con mayor capacidad de produccién de servicios médicos, lo cual se
traduce en una mayor disponibilidad de material clinico para la docen-
cia, a un costo reducido.

RESUMEN

Este estudio sefiala que la formacién de profesionales y técnicos en
salud debe hacerse en hospitales, policlinicos, centros de salud e insti-
tutos, en donde el estudiante pueda conocer y analizar, en el proceso de
la ensefianza, los problemas reales de la poblacién en la que mds tarde
va a trabajar. Esta situacién se facilita mediante la organizacién de un
sistema docente-asistencial que incluya los distintos organismos de salud,
de los cuales el hospital docente deberd ser el nicleo.

La integracién de las funciones de ensefianza, investigacién y atencién
médica en el hospital de ensefianza o en el sistema docente asistencial
es esencial para lograr el propdésito final de las tres funciones. Esta
integracién debe ser funcional y administrativa, en tal forma que las
estructuras de la atencién médica y la académica sean coincidentes.
Esta integracién es dificil de lograr si no se establece un propdsito
comun de ‘“‘servicio a la poblacién’, compartido por los organismos
académicos y por los que tienen la responsabilidad de suministrar
atencién médica integral a la poblacién. Se analizan diferentes situa-
ciones de los hospitales de ensefianza en las que pueden surgir problemas
en la integracién o coordinacién de las tres funciones y se dan algunas
alternativas de solucién. '

La tarea mds importante de la administraciéon del hospital de en-
seflanza es el lograr la integracién armdnica de la educacidn y la aten-
cién. Se propone la organizacién del hospital de ensefianza o del
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sistema docente asistencial, tomando como base el concepto de atencxon
progresiva de pacientes, mediante el cual la organizacién de los servi-
cios obedece a las necesidades de atencién del paciente (cuidado inten-
sivo, intermedio y minimo). La aplicacién del 'conccpto de atencién
progresiva produce modificaciones a la estructura tradicional del
hospital. La departamentalizacién clinica puede contmuar, pero sus
fronteras fisicas y funcionales desaparecen en el cuidado intensivo, en
las unidades de cuidado minimo, en la atencién ambulatoria y en la
domiciliaria; sin embargo, cada departamento podrd seguir guardando
su individualidad en las 4reas asignadas al cuidado intermedio. La
subespecialidad médica no tiene sitio fijo en el hospital organizado en
la atencién progresiva. Estas disciplinas deben suministrar sus servicios
'espec1allzados a los pacientes que los requieran, cualquiera que sea el
sitio donde éstos se encuentren. En, consecuencia, la atencién pro-
gresiva promueve la formacién de grupos multidisciplinarios que
atiendan al paciente como un “todo”, y en esta forma evita la fragmenta-
cién de la atencién y, por consiguiente, de la ensefianza.

Se destaca la importancia de los servicios ambulatorios como 4reas
para la ensefianza. Se recomienda, asi mismo, el establecimiento del
Servicio de Admmxstraaon de Unidades como uno de los mecanismos
mds eficientes en el hospital para lograr la coordinacién de los servicios
complementarlos que, directa’ o indirectamente, se suministran al
paciente, asi como para iniciar y utilizar los sistemas 0 mecanismos de
informacién estadistica, financiera y general. ‘

Finalmente, se destacan algunas caracteristicas fisicas del hospital
de ensefianza, 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 hospitals, 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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ultimate 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 hospitals 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 system on
the basis of the concept of progressive patient care, in which the organization
of services responds to the needs of the patient (intensive, intermediate and
minimal care). Implementation of the concept of progressive care brings
changes in the traditional structure of the hospital. Clinical departmentaliza-
tion can continue, but its physical and functional divisions disappear in the
intensive care and minimum care units, and in ambulatory and residential
care; nevertheless, each department can continue to maintain its individuality
in the areas assigned to intermediate care. Sub-fields of medicine have no
fixed location in a hospital organized to provide progressive care. These areas
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. a

The author stresses the importance of ambulatory services as areas 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 formacgdo de professores e técnicos de satide deve ser
feita em hospitals, policlinicas, centros de sadde e institutos, onde sejam possi-
bilitados ao estudante o conhecimento e a anélise, no processo de ensino, dos
problemas reais da populagdo junto & qual ir4 depois trabalthar. Pode-se chegar
a isso através da organizagdo de um sistema docente assistencial que incorpore
os diferentes 6rgdos de satide, cujo nicleo dever ser o hospital docente.
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A integragio das fungdes de ensino, pesquisa e atendimento médico no
hospital-escola ou no sistema docente assistencial é essencial para se chegar ao
prop6sito final das tres fungbes. Essa integragdo deve ser tanto funcional
como administrativa, de forma a fazer coincidir as estruturas do atendimento
¢ do aprendizado médico. Dificil se torna obter essa integragdo se ndo for
estabelecido um propésito comum de ‘‘servico & populagdo’, compartilhado
pelas instituigSes docentes e pelos drgios responsaveis pela prestagio de assis-
téncia médica integral & populagdo. Analisam-se diferentes situagdes que
possam resultar, nos hospitais de ensino, em problemas de integragdo ou
coordenagio das trés fungdes, e sio fornecidas algumas solugdes optativas.

A tarefa mais importante da administragdo do hospital de ensino é a de
obter a integragdo harmoénica da educagdo e do atendimento. Propde-se que
a organizagdo do hospital-escola ou do sistema docente assistencial seja baseada
no conceito de atendimento progressivo de pacientes, mediante o qual a
organizagdo dos servigos obedece as necessidades de atendimento do paciente
(tratamento intensivo, intermediario e minimo). A aplicagdo do conceito
de atendimento progressivo produz modificagdes na tradicional estrutura do
hospital. Poderd continuar a divisdo clinica em departamentos, mas suas
fronteiras fisicas e funcionais desaparecem no tratamento intensivo, nas uni-
dades de tratamento minimo, e no atendimento ambulatério e¢ domiciliar;
todavia, cada departamento podera continuar a manter a sua individualidade
nas areas reservadas ao tratamento intermedirio. A subespecializacio médica
ndo ocupa lugar definido no hospital organizado segundo padrdes de atendi-
mento progressivo. Essas disciplinas devem proporcionar seus servigos
especializados aos pacientes que deles necessitem, seja qual for o departamento
em que estiverem. Portanto, o atendimento progressivo promove a formagio
de grupos multidisciplindrios que atendem o paciente como um ‘“‘todo”
evitando, assim, a fragmentagdo do tratamento €, em consequéncia, do ensino.

E salientada a importincia dos servigos ambulatérios como area de ensino.
Recomenda-se, além disco, a cria¢io do Servigo de Administragdo de Unidades,
por ser um dos mecanismo hospitalares mais eficientes para se chegar a coorde-
nagdo dos servigos complementares prestados direta ou indiretamente ao
paciente, bem como para introduzir e utilizar os sistemas ou mecanismos de
informacgio de natureza estatistica, financeira e geral.

Finalmente, sio postas em relevo algumas caracteristicas fisicas do hospital-
escola, as quais ndo se devem diferenciar em maior escala das de um bom
hospital geral.

LES CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES
(Résumé)

L’auteur aftirme que c’est dans les hdpitaux, les policliniques, les centres et
les établissements de santé que doit se faire la formation des professionnels et
techniciens de la santé. C’est 13 en effet que I’étudiant peut au cours de ses
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études apprendre 3 connaitre et & analyser les véritables problémes auxquels se
heurte le centre rural ou urbain ot il ira plus tard exercer ses fonctions. A cet
effet, il convient d’organiser un systeme académico-médical qui comprenne les
divers organismes de santé dont le centre hospitalier universitaire devra en €tre
le noyau.

L’intégration de P’enseignement, de la recherche et des soins médicaux au
sein du centre hospitalier universitaire ou du systéme ci-dessus mentionné est
essentielle si Pon veut réaliser Pobjectif final de ces trois fonctions. Cette inté-
gration doit étre fonctionnelle et administrative de fagon 2 faire coincider les
structures des soins médicaux et de Penseignement. Elle est difficile a obtenir
si Pon ne se fixe pas un but commun, celui du *“service i rendre A la popula-
tion”, partagé par les organismes universitaires et par ceux qui sont chargés
de fournir tous les soins médicaux que nécessite la population. A cet égard,
Pauteur analyse diverses situations concernant les problémes d’intégration et de
coordination des trois fonctions qui peuvent se poser aux centres hospitaliers
universitaires, et il propose quelques solutions.

La tiche la plus importante des administrateurs du centre hospitalier uni-
versitaire est celle de parvenir 2 I'intégration harmonieuse de Penseignement
et des soins. L’auteur propose ici d’organiser le centre hospitalier universi-
taire ou le systéme académico-médical en prenant comme base le concept de
traitement progressif des patients grice auquel organisation des services obeit
aux nécessites 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 hopital. La départementalisa-
tion clinique peut se poursuivre mais ses frontiéres physiques et fonctionnelles
disparaissent dans les soins intensifs, les unités de soins minima, le traitement
ambulatoire et les visites & domicile; toutefois, chaque département pourra
conserver son individualité dans les secteurs assignés aux soins intermédiaires.
La sous-specialité médicale n’a pas de place fixe dans hopital organisé en
fonction du traitement progressif. Ces disciplines doivent fouinir leurs services
spécialisés aux patients qui en ont besoin, quelque soit I’endroit ou 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
Penseignement.

L’auteur souligne 'importance que revétent pour Penseignement les services
ambulatoires. A cet effet, il recommande la création du Service d’Administra-
tion des Unités qu’il considére comme 'un des mécanismes les plus efficaces de
Phopital auquel on a recours pour coordenner les services complémentaires
rendus directement’ou indirectement au patient ainsi que pour mettre sur pied
et utiliser les systémes ou mécanismes d’informations statistiques, financiéres
et générales.

Enfin Pauteur mentionne quelques-unes des caractéristiques physiques du
centre hospitalier universitaire qui doivent, dit-il, étre similaires a celles d’'un
bon hépital général.
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Integracion de la administracidn,
docencia, asistencia e investigacién
en la atencién de la salud en Cuba

INTRODUCCION

Una de las situaciones m4s dificiles que se presentan en el campo de
la salud piblica en un pafs en desarrollo, después de alcanzar su
liberacién econdmica y polftica, es satisfacer las grandes demandas
asistenciales de su pueblo, a la par que establecer bases que hagan
factible su progreso cientifico.

Encontrar solucidn a esta situacién no es f4cil, tanto por el peligro de
dar preeminencia a uno u otro aspecto, como por el reducido niimero de
cuadros de profesionales debidamente capacitados.

Para hacer frente a esta situacidn, en los Wltimos diez afios 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
conformacién de cuadros de mayor nivel cientifico y politico que permitan
mantener separadas las tareas encomendadas a las facultades de ciencias
médicas de la de los servicios de salud.

Es asf como se orgina en el Ministerio de Salud Piblica el concepto de
“grupos”, para cuya formacién se toman como base las orientaciones
generales dadas en el pafs en su lucha contra el burocratismo.

Es esta modalidad de integracién de las tareas administrativas,
cientificas y técnicas la que deseamos subrayar en este trabajo, con la
idea de que pueda superarse aun mds en nuestro medio y quizds ser de
ayuda a otros pafses en el desarrollo de la salud publica.

e El Dr. Mario Escalona es el Director Nacional de Docencia del Ministerio de
Salud Piblica de Cuba.
® Manuscrito recibido en noviembre de 1971.
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DEFINICION

Los “‘grupos” son un conjunto de profesionales que, con el mds
elevado nivel de conocimientos en sus campos respectivos, estudian los
distintos problemas de salud del pais de acuerdo con su desarrollo
integral, determinan normas que rigen el cumplimiento de los distintos
programas de salud en un plazo determinado, y evalian periédicamente
su ejecucion. . :

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

ORGANIZACION

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

Los grupos nacionales tienen la mds alta responsabilidad de analizar,
normar y evaluar los procedimientos establecidos. Su trabajo significa
la participacién 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 cientifico y a
la realidad del pafs. Los grupos nacionales constituyen uno de los
elementos mds importantes para evitar la separacién de la Direccidn del
Ministerio de las unidades que ejecutan los distintos programas de
salud.

La organizacién de estos grupos requiere de un elemento de coordina-
cién. Este elemento, que consideramos como la “‘columna vertebral”’,
es la estructura propia y bdsica del Ministerio: el Ministro, los Vice-
ministros, el Director Nacional y los directores provinciales, quienes, a
su vez, disponen de funcionarios que actdan de jefes de grupo.

En el grdfico se presenta la organizacién existente de los aspectos
relacionados con la docencia.

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

CLA_SIFICACION

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

Bajo el Viceministro de Asistencia y Docencia se hallan los grupos
bdsicos relacionados con medicina, cirugfa, pediatrfa, obstetricia,
estomatologia, salud mental, oftalmologfa, otorrionolaringologia, orto-
pedia, rehabilitacién, urologia, neurologia y neurocirugia, anestesia,
angiologfa, endocrinologia, cardiologfa, nefrologfa, hematologfa, gastro-
enterologfa, neumologia, laboratorio, anatomia patoldgica, radiologia,
medicina legal, medicina del deporte, enfermeria y alergia; y bajo el
Viceministro de Higiene y Epidemiologfa, los de tuberculosis, micro-
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biologfa, nutricién e higiene de los alimentos, higiene del trabajo,
higiene ambiental, dermatologia y venereologia.

Los grupos especiales estan conformados por un determinado nimero
de funcionarios, a los cuales se agregan representantes de los otros grupos
en numero variable. Ademds, estos grupos coordinan, jerarquizan,
supervisan y evalian las actividades de los grupos como un todo, y
actian de comin acuerdo con el Consejo de Direccién del Ministerio de
Salud Pidblica.

Los grupos especiales, al igual que los bdsicos, dependen del propio
Ministro y de los Viceministros. Bajo el primero se hallan los grupos de
investigacién y actividades cientificas; suministros y produccién de
medicamentos; planificacién, estadisticas 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 epidemiologia, del
Viceministro de Higiene y Epidemiologia.

PERSPECTIVAS

El andlisis y los resultados obtenidos en mds de cuatro afios 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 pais en desarrollo como el nuestro. Desde
luego, dentro de las experiencias recogidas existen elementos que pueden
y deben ser superados. Debe prestarse especial atencién a la necesidad
de un crecimiento proporcional y armdnico en todos los elementos de la
organizacién, adaptdndola a las distintas etapas del desarrollo econémico
y social del pafs.

La participacién de los valores mds destacados en las distintas ramas
de la ciencia médica—formando parte de la de direccién nacional en
los aspectos mds importantes de las actividades de su propio campo— es,
a nuestro modo de ver, el principal factor en el desarrollo armdnico de
los servicios de salud. Es esta participacién activa —no la simple
asesoria— en todos los aspectos asistenciales, docentes, de investigacién
y de administracién lo que capacita de hecho a dichos profesionales a
tomar decisiones légicas en estas cuestiones.

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

No es tampoco el funcionario administrativo que con conocimiento en
materia de organizacién traza normas que no responden a las verdaderas
necesidades y posibilidades en un momento determinado.



Al cambiar la situacién de acuerdo con nuestro planteamiento, unos
y otros reciben informaciones que permiten, en el libre juego de opiniones
y dentro de un marco légico de posibilidades, realizar las actividades mds
adecuadas para el desarrollo de los programas de salud, con una verda-
dera integracién de la administracién, docencia, asistencia e investiga-
ci6n, evitdndose asf las contradicciones que pueden surgir al trabajar en
forma aislada en cada uno de estos campos. Ademds, al establecerse
todas las normas a nivel nacional, éstas son orientadas a través de los
propios canales del Ministerio de Salud Publica, evitdndose la denomi-
nada “Ifinea directa”; en la cual las acciones se desarrollan sin conoci-
miento de los niveles jerdrquicos correspondientes: directores nacionales,
provinciales, de hospitales, etc. Otro punto importante es que cada
grupo elabora su plan de trabajo en funcién integral, lo que permite una
evaluacién periédica del mismo.

RESUMEN

En este estudio el autor analiza uno de los aspectos m4s problemdticos
que se presentan en el campo de la salud pudblica en un pafs en desa-
rrollo: satisfacer las grandes demandas asistenciales y establecer bases
que hagan factible su progreso cientifico. Describe cémo se originé en
el Ministerio de Salud Pdblica el concepto de “Grupo” como una
modalidad de integracién de las tareas administrativas, cientificas y
técnicas; sus niveles de accién: nacional y provincial, y los dos tipos:
bdsicos y especiales. Sefiala que es a través de la participacién activa,
y no la simple asesoria en los aspectos asistenciales, docentes, de investi-
gacién y de administracién, como se consigue un libre juego de
opiniones de los distintos profesionales en funcién del proceso de inte-
gracién, eliminando el hecho que el cientifico se aisle de la realidad de
su pafs 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
area 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 Ministry of Public Health as a means
of integrating administrative, scientific and technical aspects; its action at the
national and provincial levels, 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 official
sets standards that do not respond to the true needs and possibilities of health
work.

INTEGRACAO DA ADMINISTRACAO, DOCENCIA,
ASSISTENCIA E PESQUISA DA SAUDE EM CUBA

(Resuma)

O autor analisa um dos aspectos que mais problemas oferecem ao setor da
satde piblica de um pafs em desenvolvimento: a satisfagio das grandes
demandas de assisténcia e o estabelecimento de bases que tornem exequivel o
seu progresso cientifico. Descreve como se originou, no Ministério de SaGde
Pablica, o conceito de “Grupo” como modalidade de integragdo das tarefas
administrativas, cientificas e técnicas; seus niveis de agdo: nacional e provincial
e seus dois tipos: basico e especial. Indica que € através da participagdo ativa,
e nio do simples assessoramento em matéria assistencial, docente, de pesquisa
e de administragio, que se chega ao livre fluxo de opinides dos diferentes pro-
fissionais em fungio do processo de integragdo, eliminando o fato do isolamento
do cientista da realidade do seu pais e do estabelecimento, pelo funcionério
administrativo, de normas que ndo correspondam as verdadeiras necessidades
e possibilidades de trabalho.

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

(Résumé)
L’auteur analyse ici un des problémes les plus difficiles 2 résoudre qui se

posent & un pays en voie développement en matiére de santé publique: satis-
faire aux nombreuses demandes de soins médicaux et établir les bases qui
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rendent possibles ses progrés scientifiques. Il explique comment est né au
Ministére de la Santé publique le concept de “Groupe’, mécanisme d’integra-
tion des tiches administratives, scientifiques et techniques; ses deux types
d’action: fondamental et special; ses deux niveaux d’action: national et
provincial. Il précise que c’est en jouant un réle actif et non en se contentant
de donner des conseils dans les domaines des soins, de I’enseignement, de la
recherche et de 'administration qu’on parvient A obtenir I'opinion des divers
professionnels sur le processus d’intégration. Cette participation active a pour
objet d’amener le chercheur & prendre conscience de la réalité et le fonction-
naire  ne plus fixer des normes qui ne repondent pas aux véritables nécessités
et possibilités de travail.



R. M. FARRIER

La funcién del hospital en la
educacion médica en los Estados
Unidos

La educacién médica en la medida en que se relaciona con los hospi-
tales en los Estados Unidos en la actualidad, junto con la educacién
médica en general, atraviesa por un periodo intenso de reevaluacién
tanto interna como externa. Todavia no es posible precisar la orienta-
cién o la forma definitiva que surgird de esta reevaluacién. A fin de
comprender mejor los problemas actuales, es preciso mirar en retrospec-
tiva, a fin de determinar el origen de la educacién médica universidad-
hospital existente en los Estados Unidos. En:1910, la Fundacién Carne-
gie publicé el Informe de Flexner sobre “La educacién médica en los
Estados Unidos. En.él'se consideraba que, en general, la educacién
médica se hallaba en situacién bastante deteriorada, y se hacfan algunas
sugestiones para mejorarla. Ante todo, el Informe de Flexner sostenia
que para que la.educacién médica fuera eficaz debia basarse en investi-
gaciones bioldgicas adecuadas. Afirmaba, asimismo, que la educacién
médica debe estar. centrada en la universidad e ir precedida de una
preparacién sélida universitaria. Como resultado de ese Informe, la
educacién médica en los Estados Unidos se estandarizé mucho mds, de
modo-que en los dltimos 50 afios todo estudiante podia obtener su licen-
ciatura al cabo de cuatro afios de estudio, fundamentalmente en las
ciencias, y luego pasar a la escuela de medicina donde estudiaba dos afios
de ciencias bdsicas, seguidos de dos afios de instruccién clinica. Al cabo
de todo eso, recibia su doctorado en medicina, pero antes de iniciar el

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

e Tomado del Newsletter No. 17, del International Hospital Federation, Teaching
Hospital Committee. julio, 1971.
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ejercicio de la medicina, de ordinario se le exigia que pasase 12 meses de
internado clinico en un hospital aprobado. Una organizacién de la
American Medical Association aprobaba la lista de hospitales donde
se podia 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
mayorfa de los internados en los Estados Unidos no se realizan en tales
hospitales). Al terminar el afio de internado, el médico estaba pre-
parado para ejercer como médico general. Sin embargo, si deseaba
especializarse tenia que pasar por un perfodo de residencia en un
hospital o en una clinica, cuya duracidén podia variar de dos a ocho
afios o mds (la residencia también es aprobada por la American
Medical Association, pero su contenido general tiene que satisfacer los
requisitos de la Junta de Especializacién respectiva). Hace 20 afios
aproximadamente el 75%, de los graduados en medicina se dedicaba
al ejercicio de la medicina general, y el 259, restante a programas de
especializacién. En 1970 estas cifras se habfan invertido.

Este periodo de nueve afios de estudios universitarios y superiores
para preparar a un médico general, y hasta de 17 afios para crear a un
especialista, como es el caso de los neurocirujanos, ha impedido formar
un numero suficiente de médicos que puedan satisfacer las necesidades
de los servicios de salud del piblico norteamericano. En razén de las
presiones ejercidas por el Gobierno y otros sectores para aumentar el
nimero de médicos, se han adoptado distintos planteamientos. Ex-
pondré algunos de ellos. La primera medida adoptada fue la de aumen-
tar el ndmero 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 matricula del primer afio de medicina en
10% o mds. Por su parte, la Fundacién Carnegie, que es una organiza-
cién filantrépica y en modo alguno vinculada con el Gobierno, designé a
un comité con el fin de estudiar nuevamente la situacién de la educacién
médica en el pais. Este Comité presentard su informe definitivo en 1972,
Sin embargo, dado que considera que hay algunos sectores criticos, el
comité ha publicado ya un informe provisional en el que hace recomen-
daciones muy concretas. Sigue considerdndose que la licenciatura
debe ser exigida con antelacién al ingreso a la escuela de medicina.
Sin embargo, se estima que muchas de las ciencias bdsicas que se
ensefian actualmente en los dos primeros afios de la escuela de medicina,
bien podrian incluirse en el programa de licenciatura de cuatro afos.
El Comité también recomienda la conveniencia de que se abrevie el
periodo de los estudios médicos a tres afios 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 afio de internado (esto en con-
sonancia con la recomendacién de otro comité). Asi, el primer afio de
formacién de postgrado cumpliria el fin de un internado, pero estaria
fntimamente integrado en las necesidades de especializacién del progra-
ma de residencia. Otra recomendacién bajo estudio es la posibilidad
de que la formacién hospitalaria de postgrado se halle directamente
controlada por la Facultad de Medicina, pues los profesores sostienen
que deben ejercer un control total de toda formacién especializada, ya
que fundamentalmente son ellos los encargados del sector de educacién.
Por cierto que esto pondria fin a muchos buenos programas de capaci-
tacién que actualmente se ofrecen en los hospitales que sirven a la
comunidad y en otros directamente afiliados a las escuelas de medicina.
Serfa posible adoptar medidas que incluyeran hospitales distantes de la
6rbita de la escuela de medicina, siempre que el hospital esté dispuesto
a colaborar. Sin embargo, esta dltima premisa no es forzosamente
vdlida.

Cabe sefalar 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 (dlClembre de 1970)
lo siguiente: b

““El profesional de la salud no adquiere su experiencia en la comumdad
académica sino en el ambiente donde empieza a atender pac1entes bajo
la vigilancia de sus maestros. En el caso de la medicina, esto oclirre
durante el perfodo denominado de educacién de postgrado en el hospital
docente. El Informe de la Comisién no ha abordado esta cuestién
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 sefiala que casi todas las
ideas propuestas en el informe provisional estdn ya en prédctica con
cardcter experimental en una u otra escuela de medicina.

En el informe se examina también exhaustivamente la p051b111dad de
establecer centros académicos de salud. Esta idea de convertir la
escuela de medicina en el centro de educacién médica, de atencién
médica especializada y en el control de la prestacién de servicios de
atencién médica en una extensa zona, no es nueva. El dltimo esfuerzo
realizado en este sentido fue la creacién de un programa médico regional
en el Ministerio de Salud, Educacién y Bienestar que, debido a defi-
ciencias legislativas, entre otros motivos, “‘llevé— segun la exposicién que



se hizo en una reunién 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 si, ocasionando
la dispersién de los recursos ya bastante escasos del centro”.

Algunas personas en los Estados Unidos consideran que la escuela de
medicina no es la institucién que debe ejercer el control de los servicios
de atencién médica, pues su misién primordial es pedagégica y la
prestacién de servicios médicos no debe ocupar una segunda preferencia
en la escuela. No obstante, algunas de nuestras escuelas de medicina
estdn tratando de asumir esta funcién. Estdn creando consultorios de
atencién 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 atencién médica a toda la poblacién. Hasta dénde
se extenderd esta tendencia, es dificil de predecir; pero indudablemente
se trata de una tendencia que ha ocupado muchas pdginas en las publi-
caciones pedagdgicas, y mucho tiempo en las reuniones de educadores
médicos. Como he dicho anteriormente, el pais estd pasando por un
periodo de transicién. Varias de las propuestas que acabo de resefiar 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 afio a todos los cursos requeridos
en el tercero y cuarto, y puede estudiar en este dltimo todos los cursos
electivos, que bien pueden ser todos en el sector de la medicina clinica.
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 afio de medicina, se han trasladado a Duke
a trabajar alli fundamentalmente como internos, sin haber obtenido adn
su titulo en medicina; no se les remunera como internos sino que siguen
pagando la ensefianza a Johns Hopkins. El resultado de este acuerdo
todavia no ha sido evaluado. Sin embargo, esa solucién permite al
joven estudiante ingresar a una residencia de especializacién al mismo
tiempo que obtiene su doctorado de la universidad. Algunos programas
de residencia en los Estados Unidos, tales como las Juntas de Neurologia
y de Psiquiatria, 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 psiquiatrfa.

Sin embargo, hay obstdculos que impiden la ejecucién de algunas de
esas sugestiones. En algunos casos los obstdculos son insuperables; en
otros, podrian eliminarse. A estos tltimos 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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diccién. El médico sélo 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 vdlida en otro Estado.
Esperamos que esta situacién se modifique en un futuro préximo. 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 afios civiles, en la escuela de medicina, con antelacién a la
concesién de la licencia. Hay otros obstdculos que no son tan f4ciles
de superar, como las reformas de la ley, y éstos son las actitudes.
Algunos médicos estiman que una mayor limitacién del proceso educa-
tivo serfa un error critico en el sentido de que, incluso en la actualidad, el
graduado de medicina estd ya demasiado limitado en el campo de sus
conocimientos generales. Consideran que esta tendencia producirfa
técnicos especializados cuya educacién los limitarfa a la comprensién
de una pequeiia parte de las necesidades del paciente. Estos técnicos no
estarfan en condiciones de ofrecer la debida atencidén 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 profesién médica, muchas de las
presiones que instan a disminuir o a abreviar el proceso educativo vienen
de fuera de la profesién. Otro problema serio que habrd que superar
para poner en prdctica algunos de los programas que he expuesto
anteriormente, es la actitud adoptada por la mayoria de los hospitales
en los Estados Unidos en cuanto a los programas de adiestramiento. La
mayoria 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 seguird observando con recelo todo
intento que haga la escuela de medicina por ejercer el control del
programa de adiestramiento. Por lo pronto objetarfan enérgicamente
la interrupcién de internados y residencias que proporcionan muchos
servicios de atencién médica a los pacientes de esas instituciones. He
dicho “por ahora” con razén, pues uno de los problemas m4s 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 minimo que se paga hoy dia a un interno en los
Estados Unidos es 10.000,00 ddlares al afio, pagdndose a los residentes
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proporcionalmente mds. Un estudio realizado en 1970 revelé que los
internos y residentes en los Estados Unidos costaban a los hospitales mds
de 400.000.000,00 de délares al afio. Esta buena remuneracién es un
acontecimiento reciente. Hace 25 afios, los internos en algunos hos-
pitales universitarios percibian, por los 12 meses que duraba el internado,
alojamiento, comida, uniformes y lavanderfa, pero ningin dinero en
efectivo. Los residentes del tercer afio de cirugia cobraban la cantidad
principesca de 50,00 ddlares al mes, ademds del alojamiento, comida,
uniformes y lavanderia. Hoy dia todo esto ha cambiado. Los hospi-
tales estdn empezando a hacer una reevaluacién del costo de los servicios
prestados por el personal hospitalario. Algunos estiman que este costo,
que se carga a la atencién prestada a los pacientes, no se justifica.
Algunos hospitales estdn considerando la posibilidad de suprimir todos
los internados y las residencias y de satisfacer sus necesidades de pres-
tacién de servicios a los pacientes mediante la contratacién de médicos
-para este fin (un médico con experiencia puede hacer el trabajode 3 a 5
internos). Se consideraria entonces a los internos y- a los residentes en
la misma categorfa como estudiantes y pagarian el costo de su adiestra-
miento completo. La mayoria de los hospitales no creen que este sis-
tema es conveniente, pero existen dos factores que pueden precipitar una
reforma de esa indole 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 llevard la formacién del postgrado a la escuela de
medicina, donde se formardn o no se formardn médicos para atender las
necesidades del paciente promedio, cosa que se aprende en el gjercicio 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 criticas que hacen algunos de nuestros estudiantes
militantes contra las escuelas de medicina de hoy dia. El estudiante
sostiene que se le ensefia mucho mds acerca de condiciones que acaso
verd una o dos veces en su vida, que sobre las enfermedades comunes
con las que se tropezard a diario en el ejercicio de su profesién. Con el
objeto de familiarizar al estudiante con los problemas de salud de la
comun_id'ad, la Student Medical Association ha iniciado un programa,
mediante el cual los estudiantes de medicina preclinica asisten a
pequeiios 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, asi, 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 afios el
ndmero de estudiantes participantes ha aumentado de 30 a 700. Ade-
mds, muchos de ellos han manifestado el deseo de volver al tipo de
préctica que observaron durante el programa. Desde luego, no es
posible predecir si, una vez graduados de la escuela de medicina, man-
tendrian este mismo interés. Sélo el tiempo y la reevaluacién que
est4 llevando a cabo la Student Medical Association de estos programas
podrd confirmarlo.

Estas tesis no son de tomarse a la ligera cuando se trate de determinar
el resultado de la reevaluacién que se estd 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 formacién académica en tres afios y dedicar completamente
el cuarto afio al internado, ganando asi un afio sobre otras escuelas
de medicina tradicionalistas. Sin embargo, de los 100 estudiantes
que habia aproximadamente en una clase de Johns Hopkins, solo
cuatro o seis aprovecharon esa oportunidad en un afio determinado.
Ventaja que, dicho sea de paso, es mds bien ficticia porque el estudiante
posiblemente tendria que hacer un segundo afio de “internado” antes de
obtener una licencia en mds 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 biol6gicas constituyan la base de la educacién
médica, afirmacién que no seria aplicable hoy dia. La verdad es que
son muchos los estudiantes de medicina que estiman que deben participar
en trabajos clinicos desde el primer dia 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 politicos involucran
siempre la necesidad de hallar una solucién de transaccién entre posi-
ciones divergentes.

Precisamente, la afirmacién de esas posiciones divergentes para los
fines de entablar una negociacién es lo que con frecuencia confunde al
que no es americano para comprender nuestra posicién sobre la materia.
Por ahora, contamos con el tradicionalista que afirma que ocho afios de
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capacitacién universitaria, seguidos por un afio 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 esé
sistema con personas minimamente 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 afios 0 menos de capacitacién universitaria, que se destinarian a los
servicios de atencién médica primaria. Tales posiciones van esclarecién-
dose actualmente, y en breve se entablardn negociaciones que resul-
tardn, en los cinco o diez afios venideros, en la reforma de nuestro
sistema actual. Nadie estd pidiendo que se suprima el adiestramiento
en el hospital. Por el contrario, seguramente, va a ampliarse. La
base de la educacién médica americana ha consistido siempre en exponer
al médico a trabajos clinicos. Todos los sectores aceptan este hecho
como premisa fundamental, que serd 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 pais ejercen igualmente el
control de sus propios destinos. Como sucede con todo en los Estados
Unidos, el resultado ser4 el de una solucién de transaccidn. Espero que
dentro de seis afios pueda estar en condiciones de informar a ustedes
. cudl serd esa solucién de transaccién.

RESUMEN

En el presente trabajo se analizan los fundamentos que estdn deter-
minando la reevaluacién de la educacién médica y su relacién con los
hospitales en los Estados Unidos, partiento de la tesis formulada en 1910
en el Informe Flexner sobre “La educacién médica en los Estados
Unidos”, que ha llevado en 1970 a que el 75%, de los médicos trabajen
como especialistas y el 25%, restante como médicos generales, propor-
cién 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 nimero de médicos, particularmente
en lo que se refiere al aumento del nimero de estudiantes en las escuelas
de medicina y el apoyo financiero del Gobinerno Federal a todas las
escuelas que incrementen la matricula en un 10% o mds; y las recomen-
daciones preliminares efectuadas por el Comité constituido con los



La Funcién del Hospital en la Educacién Médica / 145

auspicios de la Fundacién Carnegie. Entre las recomendaciones pre-
liminares, el Comité anota las siguientes: Incluir la ensefianza de
ciencias bdsicas en el programa de licenciatura; abreviar el periodo de
estudios médicos a tres afios y que el internado y postgrado se hagan
igualmente en tres afios, substituyendo el afio de internado por el
primer afio de residencia; estudiar la posibilidad de que la formacién
hospitalaria de postgrado se halle directamente controlada por la
facultad de medicina, y establecer centros académicos de salud.

El autor sefiala algunos de los obstdculos que impiden la ejecucion
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 serd una solucién de transacién.

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 hospitals 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 graduate
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 attitudes
of the medical profession, professors, students, etc. all of which indicate that the
result will be a compromise solution. :
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A FUNCAO DO HOSPITAL NA EDUCACAO MEDICA
NOS ESTADOS UNIDOS

{(Resumo)

Neste trabalho sdo analisados os fundamentos que vém determinando a
reavaliagdo da educagdo médica e sua relagdo com os hospitais nos Estados
Unidos, partindo da tese formulada em 1910 no Relatério Flexner sob o
titulo “A Educagdo Médica nos Estados Unidos”, que deu como resultado o
fato de 75%, dos médicos trabalharem como especialistas e os 259, restantes
como clinicos gerais em 1970, proporgdo que € insuficiente para satisfazer as
necessidades dos servigos de salide. S&o expostas as diferentes iniciativas
governamentais € de outros setores para aumentar o nQimero de médicos,
particularmente no que se refere ao aumento do nimero de estudantes nas
escolas de medicina e ao apoio financeiro do Governo Federal a todas as
escolas que incrementem a matricula em pelo menos 10%; e, as recomendagées
preliminares formuladas pela Comissio constituida sob as auspicios da Fundacio
Carnegie. A Comissdo apresentou, entre outras, as seguintes recomendagdes
preliminares: incluir o ensino de ciéncias bésicas no curriculo universitirio
basico; reduzir o perfodo de estudos médicos a trés anos, de modo a que o
internato ¢ o doutorado também sejam completados em trés anos, substituindo-
se 0 ano de estagio como interno pelo primeiro ano de residéncia; estudar a
possibilidade de que a formag&o hospitalar de doutorado seja submetida a con-
trole direto da faculdade de medicina; e, criar centros académicos de satde.

O autor especifica alguns dos obsticulos que impedem a execugdo das
sugestdes formuladas pela Comissdo, tanto do ponto de vista legal como de
atitudes do corpo médico, de professores, estudantes, etc., as quais fazem
prever que o resultado consistird numa solugdo de compromisso.

LE ROLE DE L’I—}OPITAL DANS L’ENSEIGNEMENT DE LA
MEDECINE AUX ETATS-UNIS

(Résumé)

Dans le présent travail, Pauteur analyse les critéres sur lesquels on se base
pour reévaluer Penseignement de la médecine et le role qu’il y a jouent les
hépitaux américains et il prend comme point de départ la thése formulée en
1910 par Flexner dans son rapport sur ‘“L’enseignement de la médicine aux
Etats-Unis”. L’influence de cette thése 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 intéressé et d’autres
secteurs pour accroitre le nombre des médecins, et en particulier les mesures 2
prendre pour accroitre celui étudiants en médecine et pour obtenir du gouverne-
ment fédéral qu’il accorde son aide financiére a toutes les écoles de médecine
dont le nombre d’étudiants augmente de 109, ou plus. 11 énumére d’autre part les
recommandations préliminaires formulées par le Comité forme sous les auspices
de la Fondation Carnegie. Parmi ces recommandations, le Comité mentionne:
inclure Penseignement des sciences fondamentales dans le programme des
études préparatoires; ramener la durée des études de médecine a trois ans et
mettre sur pied un cycle de trois ans aussi pour Pinternat et les études post-
universitaires, en remplacant I’année d’internat par la premiére année de
résidence; étudier la possibilite de placer sous le contrdle direct de la faculté
de médecine la formation hospitaliére post-universitaire; et, enfin, instituer
des centres de santé universitaires.

L’auteur précise quelques-uns des obstacles qui empéchent la réalisation des
propositions du Comité. Certains sont d’ordre légal, d’autres résultent de
Pattitude du corps médical, du corps professoral, des étudiants, etc., ce qui
laisse supposer que ’on devra recourir 4 une solution de transition.
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Andlise do crescimento provavel do
numero de médicos no Brasil: Opcées
necessarias

INTRODUCAO

Nos estudos de recursos humanos para as atividades de sadde, temos
em geral nossa atengdo voltada para o conjunto da equipe de satde.
E possivel, no entanto, destacar dela uma dada profissio e estud4-la em
separado, na sua dupla dimensdo de quantidade e qualidade, desde que
se tenha a cautela de ndo perder de vista a divisio feita.

Neste trabalho estudaremos a férga-de-trabalho da profissio médica
no Brasil, dinicamente em seu aspecto quantitativo, incluindo neste a
questdo da distribuicdo, que nada mais é do que um aspecto particular
de quantidade. .

No caso da medicina os estudos da fér¢a-de-trabalho, especialmente
os de natureza prospectiva, adquirem especial relevancia em virtude da
importancia do trabalho do médico e do custo de sua formagio para o
pais. Recursos federais, estaduais ou municipais representam a fonte
principal de manutengdo de 629, das escolas de medicina do pafs (1).
Subsidios do governo federal permitem importantes melhoramentos e
contribuem em parte para a operagio 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 f4cil imaginar o investimento
substancial que o pais faz no aparélho formador de médicos, tanto em

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

® Trabalho apresentado na IX Reuniio Anual da Associagio Brasileira de Escolas
Médicas (ABEM) realizada em Curitiva, 4 a 7 de Setembro de 1971—Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Paran4.

148



Andlise do Crescimento Provdvel do Nimero de Médicos / 149

sua instalagio como em sua operagdo, e compreender o interésse que
todos devemos ter na adequag¢io da producdo de médicos a sua utili-
zacdo. Queremos evitar os inconvenientes sociais da escassez de
médicos e o desperdicio da super-produgdo representado pelo éxodo
profissional, exportagio de médicos para paises industrializados e
sub-utilizagio. '

Podemos visualizar a réde de escolas médicas como um ‘““‘aparélho
formador” que se comporta como subsistema do sistema de sadde, o
qual pode ser denominado de ‘‘aparelho utilizador”. Em condi¢oes
ideais de equilibrio a oferta de médicos pelo aparélho formador
deveria coincidir com a demanda de médicos pelo aparélho utilizador.
Tal equilibrio dificilmente se estabelece na prdtica. H4 uma defasagem
de quase 10 anos entre percep¢do de uma situagdo de escassez ou de
pletora e a possibilidade de reajuste do aparélho formador, seja no
sentido de sua expansio ou de sua redugdo. Nos encontramos diante
de um mercado imperfeito em que os fatdres principais que comandam
a expansio do aparélho formador se encontram muitas vézes desligados
totalmente dos fatéres que comandam a expansdo do aparélho utilizador.
Em nosso pafs a expansio do apar¢lho formador tem resultado prin-
cipalmente de pressdes sociais, enquanto a possibilidade e capacidade
de expansdo do aparélho utilizador depende principalmente de razdes
econdmicas.

O problema que se apresenta com o assincronismo entre o aparélho
formador e o aparélho utilizador tem efeitos cumulativos. Com o
decorrer do tempo’ as institui¢gdes mentoras da profissio e as repre-
sentativas do poder publico 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 expansio do aparélho formador com base
na demanda social ou nas necessidades do mercado. Creio ser a
percepgdo de uma situagdo déste tipo que levou a Associagdo Brasileira
de Escolas Médicas (ABEM) 2 escolha do tema para esta Reuniio
Anual, e que levou, pelo menos em parte, o Departamento de Assuntos
Universitdrios do Ministerio da Educacio a4 criacdo recente de uma
Comissio de Ensino Médico dotada de amplas atribuigdes.

A complexidade do assunto € de tal ordem que sé podemos abord4-lo,
em um trabalho inicial como éste, e com a informagio existente, em
forma genérica e usando um modelo bem simples. Um ponto funda-
mental que desejo demonstrar é o da necessidade de um modélo, por
simples que éle seja, como ponto de partida. Daf para diante far-se-d
uma revisio constante do modélo na medida em que se modifiquem os
dados da realidade. Ao mesmo tempo se enriquecerd o modélo com
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corre¢cdes e com novas varidveis e pardmetros, na medida em que
possam ser éstes definidos com maior clareza.

Para facilitar a exposi¢do, adotaremos uma perspectiva histérica,
para separar bem o dominio dos fatos (passado préximo e presente) do
dominio do futuro préximo (em que as condigdes jd estio quase tédas
pre-determinadas por decisdes jd tomadas), € do futuro um pouco mais
distante, cuja conformagdo dependerd de opgdes ainda por serem feitas.

ANALISE RETROSPECTIVA

Transportemo-nos a trés décadas para trds (Tabela 1). Produzimos,
ao iniciar-se a década de quarenta, 878 médicos, e ao termind-la,
1.070 médicos. Ao terminar a década seguinte, produzimos 1.528
médicos. Apds mais uma década, mais do que dobramos a produgio,
chegando a 3.293 médicos. Num periodo de 10 anos, de 1954 a 1964,
a produgdo de médicos se manteve estaciondria, em toérno de 1.500
médicos por ano. Ao periodo de crescimento lento que durou um
quarto de século, de 1940 a 1964, seguiu-se outro crescimento acelerado.
A produgio em 1969 foi mais do débro da de 1964, e a de 1974 serd
_provavelmente mais do d6ébro da de 1969, e do quddruplo da de 1964.

O crescimento da produgdo resultou tanto da amplia¢io de matriculas
de escolas existentes como da criagdo de novas escolas. Possufamos em

TABELA |—Produgdo de médicos no Brasil de 1941 a 1970.

Ano Graduados Ano Graduados Ano Graduados
1941 878 1951 1.129 1961 1.760
1942 662 1952 1.241 1962 1.348
1943 . 595 1953 1.274 1963 1.556
1944 ’ 788 1954 1.503 1964 1.596
1945 769 1955 1.468 1965 1.734
1946 872 1956 1.422 1966 1.769
1947 ~1.001 1957 1.586 1967 2.053
1948 978 1958 1.578 1968 2.798
1949 1.142 1959 1.491 1969 3.212
1950 1.070 1960 1.528 1970 3.293

Fontes: 1940 a 1964—Dados da Coordenagdo de Aperfeigopamento de Pessoal de Nivel
Superior.
1965 a 1967—Anuério Estatistico 1969 e 1970.
1968 a 1970—Dados do Nicleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos
para a Saude.
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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 periodo
anterior. E natural a preocupagio que a todos aflige sbbre o cresci-
mento acelerado da produgio de médicos e do nimero de escolas. Serd
que tendo talvez pecado por falta, no perfodo de 40 a 64, iremos pecar
por excesso no perfodo que se iniciou em 657 Serd que as oscilagdes do
pendulo t¢m que ser necessdriamente tio amplas? Seremos capazes de
comandar o processo em vez de ser éle quem nos comande? Serd que
o processo de ajuste entre a produgio e utilizagio de médicos ndo €
racionalizdvel, e tem mesmo de flutuar de um extremo a outro?

Vejamos, nesta anglise, como se comportaram previsdes € recomen-
dacdes anteriores. Em relatério da “Comissio de Planejamento da
Formacio de Médicos” da antiga Diretoria de Ensino Superior do
Ministério da Educagido e Cultura, presidida pelo Prof. Raimundo
Moniz de Aragio e da qual foi relator o Dr. José Roberto Ferreira (3),
recomendou-se a criagio de 20 escolas no perfodo de 1963 a 1983. Essa
meta de 20 anos foi de hd muito ultrapassada. No entanto, a meta de
56.732 medicos, em 1973 serd ultrapassada precisamente nesse ano.

As projegoes do Escritério de Pesquisa Econémica Aplicada do
Ministerio do Planejamento (EPEA) feitas no ‘“Plano Decenal de
Desenvolvimento Econdémico e Social? (4) foram igualmente ultra-
passadas. A meta de produgdo de 4.710 médicos em 1975 deverd ser
ultrapassada em 1972, e a de termos 59.800 médicos em 1976 deverd
ser ultrapassada em 1974.

Diante de tais resultados é preciso, por um lado, uma boa dose de
otimismo diante do ‘“fenémeno brasileiro’”, ¢ por outro, uma dose
ainda maior de cautela, se aspiramos racionalizar e¢ comandar o
processo.

E inegdvel que a pressdo social sobre as escolas de medicina con-
tinua. Expandimos a réde de escolas e sua capacidade, mas nem por
isso conseguimos melhorar a desproporgio entre candidatos e vagas. O
nimero de vagas foi ampliado na base de 100 para 248, de 1964 a
1970. Nesse mesmo periodo, o nimero de candidatos aumentou na
proporgio de 100 para 321 (5). O problema continua portanto a
busca de solucdes. Nio creio que possamos satisfazer a demanda
social, do mesmo modo que nio creio que esta satisfagdo deva constituir
a meta para nossos esfor¢os, como procurarei explicar mais adiante.

* Os dados até 1965 foram tirados do Quadro 11, de “Ensino Médico no Brasil: dados
preliminares”, ABEM, 1966; o ultimado dado disponivel da ABEM € o de 76 escolas
médicas no pals.
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ESTADO ATUAL

Com as consideragdes anteriores sébre a produgio de médicos nos
ultimos anos, detenhamos-nos um pouco para analisar o nimero atual
de médicos no pais (estoque), e sua distribuigio e utilizag3o.

1. Estoque

Quantos somos? Infelizmente essa pergunta, aparentemente tio
simples, ndo ¢ fdcil de responder. No entanto, precisamos da resposta
como ponto de partida para quaisquer projegdes.

O dado melhor de que dispomos € talvez o do estudo feito pelo Centro
de Estudos de Recursos Humanos (CETRHU) da Fundacio Getdlio
Varga (6), e segundo o qual terfamos, em 1969, 47.250 médicos. No
entanto, acreditamos que algumas correg¢des sio necessdrias a &sse
ndmero. Com efeito, os 47.250 médicos, segundo o estudo, estariam
assim distribuidos: Guanabara, 13.053; cidade de Sio Paulo, 10.151, e
resto do pafs, 24.046.

Ora, aparentemente os dados da Guanabara, baseados em reglstro do
Conselho Regional de Medicina, devem sofrer uma corrécio, devido a
uma defasagem no registro de mortes e aposentadorias e a outros fatéres
dificeis de apurar, como o nio exercicio da profissio. Segundo o estudo
de uma amostra feito pelo Nicleo Integrado de Estudos de Recursos
Humanos para a Saide (NIERHS) (5), a margem do érro pelos dois
primeiros fatdres acima é da ordem de 5,6%,. Ainda nessa amostra, foi
verificado que 2,3%, dos médicos ndo exercem a profissio e 17,49, nio
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 corre¢do de 5,69, para a Guanabara, e estimando
em 5%, a corregdo para a cidade de Sdo Paulo e de 1%, para o restante,
chegamos 2 cifra de 45.773 que € a que tomaremos como base para
éste trabalho, como sendo o estoque no inicio de 1970.

A necessidade de revisio dos dados de registro nos Conselhos jd fot
apontada (5); além disso, torna-se necessdrio que algum érgio se en-
carregue de manter atualizados os dados de estoque, para que nio
tenhamos de depender de estudos ad hoc feitos a intervalos irregulares.

2. Dustribuigao

Jd hoje é redundancia dizer que os médicos estio mal distribuidos no
territério nacional. Nio s6 os médicos estio mal distribuidos; quase
tudo estd mal distribuido, acompanhando com mondtona regularidade
a irregularidade na distribui¢io da populagdo e da riqueza no pais. J4
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nos dados s6bre estoque recem apresentados, pode-se ver que quase
metade dos médicos do pais estio 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 naquéle ano. A
distribuigdo irregular em escala nacional, reproduz-se na escala estadual,
como foi muito bem mostrado por Paiva (8); a regido sul de Minas
Gerais possui 90,5% dos médicos e contribui com 87,36% para a
producio industrial e agricola do estado.

Sem que haja um elemento intencional de planejamento da distri-
buicio pelo estado, é dificil fugir aos ditames do fato econémico e do
fato demogréfico e ecolégico. Diz-nos Jairo Ramos (9) em relagdo ao
fato econémico:

“E muito nitido que a distribui¢io de médicos estd na dependéncia
direta do grau de desenvolvimento econémico, medido pelo P.N.B. e
o valor do saldrio minimo. Onde mais elevados sio os indices
referidos, maior serd a absor¢do do servigo médico € maior o quociente
da relagio nimero de médicos e nimero de habitantes.”

Em relagio ao fato demogrdfico, lembremos a dificuldade da prestagao
de assistencia médica as populagdes rurais dispersas em forma econémica
a nio ser talvez com participagio do setor publico e utilizagdo de
pessoal paramédico. Um dos municipios sem médico do Pard
(Itaituba), tem 19.000 habitantes em 165.000 quilémetros quadrados,
uma 4rea maior que a do estado do Ceard.

TABELA 2—Renda per cépita e distribuicdo percentual da populagdo, dos médicos e
dos leitos hospitalares, de acérdo com certas regiges do Brasil.*

Distribuigiio percentual
Participagao
Renda percentual i
Regioes per capita na | Dos Dos leitos
(US$) formagéo Da médicos hospitalares
da renda populagao existentes existentes
em 1958 em 1957
Nordeste 45 8,5 24,4 9,7 11,2
Norte e Oeste 120 6,6 7,2 | 4,7 5,8
Estados da Guana- [
bara, Sdo Paulo
e Rio de Janeiro 243 | 49,6 2,8 49,3 | 45,4
Restante das Regios ' '
Leste ¢ Sul 11 35,3 i 41,6 ' 36,3 37,5

* Pedroso, Odair, et al.: A assisténcia hospitalar no Brasil. Revista Brasileira de
Maldriologia ¢ Doengas Tropicais, Vol. 17, No. 4 (outubro-dezembro), 1965.
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Quanto ao fato ecoldgico, € dificil pretender que o médico aspire fixar
residéncia em localidades que ndo reunam certas condi¢des de vida
minimas para si e para seus familiares. Isto sem mencionar o fato da
necessidade que éle sente de convivio com outros profissinoais, seja para
suplementd-lo em suas deficiéncias, seja para manter-se atualizado e
crescer profissionalmente. Este aspecto da sociologia profissional con-
traria uma idéia simplista s6bre corre¢io da m4 distribuicio através de
implantagio de escolas de medicina nas zonas de caréncia de médicos.
Como diz Kassab (10):

“Por outro lado, surge a ilusio de que escolas médicas situadas no
interior também trario a interiorizagdo da assisténcia. A prdtica tem
demonstrado que isso ndo é verdade. A formagio do profissional
acaba por completar-se em um grande centro, para o qual éle se dirige,
a fim de obter conhecimentos que sua prépria escola nio lhe pro-
porcionou. Af, ¢éle passa a sofrer as mesmas influéncias, para a
escolha de rumos, que o profissional formado nas Capitais; sua maior
insegurancga, plenamente justificdvel, é fator decisivo. Essa migragio
inversa & desejada € um fato concreto.”

En discussdes sébre municipios sem médico, € preciso separar fato,

faldcia e fantasia. Que quase a metade dos municipios brasileiros nio
possuem médico residente é um fato (Tablea 3) - Que tal fato ocorra por

TABELA 3—Nimero total de municipios e nimero de municipios sem
médicos no Brasil por regido.*

Municipios de mais Municipios com menos
de 20.000 habitantes de 20.000 habitantes Total
Regido
Namero Niamero NaGmero
Néamero sem Namero sem Némero sem
total médicos total médicos total médicos
Norte 37 10 106 87 143 97
Nordeste 360 68 1.014 807 1.374 875
Sudeste 362 19 1.059 540 1.421 559
Sul 220 6 497 192 717 198
Centro-Oeste 42 —_ 264 188 306 188
Brasil 1.021 103 2.940 1.814 3.961 ‘ 1.917

* Baseado em dados do Centro de Estudos de Recursos Humanos (da Fundagao
Getllio Vargas) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, compilados e
analisados pelo Departamento de Recursos Humanos para a Satide (do Instituto Presi-
dente Castello Branco).
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falta de médicos e que portanto a solugdo seja produzir mais médicos é
faldcia. Que existam solugdes simples e estereotipadas para o problema,
como por exemplo a compulsoriedade do servigo em municipios sem
médicos por um perfodo determinado apés a graduagdo, e em forma
desligada de uma infraestrutura de servigos de satide, parece-me chegar
as raias da fantasia.

Creio que ndo existe uma solugio ideal e sim solugﬁes mais adequadas
ao problema particular de cada estado ou regido. Precisamos diag-
nosticar as causas de nio existéncia de médico nas comunidades € as
conseqiiéncias disso para o bem estar da populacdo. Com dados de um
estudo de municipios sem médico que estd 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
diferencas acentuadas até entre estados de uma mesma regido. A
observagio da tabela nos permite assinalar os seguintes fatos:

a) A populagio residente em municipios sem médico representa 38%
da populagio do Rio Grande do Sul. Nenhum dos municipios
gatichos e catarinenses sem médico é de mais de 20.000 habitantes,
enquanto no Pard seis o sdo.

b) Alguns municipios sem médico nio tém luz, vdrios ndo t¢m escola
secunddria, nio tém farmdcia, nem t&m qualquer outro pro-
fissional liberal.

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

d) Dos 15 municipios sem médico no Rio Grande do Sul, ndo foi
possivel localizar cinco déles nos mapas do Departamento
Nacional de Estradas de Rodagem (DNER). Nove dos dez
restantes estio a menos de 40 km de distancia de lugares providos
de servigos médicos. O mesmo ocorre con 65 dos 80 municipios
sem médico em Santa Catarina. Ainda ndo foi completada
andlise semelhante para o Pard, onde é de esperar-se distincias
muitos maiores e um acesso muito mais dificil aos servigos médicos.

Com os dados da Tabela 4, queremos apenas alertar para a dispari-
dade de situagdes dos municipios brasileiros sem médicos, dos quais
menos de 5% sdo de mais de 20.000 habitantes. As diferencas das
situagoes clamam por solugdes e prioridades diferentes. Podemos ante-
cipar que o Rio Grande do Sul solucionard a curto prazo o seu préprio
problema. O pequeno nimero de municipios sem médico, 15 de 232,
quase todos préximos de centros com médicos, ndo tardardo a mudar de



TaBeLA 4—Caracteristicas seleccionadas de municipios sem médicos em cuatro estados brasileiros. *

Distancia do municipio
Ntmero de Por- Caracteristicas dos municipios mais préximo com
municipios centa- servigos de salde
gem da
Tg::al l;l)op.}]-
Estado muni- o E Y 2 ;::‘::0 < °
cipios TR 8'@ ] muni- g o | mg 2 . g i
22 e~ e cipio & < 3] =8 g gL | o = <]
g 82 | w N K} g S| 88| E | E= 1 o8 v g E
£ 8 £ 8 sem 3 © =] I} 2e 5 3 P (=] o5 [
: d médico | = - = = 2 < s | © - %o £
ER | EQ g E E E|E8| E |E&|S8| & | 89| &5
O O 172 a3 A 12} A A 17} = & = 1%}
Par 83 6 52 58 38,0 6 57 56 57 44 41 44
Espirito Santo 63 4 6 10 16,0 0 9 8 7 0 i 2
Santa Catarina 197 0 80 80 20,1 4 63 55 76 19 13 19 31 34 9 6
Rio Grande do Sul 232 0 15 15 1,7 1 5 12 14 6 5 5 6 3 1 5

* Baseado em dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica sdbre municipios, 1968, e do Departamento Nacional de
Estradas de Rodagem, analisados pelo Departamento de Recursos Humanos para a Satide do Instituto Presidente Castello Branco.
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categoria. J4 no Par4 o problema é mais sério, e sua solugdo deve estar
ligada a planos mais amplos de govérno, dependendo de abertura de
estradas e de desenvolvimento regional. E possivel que a ‘““Trans-
amazénica” fa¢a mais nesse sentido do que planos gerados exlusiva-
mente dentro do setor saide.

3. Utilizagio

Pouco sabemos sébre o grau de utilizagdo dos médicos no pais como
um todo. Talvez a situagdo melhor conhecida seja a da Guanabara,
gracas ao estudo recentemente realizado pelo NIERHS (5). Na
Guanabara, 72,5%, dos médicos tém vinculos empregaticios com insti-
tui¢des oficiais, e 26,19 com emprésas particulares; 56,7 exercem a
clinica privada; mas s6 3,1% o fazem de forma exclusiva. Dos que
exercem a clinica privada, 26%, acham que a procura de pacientes ¢
pouco menor que sua capacidade de atendimento, e 309, acham que é
muito menor que a capacidade de atendimento; sinal evidente de sub-
utilizagio do tempo do profissional. O nidmero de habitantes por
médico no Rio de Janeiro € de 440, se considerarmos apenas os médicos
em atividade, nio sendo pois de admirar a subutilizagdo verificada.

E desejdvel que estudos semelhantes ao que foi feito na Guanabara
sejam feitos em outros estados a fim de completar o quadro. Com a
modifica¢fio gradual no sistema de distribuigdo de servigos de saldde, a
utilizacio do médico estd vinculada a dois mercados: um mercado de
empregos no setor publico e em institui¢des paraestatais ou privadas, €
um mercado de clientela particular, cujo significado na renda total do
médico vem sendo progressivamente reduzido. E possivel que o mesmo
fenbmeno de subutilizacio observado na Guanabara esteja ocorrendo
em outras capitais do pafs.

PERSPECTIVAS PARA UM FUTURO PROXIMO

Acabamos de analisar a situagio contrastante de um Brasil em que
quase a metade de seus médicos estdo em duas cidades apenas, € quase
a metade de seus municipios nio dispde de médico residente. Vejamos
como se configura a situagio para os préximos oito anos, incluindo o
corrente.

1. Aspectos quantitativos

Nesta fase do trabalho, passamos do dominio do fato para o da
previsio. Comecamos a trabalhar com uma margem de incerteza.
Ela é relativamente pequena porque as decisdes fundamentais j4 foram
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tomadas. Nio hd prépriamente op¢des a serem feitas. As graduagdes
até 1975 podem ser previstas com base em alunos j4 cursando faculdades
de medicina. As graduagdes de 1976 a 1978 dependem simplesmente
do cumprimento de metas fixadas em planos atuais do Govérno e que
tudo leva a crer que serdo alcangadas. Os dados da Tabela 5 mostram,
em sua parte A, as graduagdes esperadas com base nas matriculas até
1969 €, em sua parte B, as graduagdes esperadas com base na expansio
prevista para 1970 a 1973. Assumi que a expansio do ensino médico
seria pelo menos na mesma propor¢io que a do ensino superior como
um todo, que € a de 819, para o quadri¢no (11), por ter o campo da
sadde situagdo prioritdria. Os dados de matriculas em 1970 revelam
que em um ano j4 foi alcangada 489, da meta para o quadriénio. A
confirmarem-se as previsdes, a matricula em 1973 deverd ser da ordem
de 9.160 alunos e deveremos graduar 8.700 médicos em 1978, ou seja,
mais do triplo de 1968.

TABELA 5—Produgdo de médicos no Brasil de 1970 a 1978.
A—Diplomagges esperadas de 1971 a 1974

Situagdo Evasdo Ano do

em 1970 Matriculas (%) graduagio Graduados
Quinta série 3.608* 1 1971 3.572
Quarta série 5.162* 2 1972 5.059
Terga série 6.607* 3 1973 6.409
Segunda série 7.013* 4 1974 6.732

* Dados do Nicleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos para a Saide 1970.

B—FEstimativa do nimero de graduados de 1975 a 1978

Matriculas Evasio Ano de
Ano ~ esperadas (%) graduagio Graduados
1970 7.485* 5 1975 7.111
1971 8.045** 5 1976 7.643
1972 8.605** 5 1977 8.175
1973 9.160** 5 1978 8.702

* Dados do Nicleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos para a Saiide 1970,

** Dados baseados num aumento de vagas de 819, em quatro anos (1969-1973) para

0 ensino superior como um todo, segundo ‘“Metas e Bases para Agio de Govérno” (11),

€ assumindo que &sse mesmo percentual se aplique ao ensino médico. Havia 5.060

vagas em 1969. S@bre &sse total aplicou-se a taxa de 819, para o final do quadriénio.
Os dados para 1971 e 1972 foram obtidos por interpolagéo.
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TABELA 6—Euvolugao de taxa de evasao.

Série do curso médico

Ano

Primeira Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
1962 100 73
1963 100 77
1964 100 96 92 89 90 83
1965 100 97 96 95 96
1966 100 101 99 98

Fontes: 1962 e 1963, dados do Nucleo Integrado de Estudos de Recursos Humanos
para a Sadde.
1964 a 1966, ver referéncia bibliografica 1.

Na Tabela 6, mostramos a evolugido da taxa de evasio nas faculdades
de medicina, que tem melhorado acentuadamente de 1962 para cd, a
ponto de justificar a taxa de 5%, que usamos para os cdlculos. Os
Sbices para ingresso sio de tal ordem que, uma vez vencida a barreira
do vestibular, sio relativamente poucos os que desistem. Segundo
observagio de um professor cuja opinido valorizo, o nivel das atuais
turmas que ingressam em uma escola muito procurada da Guanabara
é superior ao das de alguns anos atrds.

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

TaBELA 7—FEstimativa da evolugao do estoque de médicos de 1970 a 71978.

Estoque no Estoque Produgio no Total no fim
Ano inicio do ano remanescente ano em curso do ano
(97,5%)
1970 45.773 44 .629 3.293 47.922
1971 47.922 46.724 3.572 50.296
1972 50.296 49.039 5.059 54.098
1973 54.098 52.746 6.409 59.115
1974 59.155 57.676 6.732 64.408
1075 64 .408 ; 62.798 7.111 69.909
1976 69.909 68.161 7.643 75.804
1977 75.804 . 73.909 8.175 82.084
1978 82.084 80.032 8.702 88.734
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dade, aposentadoria e outras causas. Esta foi a taxa usada pelo EPEA
no “Plano Decenal” (4) e ndo dispomos de outra melhor para usar no
momento. Creio que esta taxa deva ser estudada para revisio das
projecdes feitas. Por um lado ela poderd ser excessiva se atentarmos
para o fato de que o crescimento acelerado do estoque produzird um
rejuvenescimento acentuado da profissio. Por outro lado, nio sabemos
como €&sse mesmo crescimento se refletird na taxa de éxodo profissional
€ migracgio externa, se as condi¢des do mercado de trabalho nio forem
as esperadas.

2. Distribuigao

Preocupa-nos sobremaneira o problema de melhoria da distribuicdo
num futuro préximo, tanto sob o ponto de vista de aliviar a pletora
incipiente nos grandes centros como no de atender as necessidades dos
municipios sem médicos. Um estudo recente do NIERHS (12), entre
alunos do ultimo ano no Rio de Janeiro e Niteréi é altamente revelador.
S6 1%, dos alunos ndo pretende especializar-se. Entre os 96%, que tém
essa pretensdo incluem-se 6,5% que querem fazer medicina interna. E
possivel que entre éstes se incluam os futuros clinicos gerais ou médicos
de familia. Mesmo na melhor das hipdteses, assumindo que todos os
que mencionaram medicina interna viessem a converter-se em médicos
de familia, o total seria de apenas 7,59, uma verdadeira distor¢io diante
da realidade brasileira. As aspiragtes de nossos diplomandos do Rio e
Niterdi, quanto 2 especializa¢io, se refletem em seus planos para o
futuro: 509, pensam em iniciar a clinica logo apés a formatura, 76%,
pensam seguir cursos de pés-graduagio ou residéncia, e 839, pretendem
fixar-se na Guanabara.

Estes dados sdo consubstanciados por outro estudo (13), incluindo 736
alunos do 1° ano e do 4ltimo 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 migragdo de retérno para a regifo
de origem nio ¢ freqiiente. Nenhum dos alunos do nordeste e centro-
oeste graduados em uma das faculdades voltou 2 sua regido de origem.
Mais ou menos dois tergos dos formados escolheu capitais para fixar-se.
Dos graduados de uma das faculdades que pretendem ir para o interior,
uma quarta parte ird para o Parand.

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 119, de mulheres entre os graduados, mas a
propor¢do aumentou para 409, entre alunos do 1° ano. O nidmero
crescente de mulheres estudando medicina pode representar mais um
fator adverso i interiorizagio.
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A situagio e condi¢des de vida dos municipios sem médico por um
lado, e as aspiracdes de diplomandos e recém diplomados por outro, ndo
sio de molde a facilitar o trabalho de quen aspire a melhorar a distri-
buigio de médicos no Brasil num futuro préximo. Nao resta divida que
a interiorizacio real requer a criagio de uma infraestrutura para o
trabalho de médico, baseada num sistema de regionalizagdo, e com
participagio ampla do setor piblico. Os médicos chegardo aos muni-
cipios sem médico na medida em que éstes se desenvolvam globalmente,
se criem incentivos apropriados, como sugere Cardoso de Melo (14), e
““pequenos nicleos médico-hospitalares em pontos estratégicos das
regioes desassistidas,” como menciona Rigatto (15), citando recomenda-
¢do da Comissio de Educac¢io Médica da Associagcdo Médica Brasileira
em 1965. ‘

A integra¢io dos cuidados de saide preventivos e curativos, a co-
ordenagio funcional de servigos prestados sob vdrias modalidades
assitenciais, o acesso das populagdes rurais aos beneficios da previdéncia
social, a coordenagio entre o sistema assistencial previdencidrio e o
sistema de sadide de nosso maior estado, e o desenvolvimento das
comunidades de sadde, sio fatos auspiciosos que nos revela Hugo
Alqueres em seu comentdrio a propésito do convénio celebrado entre a
Secretaria de Saide do Estado de Sdo Paulo e o Instituto Nacional de
Previdencia Social (16). A coordenacio efetiva das ac¢des de saiide em
nivel do municipio, com recursos conjugados de institui¢des federais,
estaduais e municipais, permitird que se evite ‘‘a multiplicagido € o
desperdicio de ag¢des comuns, paralelas e similares”, e que em vez de
“economias de escala’ pratiquem-se ‘‘deseconomias em massa” (16).
A Figura 1 ilustra bem, ndo s6 a forma como se distribuem as despesas
com sadde no Brasil, mas o potencial que teria um sistema de coordena-
¢io efectiva das agdes de sadde, capaz de reduzir os fatéres que dificul-
tam a boa distribui¢io dos médicos no territério nacional e criar con-
digoes para a absorgio dos contingentes crescentes de médicos a serem
langados no mercado de trabalho nos préximos anos.

PERSPECTIVAS PARA UM FUTURO MAIS DISTANTE:
OPCOES NECESSARIAS

J4 vimos que as decisoes que afetardo o nimero de médicos a formar-se
até 1978 j4 estdo tomadas. Consideremos agora o periodo de 1979 a
1990. A produgio de médicos nésse perfodo dependerd de decisdes a
serem tomadas em breve sébre o crescimento das matriculas nas escolas
de medicina a partir de 1974.
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De pouco nos serviria vir aqui para falar do “futuro l6gico”. Devemos
falar é do ““futuro desejado”, usando as expressdes de Dubos (17). O
primeiro seria uma mera extrapolacio do presente no futuro. O que
nos interessa € o segundo, em que entra um elemento de juizo de valéres,
de escolha de um entre os vdrios futuros possiveis. .. Vamos expandir a
réde de escolas médicas de acérdo com a demanda social ou com as
necessidades do mercado? Como poderemos estimar estas dltimas?

A metodologia para estudos de recursos humanos para a sadde ainda
estd em pleno desenvolvimento, como poderd julgar quem examine o
relatério do simpdsio que teve lugar em Budapeste em 1968 sob os
auspicios da Organizagio Mundial da Sadde (18). Nio vamos deter-
nos na andlise dos métodos disponiveis. Como os elementos de que
dispomos agora no Brasil, e sem inversdo de recursos em um estudo de
ambito nacional, o dnico método rdpido e simples para uma anglise
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prospectiva é o das ““analogias internacionais”, ja usado pelo EPEA na
preparacio do “Plano Decenal” (4).

Em sintese, o método consiste em escolher para o ano-meta uma
relacio habitantes-por-médico semelhante 2 que tém hoje paises cuja
renda-per-cdpita é a que se espera que O pais alcance no ano-meta, e
calcular a partir daf o ndmero necessdrio de matriculas nas escolas
médicas. O uso do método pressupde estimativas de crescimento demo-
gréfico e econdmico, além das de crescimento do estoque de médicos no
pafs. O modelo é simples e permite corregoes constantes 4 medida que
se comprovem modificacdes nos dados e hipdteses iniciais.

Nosso ponto de partida é o dado de estoque em fins de 1978 obtido
na proje¢do anterior. Nossa primeira pergunta é: “Como serd o Brasil
de 1990?” Sua populagio, segundo projecdes do Centro Latino-
Americano de Demografia (CELADE), serd de 164.347.000 habitantes;
j4 em 1980 seremos 124.000.000 (19). O PIB per cdpita, partindo da
estimativa do EPEA de US$350 para 1969, serd 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 demogrdfico na
década de 80.

Nossa segunda pergunta é: “Assumindo que o PIB per cdpita seja de
US$1.087, quantos habitantes por médico deveremos ter?” Entramos
aqui num terreno movedigo, envolvendo um juizo de valdres para a
escolha de metas. Com dados das Nagdes 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 pregos de mercado
per cdpita. H4 uma forte correlagio inversa (r = —0,695), como seria
de esperar. Marcamos com un triangulo a posi¢do em que o Brasil
est4 agora. Nossa meta para 1990 poderd situar-se em qualquer ponto
na linha pontilhada que une os quadros colocados nas duas curvas, ou
mesmo em uma extensio dessa linha para fora. Tudo depende do que
tenhamos em mente.

Queremos um mercado do produtor, com todos os matizes monopo-
16ides de mercados profissionais désse tipo? Queremos um mercado do
consumidor, onerando o corpo social com a formagéo de um “estoque
de reserva” e o seu provivel coroldrio de éxodo profissional e exportagdo
de cérebros? Creio que o interésse social estd em buscar uma meta
razodvel situada entre as duas curvas.

Convém notar, nas curvas da Figura 2, que o Brasil se encontra numa
posicio hoje, e deverd chegar a outra em 1990, que é um dos raros
perfodos histdricos em que o método das analogias internacionais, que
tém muitas limitagdes, pode ser usado com alguma confiabilidade e como



Tarera 8—Correlagio entre nimere d

¢ habitantes por médico ¢ PN
per cdpiia a pregos de mercado.

Habitantes por médico
Renda
Pafis per canita
Ano Namero (US$)
Africa do Sul 1967 1.500 624
Antilhas Holandesas 1966 1.670 1.156
Argentina ! 1967 620 672
Austrilia 1966 850 2.163
Austria ) 1967 570 1.466
Barbados ’ 1967 2.350 478
Bélgica 1967 660 2.034
Brasil 1966 2.090 291
Canadi . 1967 890 2.806
Chile 1967 2.320 592
China 1967 2.540 274
Chipre 1967 1.360 751
Coldmbia 1967 2.220 319
Coréia, Rep. 1968 2.360 194
Costa Rica 1967 1.860 426
Dinamarca 1967 710 2.512
Espanha 1967 770 827
Fiji 1967 2.400 319
Filipinas 1967 1.390 278
Franga 1967 850 2.340
Grécia 1967 680 807
Irlanda 1966 960 1.018
Isldndia 1966 740 2.853
Israel 1967 420 1.472
Italia 1968 580 1.418
Jamaica 1967 1.490 531
Japso , 1966 910 1.027
Libano ’ : 1967 1.230 489
Luxemburgo 1967 1.010 2.114
Malta 1965 680 501
México 1967 1.820 528
Nicarigua 1965 2.570 355
Noruega 1967 750 2.223
Nova Zelandia . 1967 850 2.007
Panami 1967 2.060 581
Paraguai 1968 1.670 229
Pera 1967 1.990 291
Pérto Rico 1967 1.040 1.388
Portugal 1967 1.200 490
Republica Arabe Unida 1966 2.320 188
Reptblica Dominicana 1966 1.940 278
Rep. Federal Alemi 1967 650 2.028
Singapura 1967 1.780 648
Turquia 1967 2.760 353
Venezuela ' 1967 1.180 911

Fonte: Statistical Yearbook, 1969, United Nations, New York.
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Fic. 2 Relagao entre habitantes por médico ¢ PNB per capita (V. Tabela 8).
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primeira aproximagdo. Com efeito, no momento em que se ultrapassa
o nivel de US$1.000 per cdpita, chega-se a porgdo ascendente da curva
em que outros fatéres, provavelmente ligados a prépria estrutura do
sistema de sadde, passam a ter aparentemente maior importancia que
os econdmicos.

Voltando 3 idéia da meta razodvel, examinemos outra vez a curva.
Vemos vérios pafses com mais de US$2.000 per cdpita e com ndmero de
médicos situando-se entre 800 e 900 habitantes. Creio que é importante
desenvolver a equipe de satide, usar eficientemente pessoal paramédico
antes de ultrapassar uma meta de 800 habitantes por médico, embora
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TaBeLA 9—Crescimento do nimero de diplomados em medicina por ano
segundo quatro hipiteses de crescimento de oferta de vagas
no primeiro ano das escolas médicas a partir de 1973.

Namero esperado de diplomados

Ano

Hi (3%) H: (5%) H; (6%) Hy (7%)
1979 8.963 9.138 9.224 9.311
1980 9.232 9.594 9.778 9.963
1981 9.509 10.073 10.364 10.660
1982 9.794 10.576 10.986 11.406
1983 10.087 11.106 11.645 12.204
1984 10.389 11.660 12.343 13.058
1985 10.700 12.224 13.083 13.972
1986 11.022 12.885 13.868 14.949
1987 11.352 13.498 14.700 15.995
1988 11.695 14.173 15.582 17.115
1989 12.045 14.882 16.517 18.313
1990 12.407 15.626 17.507 19.595

salbamos que paises com renda inferior 2 que teremos na ocasiio,
possuem maior nimero relativo de médicos.

Facamos agora uma simulacio, usando hipéteses alternativas de
expansido da matricula a partir de 1973. Nésse ano, como jd vimos,
deveremos ter 9.160 vagas nas escolas de medicina, cumpridas as atuais
metas e se for aplicada & medicina a mesma taxa geral de expansio do
ensino superior no atual quadriénio. Na Tabela 9, vemos como se
comportaria a produgdo de médicos a partir de 1979, assumindo
expansdes anuais da matricula inicial de 39, 5%, 6%, e 7%, € a
mesma taxa de evasio jd usada.

Na Tabela 10, podemos ver como evoluiria o estoque de médicos de
acordo com as quatro hipéteses de produgio, e assumindo, como j4
fizemos, a perda anual de 2,59, no estoque.  Esse crescimento permitiria
chegarmos, em 1990, a razdes “habitantes por médico” variando de 768
a 926 (Tabela 11).

Ainda na Tabela 11, podemos ver que as op¢des a serem feitas pouco
afetardo a situagio a ser encontrada em 1980, de vez que a situacio jd
estd mais ou menos prefixada até 1978. Quer optemos pela hipétese
de crescimento mais lento ou mais rdpido, devemos chegar a cerca de
1.200 habitantes por médico em 1980. No entanto, creio que daf para
diante devemos proceder com a mdxima cautela para evitar os incon-
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TaBeLA 10—Estimativa da evolugdo do estoque de médicos de 1979 a 1990
segundo quatro hipéteses de crescimento da matricula no
primeiro ano a partir de 1974.

Estoque de médicos no fim do ano

H, (3%) H: (5%) Ha (6%) H. (7%)
1979 95.479 95.654 95.740 95.827
1980 102.234 102.857 103.124 103.394
1981 109.275 110.358 110.910 111.469
1982 116.337 118.175 119.123 120.088
1983 123.516 126.327 127.790 129.290
1984 130.817 134.829 136.838 139.116
1985 138.247 143.702 146.500 149.610
1986 145.813 152.964 156.705 160.819
1987 153.520 162.638 167.487 172.793
1988 161.377 172.745 - 178.822 185.588
1989 169.388 183.308 190.927 199.261
1990 177.560 194.351 203.661 213.874

TaBeLA | 1—Estimativa da razdo habitantes/médico em 1980 ¢ 1990 segundo
quatro hipéteses de incremento da matricula nas escolas médicas a partir de 1973.

Razdo habitantes/médico

Ano

H.: (3%) H: (5%) H3 (6%) H. (7%)
1970 2.015 2.015 2.015 2.015
1980 1.212 1.205 1.202 1.199
1990 926 845 807 768

venientes e desperdicios da pletora e o 6nus psicolégico para os
diplomados que ndo encontram mercado para seu trabalho.

Minha opgdo € pela primeira hipétese, a de 39, que nos levaria a
pouco mais de 900 habitantes por médico em 1990. Creio que qual-
quer esférgo adicional deva ser orientado no sentido de corrigir as
distor¢des na piramide do pessoal de saude, no desenvolvimento da
formagio de pessoal paramédico e de técnicos de vdrios tipos, € no
melhoramento da qualidade das escolas existentes. De nada nos adian-
taria mais médicos sem os demais membros da equipe de sadde, sem
os quais nenhum sistema de satide pode funcionar adequadamente.

E preciso notar que com um sistema de informagdes e vigilancia bem



168 / FEducacién Médica y Salud

aparelhado, é possivel rever periddicamente as decisdes tomadas, in-
clusive sustando qualquer crescimento quanto a situagdo o indique.
Um crescimento de 3%, por ano, quase igual ao crescimento vegetativo
da populagio, pelo menos no periodo que ird de 1974 até o fim da
década, permitird acompanhar a evolugdo do mercado de trabalho
médico nos anos de crescimento rdpido em que entramos, ¢ o desen-
volvimento de uma infraestrutura de assisténcia médica em forma co-
ordenada, a qual em boa hora j4 se vem anunciando.

Note-se que nio falamos tanto em nudmero de escolas, e sim em
nimero de matriculas, encarando o ‘““‘aparélho formador’ de médicos
no Brasil no sentido unitdrio que ¢le deve possuir. O importante ndo
é tanto o nimero mas o tamanho das escolas, que deve permitir o
aproveitamento das economias de escala e o funcionamento eficiente das
instituicdes. O nimero de alunos de tédas as escolas brasileiras em
1967 era bem menor que o de apenas quatro escolas argentinas (21).
Nio estamos aqui discutindo a questdo do tamanho conveniente de uma
escola de medicina, mas apenas salientando o fato de que para nés o
ponto fundamental é o da capacidade total do aparélho formador.

CONCLUSAO

Ao terminar, quero deixar claro que estou consciente das limitagdes
do método usado para as projegdes, € que a opg¢do que fiz é recomendada
com extrema cautela. Sinto-me, no entanto, muito a vontade para
recomendar o estabelecimento de um mecanismo de vigilancia que
permita o reajuste constante das proje¢des € que proporcione uma
rdpida retro-alimentacio de informagdes aos érgdos que tomam as
decisoes sbbre a expansio do ensino médico.

Apesar das limitagdes, as projegdes sdo necessdrias. As ventagens de
trabalhar com modelos sio bvias: permitem-nos simplificar a realidade,
reduzindo-a as suas dimensdes mais relevantes para o problema que se
quer estudar. No entanto, corre-se sempre o perigo da super-simpli-
ficagio. Quando se disponha de mais informagdes s6bre o sistema de
sadde, sobre a utilizacio de servigos médicos, sbbre a produtividade
profissional, sbbre morbidade e sdbre recursos disponiveis para gastos
com savde, poderio ser elaborados modelos matemdticos mais sofisti-
cados. E discutivel o ponto de saber se isso dard maior confiabilidade
a nossas projegoes.

Outra limitacio do trabalho é o abordagem unilateral, incluindo
apenas uma profissio da saide. E desejdvel que se fagam estudos de
conjunto de todo o pessoal de sadde e da divisio de trabalho entre os
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membros da equipe. Até certo ponto a abordagem simples usada ndo
leva em consideragio alteracdes que venham a ocorrer na tecnologia
médica nem na estrutura do sistema de saide. Tais inconvenientes
desaparecem na medida em que se efetuem os reajustes peridicos
recomendados. ’

Um dos estudos que se fazem mais necessirios para o reajuste das
projegdes € o do estoque de médicos em atividade, € o do remanescente
no fim de cada ano. O papel dos Conselhos é de grande importancia
nessa tarefa. ’ . .

Estudos como o do NIERHS na Guanabara, devem ser extendidos a
outros estados. O problema dos runicipios sem médico, que vem
sendo estudado pelo Departamento de Recursos Humanos para ‘a Saide
do Instituto Presidente Castello Branco, deve receber prioridade. A
diagndsticos estaduais devem suceder-s¢ 'experiéncias, também em
ambito estadual, de solugdes alternativas para o problema.

Enfim, hd todo um mundo de possiveis estudos pela frente, mas o
fundamental é que se use os resultados das andlises feitas com a infor-
macio disponivel para o processo de tomada de decisdes, € que se
mantenha constante vigilancia para correcio pronta de qualquer érro
cometido.

O entrelagamento entre o planejamento de saide ¢ o planejamento
de educagio para as profissdes da sadde, representado pelo planeja-
mento de recursos humanos, deve ser encorajado. Do trabalho co-
ordenado de érgdos do Ministério da Sadde, como o Depértamcnto de
Recursos Humanos para a Saidde do Instituto Presidente Castello
Branco, a Unidade de Planejamento, Avalia¢io, Pesquisa e Projetos
Especiais; do Ministério de Educagdo, como o Instituto Nacional de
Estudos Pedagdgicos, a Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior; do Ministério de Planejamento, como o Centro Nacional
de Recursos Humanos; poderdo advir economias significativas para o
pais numa fase em que se procura maximizar os beneficios obtidos dos
recursos aplicados na educacio dos profissionais da sadde.

RESUMO

O autor analisa a ‘‘for¢a de trabalho” da profissio médica no Brasil
em seu aspecto quantitativo incluindo no estudo o problema da distri-
bui¢io geogrédfica como uma caracteristica particular de quantidade.
Justifica o trabalho na necessidade de alcangar-se um equilibrio entre a
oferta de médicos pelo “aparelho formador” e a demanda dos mesmos
pelo “aparelho utilizador”. ' '



Partindo do estudo da expansdo verificada na formacdo de médicos
nas trés ultimas décadas, demonstra o grau em que féram ultrapassadas
todas as previsdes anteriores. Se detem na analise da situagio atual em
relagdo a estoque, demonstrando a existencia de 47.250 professionais
dos quais aproximadamente a metade se encontra em duas cidades—
Guanabara e Sdo Paulo—que reunem pouco mais de 10%, da populagio
do pais. Discute, a seguir, a redundancia da afirmagio cldssica de que os
médicos estio mal distribuidos no pais, considerando que, na realidade
nio sdo estes professionais que estio mal distribuidos, sendo que tudo
acompanha com monétona regularidade a irregularidade da distri-
buicio da populagio e da riqueza no pais. Nesse particular fundamenta
com uma serie de dados os aspectos econdmicos, demograficos e ecoldgi-
cos que influenciam esta md distribui¢do. Em relagio as perspectivas
para um futuro proximo se considera pouco animadoras as possibilidades
de correcgio da situagdo descrita, uma vez que para os préximos oito
anos ndo haveriam opgodes a serem deitas e jd as decisdes fundamentais
foram tomadas. Os médicos que serio graduados durante este periodo
j4 estdo cursando presentemente e sujeitos as mesmas influencias que
condicionaram a situagio actual. Contudo o trabalho reune uma series
de dados que permitem avaliar a tendéncia em quanto ao nimero de
graduacdes, distribuigédo e utilizagio dos recursos que se incorporario 2
“forga de trabalho™.

Avangando depois em consideragdes 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 nZo mais no “futuro l6gico” resultante de uma
simples proje¢io de tendéncias. Utilizando como metodo de andlise
prospectiva, o de ‘“analogias internacionais’” o autor aponta para o
ano-meta uma relacdo habitantes-por-médico semelhante 3 que tém
hoje pafses cuja renda-per-capita € a que se espera que o pals alcance
no ano-meta. O metodo presupde uma forte correlagio inversa (r =
—0,695) entre a taxa de médicos por habitantes e a renda-per-capita.

Por fim o autor simula uma série de hipéteses de expansdo da matri-
cula em medicina para alcangar as 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 njo se possa alterar o nimero de
médicos previstos para 1980 que, em qualquer hipotese nos dara uma
relagdo de 1.200 habitantes por médico, se deve dai para diante proceder
com a mdxima cautela para evitar os inconvenientes e desperdicios de
uma pletora e o 6nus psicologico para os diplomandos que nio en-
contram mercado para seu trabalho.
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ANALISIS DEL. AUMENTO PROBABLE DEL NUMERO DE
MEDICOS EN EL BRASIL: OPCIONES NECESARIAS

(Resumen)

El autor analiza la “fuerza de trabajo” de la profesién médica en el Brasil
€n su aspecto cuantitativo, incluyendo en el estudio el problema de la distri-
buci6n geografica como una caracterfstica 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”.

Basandose en el estudio de la ampliacién de que ha sido objeto la formacién
de médicos en las tres Gltimas décadas, el autor demuestra el grado en que se
sobrepasaron todas las previsiones anteriores. Analiza la situacién actual en
relaci6n 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 Sdo Paulo— que agrupan a un poco més del 109, de la poblacién del pais.
Luego examina la redundancia de la afirmacién clasica de que los médicos
estdn mal distribuidos en el pais; en realidad no son estos profesionales los que
estin mal distribuidos sino que todo deriva con monétona regularidad e
irregularidad de la distribucién de la poblacién y de la riqueza en el pafs. A
este respecto fundamenta con una serie de datos los aspectos econémicos,
demogréficos y ecolbgicos que influyen en esta mala distribucién. En relacién
con las perspectivas para un futuro préximo, considera poco alentadoras las
posibilidades de remediar la situacién descrita, pues para los préximos ocho
afios no se vislumbran opciones y las decisiones fundamentales ya se han
adoptado. Los médicos que se graduarin durante este periodo ya estin
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cursando sus estudios y sujetos a las misias influencias que condicionaron la
situacion actual. Con todo, en cl trabajo se retine una seric de datos que
permiten evaluar la tendencia en cuanto al ntimero de graduados, asi como la
distribucién v utilizacién de los recursos que se incorporaran a la “fuerza del
trabajo”.

Al considerar perspectivas para un futuro més lejano, ¢l autor analiza la
posibilidad de planificar manipulando un elemento adicional del juicio de
valores que permita pensar en un “futuro deseado” y no en un “futuro l6gico”
derivado de una simple proyeccién de tendencias. Utilizando como método
de anélisis prospectivo el de ““analogias internacionales”, sefiala para un afio
meta una proporcién de habitantes por médico semejante a la que tienen hoy
los pafses cuyos ingresos per capita son los que se espera que alcance el pais en
el afio fijado como meta. El método presupone una fuerte correlacion inversa
(r = —0,695) entre la tasa de médicos por habitantes y los ingresos per capita.

Finalmente, el autor simula una seric de hipétesis de aumento de la
matricula en medicina para alcanzar las diversas alternativas referentes al
ntmero de habitantes por médico fijadas para el afio neta (que varian de 768
a 926 en 1990). En conclusién, sostiene que ya no se puede alterar el ntimero
de médicos previstos para 1980 que, en cualquier hipétesis, dara una proporcién
de 1.200 habitantes por médico; de ahi que en adelante se deba proceder con
la maxima cautela para evitar los inconvenientes y la pérdida de una gran
cantidad de ellos y el efecto psicolégico que representarfa para los futuros
graduados no encontrar mercado para su trabajo. '

ANALYSIS OF THE PROBABLE INCREASE IN THE
NUMBER OF PHYSICIANS IN BRAZIL: THE NECESSARY
CHOICES

(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 expansion 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 Sio Paulo—with slightly more than
109, 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 near 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 graduates 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 numker 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 graduates unable to
find a market for their services.

ANALYSE DE L’ACCROISSEMENT PROBABLE DU
NOMBRE DES MEDECINS AU BRESIL: OPTION NECESSAIRE

(Résumé)

L’auteur analyse la “force de travail” dans la profession médicale au Brésil
Sous son aspect quantitatif, embrassant dans son étude le probléme de la distri-
bution géographique assortie d’une caractéristique quantitative particuliére.
Il justifice ce travail par la nécessité d’arriver 4 un équilibre entre Poffre des
médecins par I’ “appareil de formation” et la demande des médecins par
I’ “appareil d’utilisation”.
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Partant de ’étude de I’expansion, diment vérifiée, enregistrée dans le pro-
cessus de formation des médecins au cours des trois derniéres décennies, il
établit 3 quel degré les prévisions antérieures ont toutes été dépassées. 1l
s'étend longuement sur ’analyse de la situation actuelle en relation avec cette
expansion; il souligne qu’il y a 47.250 specialistes dont approximativement la
moiti€ se rencontrent dans deux grandes villes —Guanabara et Sdo Paulo— qui
comptent un peu plus de 10% de la population du pays.. Ensuite, il discute &
loisir affirmation classique & savoir que la répartition des médecins dans le
pays est défectueuse, soutenant que, en réalité, ce ne sont pas les specialistes
qui sont mal répartis mais, plutdt, I’irrégularité de la distribution de la popula-
tion et de la richesse dans le pays se poursuit avec une régularité monotone.
Il appuie cette assertion particuliére d’une série de données portant sur les
facteurs économiques, démographiques et écologiques qui influencent la distri-
bution mise en cause. A propos des perspectives d’évolution dans un avenir
prochain, Pauteur considére peu encourageantes les possibilités 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 déja les décisions fondamentales ‘
ont été prises. Les médecins qui seront dipldmés au cours de cette période
suivent actuellement des programmes d’études et sont assujettis aux mémes
influences qui conditionnent la situation actuelle. Le travail contient une
série de données qui permettent d’évaluer les tendances quant au nombre des
diplémés, 2 la distribution et 2 utilisation des ressources qui s’incorporeront a
la “force de travail”. '

Abordant ensuite des considérations sur les perspectives d’évolution de la
situation dans un avenir plus éloigné, 'auteur analyse la possibilité d’une
planification, en manipulant un élément additionnel de jugement de valeur
qui permet de penser 3 un “futur désiré” et non a un “futur logique” résultant
d’une simple projection de tendances. - Utilisant comme méthode d’analyse
prospective celle des “analogies internationales”, ’auteur souligne, pour lannée-
objectif, un rapport habitants/médecin semblable a celui existe aujourd’hui dans
les pays dont le rendement per capita est équivalent a celui que, espére-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, ’auteur simule une série d’hypothéses d’expansion des inscriptions aux
facultés de médecine pour arriver & des options distinctes, concernant le nombre
des médecins par habitant et déterminées pour I’année-objectif (le nombre)
varie de 768 4 926 en 1990).. L’auteur conclut que, bien que ’on ne puisse pas
modifier le nombre des médecins prévus pour 1980, lequel, dans totues les
hypothéses envisagées, nous donne une relation de 1.200 habitants par médecin,
P’on doit cependant d’abord procéder avec une extréme précaution pour éviter
des déconvenues et la perte d’un grand nombre de postulants, aussi bien que
Peffet psychologique que produirait sur les futurs diplémes le fait de ne pas
trouver mun arché pour leurs services.



.COMITE DE EXPERTOS DE LA OPS/OMS

Primer informe sobre la ensefianza
de la obstetricia y ginecologia

en las escuelas de medicina

de la América Latina

El Comité de Expertos de la Organizacién Panamericana de la
Salud para la Ensefianza de la Obstetricia y Ginecologia en las Facul-
tades de Medicina de América Latina se reunié en Washington, D.C.,
del 19 al 23 de junio de 1971.

El Dr. Abraham Horwitz, Director de la Oficina Sanitaria Pan-
americana, inauguré la reunién y dio la bienvenida a los miembros
del Comité. En su alocucién sefial$ la importancia de esta 4rea de la
ensefianza y destacé su estrecha relacién 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
Magalhdes Chacel, Universidad de Brasilia, Brasilia, Brasil; Dr. Roderick Esquivel,
Universidad Nacional de Panami, Panam4, Reptiblica de Panam4; Dr. Carlos Mac
Gregor (Coordinador de Debates), Universidad Nacional Auténoma de México, D. F.,
México); Dr. José A. Pinotti (Relator), Universidad de Campinas, Sio Paulo, Brasil;
Dr. Fernando Sanchez Torres (Relator), Universidad Nacional de Colombia, Bogoti,
D. E., Colombia; Dr. Migue! 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 Sio Paulo, Brasil; Dr. Jorge
Rosselot, OPS, Washington, D.C. Del Departamento de Desarrollo de Recursos
Humanos de la OPS-OMS estuvieron presentes: Dr. Ramén Villarreal (Jefe), Dr.
Jorge Andrade, Dr. Rolando Armijo, Dr. Ovidio Beltran, Dr. josé Roberto Ferreira,
Dr. jJuan César Garcia, Dr. Juan Pillet, Dr. Humberto Torloni y Dr. Rafael de Zubirfa.
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formacién del personal de salud que requiere el desarrollo social y
econdémico de la regién.

Luego destac6, como otro objetivo importante de la reunién, la
recomendacién de los textos mds apropiados para la docencia en
Obstetricia y Ginecologia, dentro del marco general antes mencionado.

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

OBJETIVOS GENERALES DE LA EDUCACION MEDICA

Las facultades de medicina tienen como propdsito general el desarrollo
de la ensefianza, investigacidn y servicio en materia de salud, y para la
clara definicién de estos objetivos es necesario tener presente la con-
ciencia, cada dia mayor, de sus responsabilidades sociales.

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

Asimismo, esta funcién de ensefianza viene asumiendo una mds
amplia concepcién, en la cual hay que considerar en la educacién del
médico, ademds del nivel de pregrado, el adiestramiento avanzado a
nivel de postgrado con los programas de especializacién y la educacién
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 concepcién “individual” hacia una “comunitaria”, que
va a favorecer una mds estrecha integracién entre la universidad y la
sociedad en la estructura misma de la institucién.

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

1. Formacién multiprofesional

El potencial did4ctico 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 4drea de salud y el propésito de evitar la dupli-
cacién 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 actian en el campo de la
salud. A

Solamente en esa forma se atenderd a las necesidades reales de
formacién de personal de salud de nuestros paises y se ird creando en los
estudiantes un espiritu de grupo, necesario para que continden 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 transicién
estd 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 reflejard en motivacién prdctica para la investigacion
y para la determinacién de los objetivos docentes.

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

3. Orgamizacién racional de prestacién de servicios

En este campo, el cambio de orientacién se refleja en el hecho de
enfocar la atencién médica, no sélo como objeto de estudio teérico, sino
también de investigacién y ensayo (investigaciones operacionales).

En esta forma se podrd garantizar:

a) La posibilidad de la creacién de sistemas de atencién médica,
précticos y aplicables.

b) La actualizacién continua de los sirvicios que sirven de base a la
docencia, haciendo posible su constante mejoria.

De esta manera, todos estos procesos terminan por reflejarse directa-
mente en la docencia, que se constituye entonces en un sistema en
constante evolucidn.

Por otra parte, los professores de medicina comienzan a tener con-
ciencia de la importancia de los conocimientos especificos de pedagogia
y a aceptar la introduccién de principios derivados del estudio de la
psicologia del aprendizaje en sus respectivas dreas de ensefianza. 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 dreas, a una estructura programdtica dirigida por un grupo
donde los objetivos son definidos conjuntamente.

¢) La importancia de que cada departamento contribuya a es{ruc-

turar un curriculum integrado en la medida de las necesidades
impuestas por los objetivos definidos de comin acuerdo.

El Comité estimé que, previamente a la definicién de’los objetivos
generales de la educacién médica en cada paifs o regién, se deberian
tomar en consideracién:

a)
b)

c)
d)

Las condiciones y necesidades del pais en materia de salud. ‘

El andlisis de las condiciones actuales o previsibles del ejercicio
profesional.

Las caracteristicas y aspiraciones de los estudiantes de medicina.
Las leyes y la organizacién de los sistemas locales de salud.

Dentro de estas ideas y ya refiriéndose especificamente a los objetivos
generales para la formacién de un médico para América Latina, el
Comité estimé que se debfa formar un profesional capacitado para:

a)

b)

c.)

d)

e)

Realizar un enfoque integral del hombre en sus aspectos biolégico,
psicoldgico y social.

Prevenir enfermedades, curar y rehabilitar pacientes, con compe-
tencia para actuar en los sistemas de atencién médica, a fin de
que pueda ser siempre un instrumento itil y adecuado dentro del
equipo de salud. Co

Utilizar sus conocimientos con enfoque cientifico, a través del
método experimental, clinico y epidemioldgico, para adaptarse
constantemente a la adquisicién de nuevos conoc1m1entos o a los
nuevos sistemas de atencién médica.

Manejar con eficiencia las dreas de las ciencias de la conducta que

particularmente tengan relacién’ directa con el complejo salud-
enfermedad vy la relacién médico-paciente, a fin de poder ejercer
funciones de lider de la comunidad en relacién con los problemas
de salud.

Tener conciéncia de sus limitaciones y de las responsabllldades que

de ellas se derivan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA ENSENANZA DE LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EN AMERICA LATINA

Como premisa para establecer los objetivos especificos de la en-
sefianza de la obstetricia y ginecologia, el Comité acepté que ellos
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deben basarse en las condiciones y necesidades de salud- de la comuni-
dad, adecudndose a los planes o programas nacionales de atencién
médica, asi como a su proyeccién futura.

Por otra parte, los objetivos deben estar orientados hacia la formacién
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
ginecoldgicos.

Se destacé, ademds, la necesidad de comprender que la mujer es un
ser en evolucién 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 sefialé como
objetivos especificos, los siguientes:

1. Area cognoscitiva:

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

b)  Conocimiento de los aspectos mds importantes de la educacién
sexual, consejo prenupcial y planificacién familiar.

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

d) Comprensién y recta interpretacién de los datos obtenidos a
través de la anamnesis, del examen fisico y de los exdmenes
‘complementarios, asf como la utilizacién racional de éstos.

e) Comprensién de los programas de proteccién maternoinfantil
y la manera de integrarse a ellos.

N

Area afectiva (actitudes):

a)  Aceptacién de que la mujer constituye el ndcleo 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 promocién de circunstancias adecuadas
para prevenir dafios gineco-obstétricos evitables en la poblacién
a su cargo.

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

Adopcién de una conducta apropiada respecto a la utilizacién
de todos los recursos disponibles en la comunidad, aplicables a
la solucién de los problemas gineco-obstétricos.

3. Area psicomotora (destrezas y habilidades):

a)
b)

<)

d)

Desarrollo de habilidad en la técnica semiolégica que permita
el estudio clinico de los problemas gineco-obstétricos.
Demostrar capacidad en la técnica de conduccién del parto
normal y de las variantes anormales mds frecuentes.
Adquisicién de habilidades y destrezas en el manejo y trata-
miento de las entidades gineco-obstétricas, médicas y quirdr-
gicas, catalogadas como ‘‘urgencias”.

Adquisicién de habilidades y destrezas en la elaboracién vy
manejo de programas de salud relacionados con aspectos
gineco-obstétricos, asi como para ejercer acciones educativas a
nivel familiar y comunitario.

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

El Comité consideré que la definicién del contenido de la ensehanza
deberfa hacerse en forma general para que pudiera ser desarrollado en
funcién de principios mds que en base a modelos pre-establecidos, y
pudiera entonces aplicarse a distintos tipos de facultades de medicina.

Para la enunciacién del contenido de un programa de ensefianza de
la obstetricia y ginecologfa en las facultades de medicina, se insisti6 en
que habfa necesidad de considerar ciertos principios bdsicos:

1.

El contenido programdtico debia estar condicionado a los ob-
jetivos generales y especificios ya definidos, tomando en cuenta los
grandes problemas de salud publica de la regién en sus aspectos
obstétricos, ginecolégicos y perinatales. Hubo acuerdo undnime
en que se tuviera en especial consideracién los aspectos demogré-
ficos del problema, particularmente en lo relacionado con aspectos
individuales y colectivos.

Se debfan aprovechar todos los recursos materiales y humanos
existentes, no sélo en la facultad de medicina, sino también en los
programas de salud de la zona correspondiente. En esta forma,
la educacién médica se podria orientar de acuerdo con las necesi-
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dades del pafs y tendrfa, ademds, la oportunidad para proyectarse
fuera del dmbito hospitalario, facilitando ‘el aprendizaje en
servicio” y permitiéndole al alumno asumir responsabilidades en
forma progresiva.

El Comité sefialé como de suma importancia lograr un contenido
curricular, coordinado y ojald integrado con las ciencias bdsicas,
las otras ciencias clinicas, las ciencias sociales y salud publica.
Para lograr este objetivo indicé la conveniencia de utilizar dis-
tintas estructuras, pero que tuvieran en comun el que fueran
funcionales y no limitaran el cardcter dindmico de la docencia.

Esta estructura ‘“‘funcional” no debe proyectarse exlusivamente
para cumplir una funcién docente, sino ser la base fundamental
de una asistencia e investigacién universitarias, la que en dltimo
término son los pilares en los cuales se asienta una docencia
responsable.

Se menciond, ademds, que la responsabilidad de llevar adelante

esta coordinacién e integracién de los programas de atencién
integral de la mujer y de los perinatales, dadas las estructuras
actuales de nuestras facultades de medicina, correspondia a los
departamentos o cdtedras de obstetricia y ginecologfa.
La estructuracién de un programa, asi como los métodos usados
en su desarrollo y evaluacién, debian tener en cuenta la necesidad
del entrenamiento del mayor ndmero de alumnos, en el menor
tiempo posible, aprovechando al m4ximo los recursos materiales
y humanos para que su preparacién resulte de menor costo.

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

1.

El desarrollo y evolucidn en lo fisico y psicolégico del ciclo vital
de la mujer y m4s especificamente: nifiez, adolescencia, madurez
sexual, climaterio y post-menopausia.

La concepcién, embarazo, parto, puerperio y lactancia.

Los factores psico-socio-culturales que puedan incidir en la funcién
sexual.

En todas estas circunstancias se estudiarian los elementos anatémicos,
fisiolégicos, patoldgicos y preventivos en forma concomitante, dando
énfasis al estudio de los mecanismos de-conservacién de la salud de la
madre y del nifio, y la prevencién de la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal.

De igual manera, se recomendé impartir ensefianza sobre aspectos de
demografia y métodos de regulacién de la fecundacién.
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El Comité sefialé como tdpicos de la ensefianza, el diagndstico,
tratamiento y profilaxis de las enfermedades propias del aparato genital
femenino, debiendo destacarse la deteccién y prevencién del cdncer
ginecolégico y de las infecciones ginecolégicas y puerperales. En este
enunciado quedarian incluidos, ademds, la ensefianza de los trastornos
de los sistemas que estdn relacionados con la funcién genital y la
reproductiva.

METODOLOGIA E INSTRUMENTOS DE LA ENSENANZA
DE LA OBSTETRICIA Y LA GINECOLOGIA

El Comité reconocié que metodologia es el conjunto de técnicas y
medios encaminados a facilitar el aprendizaje y la ensefianza de una
determinada disciplina. A este respecto, el Comité convino en abordar
solamente los aspectos mds importantes en el proceso de la ensefianza y
aprendizaje de la obstetricia y la ginecologia, destacando entre ellos los
siguientes:

1. El marco conceptual de la metodologia de la ensefianza de la

obstetricia y la ginecologia debe ser el “aprendizaje en servicio”,
o sea la participacién 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 prdctica ese
tipo de ensefianza, el Comité destacé la suficiencia y eficiencia del
profesorado, la buena calidad de los servicios y de las bibliotecas
y la orientacién del estudiante para usar y seleccionar las fuentes
de conocimientos. ‘

Se menciond, ademds, que con la aplicacién de este método
el “profesor guia” adquiere especial importancia en las actividades
clinicas 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. Ademds del ambiente hospitalario, se indicé que la ensefianza de
la obstetricia y la ginecologia debfa hacerse en servicios de salud
extramurales, donde el alumno puede capacitarse mds adecuada-
mente para su futuro ejercicio profesional. De ahi 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 sefialé como indispensable también, realizar todas las gestiones
necesarias para procurar la integracién de las materias bdsicas y
clinicas. Para el logro de este objetivo, el Comité sugirig:

a)  Participacién activa de los profesores de obstetricia y gine-
cologia en la ensefianza de las materias bdsicas. Se cité, como
ejemplo, la adopcién del sistema de ensefianza en bloques
integrados del tema “‘reproduccién humana’’; en un periodo
corto, pero con un enfoque unitario. Serdn de utilidad para
este tipo de ensefianza, modelos experimentales que faciliten
la participacién activa del estudiante y despierten en él el
razonamiento cientifico. _

b)  Exposicién precoz del alumno a problemas clinicos, con el
fin no sélo de motivarlo m4s en el aprendizaje de las
materias bdsicas, sino también de permitirle adquirir ciertas
habilidades simples para el ejercicio de la obstetricia y la
ginecologia.

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

El Comité, basado en experiencias comunes, resalté la conveniencia
de que dicha integracién se realice primeramente en los servicios
docentes. La ensefianza supeditada a un servicio asf organizado, tendrd
mayores probabilidades de éxito.

‘Una forma adecuada para promover la integracién mencionada
serfa la programacién de la atencién materna e infantil, con la principal
participacién de docentes de las dreas de obstetricia y ginecologia,
pediatria, psicologia y medicina preventiva y social.

Respecto a los instrumentos o medios que han de utilizarse en la
ensefianza de la obstetricia y la ginecologia, el Comité consideré que
deben estar estrechamente vinculados con la metodologia adoptada. Se
dio por aceptado, ademds, 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, encontré recomendable la uni-
ficacién de la obstetricia y la ginecologfa, tanto de sus programas como
de los servicios. Asimismo, se insistié en la obligacién que tienen las
Instituciones comprometidas en la educacién médica de proporcionar,
a las respectivas facultades, un presupuesto suficiente que permita
ofrecer una ensefianza eficiente.
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Para efectos de un adecuado aprendizaje, hubo consenso en que el
ndmero de docentes debe estar relacionado con el nimero de alumnos,
de manera que pueda ejercerse una efectiva supervision de las activi-
dades realizadas en el ambiente hospitalario y en el trabajo de campo.
Al aspecto cuantitativo de los docentes debe agregarse su preparacién y
sus condiciones did4cticas y, sobre todo, su identificacién 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 colaboracién de otros tipos de profesionales médicos, a
condicién de que su concurso sea confiable.

Al considerar a la paciente como otro elemento o instrumento para
el aprendizaje de la obstetricia y ginecologfa, el Comité reafirmé que
es de todos el mds importante, y que, por lo tanto, no debe utilizarse
solamente como un caso clinico 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 considerd de gran importancia
la utilizacién de otros instrumentos de la ensefianza, especialmente
libros de textos y revistas, ayudas audiovisuales y maniquies, entre otros
recursos. El Comité sefial6, finalmente, que el empleo de estos medios
debfa orientarse sobre todo a programas de autoaprendizaje, con-
tribuyendo asf a crear en el estudiante el hdbito de su propia formacién.

BASES GENERALES PARA LA EVALUACION DEL APRENDIZAJE

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

El Comité estuvo de acuerdo en que la evaluacién 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 evaluacién es un proceso complejo, en la cual debe
haber una participacién compartida entre alumnos y pro-
fesores.

b)  Selogra una mayor exactitud en los resultados de la evalua-
cién en la medida en que los objetivos del programa se
establezcan con claridad, exactitud y especificidad.



c)  Se debe tener conciencia de que la evaluacién tiene su
razén de ser, en funcién de medir el aprendizaje logrado y
no solamente para la promocidn del estudiante.

2. El Comité sefial6 que la evaluacién del alumno debe comprender
la valoracién de las siguientes dreas:

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

b)  Actitudes. El Comité sefiald especialmente las siguientes:

i) Responsabilidad.

ii) Relaciones humanas (con docentes, personal, com-
parfieros).

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

¢)  Habilidades y desirezas. El Comité recomendd principal-
mente la evaluacién de la destreza del alumno para
manejar aspectos relacionados con la anamnesis, examen
fisico, conduccién de partos y urgencias gineco-obstétricas
y de perinatologia.

3. Para la evaluacién del proceso docente, se indicé de utilidad la
calificacién por los alumnos de la metodologia y organizacién del
curso, asi como sus apreciaciones y sugerencias.

Se sugirié la organizacién de unidades dentro de los departa-
mentos o cdtedras, con la participacién de técnicos en esta materia
que analicen, con sentido critico, los resultados de la evaluacidn.
Los resultados de este andlisis serfan un valioso aporte para las
programaciones futuras, en el dnimo de dar un dinamismo y per-
feccionamiento continuos a la docencia.

El Comité consideré importante explorar la incorporacién de
la opinién de la paciente a los sistemas de evaluacién.

PAPEL DE UN LIBRO DE TEXTO PARA LA ENSENANZA DE LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA Y ANALISIS DE SUS
CARACTERISTICAS CIENTIFICAS Y PEDAGOGICAS

El Comité concluyé que existe la necesidad de contar con un libro
de texto, que se adapte a los criterios pedagégicos actuales, para la
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ensefianza de la obstetricia y ginecologia en Latinoamérica. Dentro de
estas ideas, se sefialaron los siguientes aspectos:

1. La disminucién de las clases magistrales deja un vacio que
necesariamente debe ser llenado por material escrito suficiente-
mente documentado, que facilite la transmisién del conocimiento
al alumnado.

2. Es parte muy importante del proceso docente enseiar al estu-
diante cémo usar un libro de texto y otros medios de informacién.
Es un elemento fundamental, sin ser el nico, que educa y crea
el hdbito de la lectura.

3. Debe existir un texto adecuado al contenido programdtico. 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 satisfaccién a sus in-
quietudes y les facilite la comprensién de problemas.

Como un complemento de los libros de texto, se sefialé la importancia

de que se estimule:

1. La utilizacién de libros de consulta, revistas y otros recursos
bibliogrificos.

2. La preparacién y edicién de normas de atencién y procedimientos
acordes con las caracteristicas de la ensefianza gineco-obstétrica
en cada regién.

Por dltimo, se recomendd la creacién de mecanismos que permitan un
sistema de informacién 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 mds adecuados para la
docencia, consideré que ninguno llenaba completamente las condiciones
antes mencionadas y que, por otra parte, no era préctico intentar, por
iniciativa de este Comité, un libro de texto con esas caracteristicas.

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

Obstetricia:

1. Obstetricia de Williams—Louis M. Hellman y Jack A. Pritchard.
Traduccién espafiola de la 14a. edicién inglesa (en preparacién).
Editorial Salvat, México, D. F., México.
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Obstetricia—Jorge de Rezende—2a. edicidén portuguesa, 1969.
Editorial Guanabara Koogan, S. A., Rio de Janeiro, Brasil.

Obstetricia  Prdctica—TFrancisco A. Uranga Imaz. 2a. edicién
espafiola, 1970. FEditorial Intermédica, Buenos Aires, Argentina.

Ginecologia:

1.

Tratado de Ginecologia—FE. Novak, G. S. Jones, H. Jones. 8a.
edicién espafiola de 1971, traduccién del original inglés de
Williams and Wilkens, 1970. Editorial Interamericana, S. A.,
México, D. F.

Tratado de Ginecologia—FE.. Novak, G. S. Jones, H. Jones. Traduc-

cién portuguesa de 1972. Editéra Guanabara Koogan, S. A.,
Rio de Janeiro, Brasil.

Ginecologia—Juan Carlos Ahumada y otros. 5a. edicién, 1970.
Lépez Libreros Editores, Buenos Aires, Argentina.

Revistas

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

1.

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

American Fournal of Obstetrics and Gynecology
C. V. Mosby, St. Louis, Missouri, U. S. A.

Clinicas Obstétricas y Ginecolégicas

Traduccién del original inglés. Editorial Interamericana,
Meéxico, D. F., México.

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

Ginecologia y Obstetricia de México

Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia, México,
D. F., México.

Gynécologie et Obstétrique

Masson and Cie. Paris, France.

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

Obstetricia y Ginecologia Latinoamericanas
F.L. A. 8. O. G, Junin 1027, P. B. Buenos Aires, Argentina.



10.

11.

12.

13.

Ensefianza de la Obstetricia y Ginecologia

Obstetrics and Gynecology
Harper and Row, New York, U. S. A.

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
Bogotd, Colombia.

Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
Caracas, Venezuela.

Revista Latinoamericana de Ginecologia y Obstetricia
Buenos Aires, Argentina.

Revue Francaise de Gynécologie et Obstétrique
Expansion Scientifique, Paris, France.
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Noticias

ORIGEN, REALIZACIONES Y FINALIDADES DE LA BIBLIOTECA
REGIONAL 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
Brasilefio, la Escuela Paulista de Medicina y la Organizacién Panamericana
de la Salud. Se originé con motivo de la insuficiencia de recursos biblio-
graficos existentes en América del Sur, sobre informacién cientifica biomédica.

El enorme crecimiento de la informacién en el campo de la medicina y de
las ciencias de la salud, planteé 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 cientificos 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 telegrafico directo con diversas
bibliotecas de Facultades de Medicina de las Universidades Federales.

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

A continuacién se anotan algunas de las finalidades que se propone BIREME:

Reproduccién de articulos cientificos. BIREME, a través de su Seccién de Préstamo
Interbibliotecario, proporciona a los investigadores y profesionales de las
ciencias de la salud reproducciones de los articulos que no se encuentran en las
bibliotecas de sus ciudades, regiones o pafses. 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 Latina, la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos y la Organizacién
Mundial de la Salud.

Biisquedas bibliogrdficas. BIREME cuenta para ese servicio con la Unidad
de Referencia Bibliografica que, haciendo uso de los recursos existentes en su
acervo de obras de referencia, efectta las bsquedas solicitadas. Cuando esos
recursos se agotan o cuando se trata de bisquedas muy especializadas, BIREME
solicita esos pedidos a la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados
Unidos, que los envia a su seccién MEDLARS (Sistema de Analisis de Recupera-
cién de la Literatura Médica).

Diseminaciin selectiva de informacién cientifica.  Este programa consiste en colocar
al alcance de los investigadores, reproducciones de articulos cientificos rela-
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cionados con sus especialidades. Esas revistas son recibidas por BIREME con
regularidad, y de ellas 30 son suscritas por via aérea, lo que permite consultarlas
luego después de su publicacién.

Unidad de Documentacién. Para una mejor difusién de la informacién cientifica,
BIREME esta reuniendo las publicaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud y de la Organizacién Panamericana de la Salud, ademas de otras agencias
nacionales e internacionales. Esta unidad cuenta también con “Master File
Indexes”, a través de los cuales selecciona las materias mas actuales y de mayor
interés para los profesionales e investigadores y mantiene estrecho contacto con
las unidades de referencia y préstamos entre bibliotecas.

Atencién local. BIREME cuenta con un servicio de atenciébn a los lectores
inscritos, que se refiere al préstamo de libros a domicilio, a la consulta de
revistas y a la orientacién de sus usuarios. Esa 'orientacién estd destinada a
familiarizar a los lectores en el uso de los ficheros, en la localizacién de material
en la estanteria, en el acceso a las obras de referencia y en la localizacién de
materias dentro de esas obras de referencia, como también a orientar en la
confeccién de basquedas bibliograficas. Todas las otras facilidades menciona-
das anteriormente son también ofrecidas a esos lectores.

Seminarios de orientacién a los usuarios. En el transcurso de esos seminarios se
analizan los problemas de informacién cientifica y la participacién de los
investigadores y profesionales para la solucién de esos problemas. Se analiza,
asimismo, el papel de la biblioteca como recursos de apoyo a la investigacién
cientifica y a la educacién 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,
facilitindoles su permanencia de un mes o mas en las diferentes secciones de
BIREME.

Se ofrecen cursos avanzados de biblioteconomia médica con duracién de 2
meses a los més representativos bibliotecarios de Brasil y de América Latina.
El cuerpo docente est4 formado por el Director y los responsables de las diversas
unidades de BIREME y algunos de los mas representativos nombres de la biblio-
teconomia brasilefia y de América Latina. Adems de clases, trabajos practicos
y seminarios, se realizan visitas a las mas importantes bibliotecas biomédicas y
centros de documentacién del Estado de Sdo Paulo, Brasilia, Belo Horizonte,
Guanabara y Niteroi.

Listas de bitsquedas bibliogrdficas. Estas listas son ofrecidas en algunas biblio-
tecas de América Latina y Brasil. Estas bisquedas representan un esfuerzo
importante que podra 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
relacién 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.

Donacién 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 mas 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
consideracién las necesidades existentes en todas las dreas geogrificas de la
América Latina. Es por esto que BIREME ha yeﬁido 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 provisién de servicios. Dentro de la organizacién de
los planes para la atencién global de la investigacién cientifica biomédica,
BIREME ha establecido diversos convenios, creandose asf los sub-sistemas, para
colaborar con su programa, a los cuales se les ofrece un programa de coopera-
cién y de apoyo.

Con este fin se han firmado convenios con la Universidad de Sio Paulo
(Facultad de Odontologfa, la Seccién de Documentacién Odontolégica,
Facultad de Medicina Verterinaria y Zootecnia) y la Secretarfa de Salud del
Estado de Sdo Paulo.

En 1971, BIREME traté6 de ampliar la distribucién de sus publicaciones,
con el propésito de contribuir al perfeccionamiento de los bibliotecarios y
proporcionar una mejor orientacién a sus usuarios y una més amplia divul-
gacién 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 organizacién de una unidad que tendrd catilogos y una coleccién de
material seleccionado como: peliculas, diapositivas, video-tapes y cintas mag-
netofénicas gravadas.

Fortalecimiento de la red brasileria 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 brasilefia de bibliotecas médicas.
Este proyecto consulta fondos para el mantenimiento de ocho sub-centros y
cinco sub-sistemas de BIREME y la ampliacién de un sistema mecanizado de
comunicaciones cientificas (MEDLINE 0 MEDLARS-O-LINE). (Dr. Amador Neghme.)



LA EDUCACION MEDICA EN LA AMERICA

LATINA

Este libro, de préxima aparicién, se basa en una investigacién
sobre las escuelas de medicina de la América Latina auspiciada
por la Organizacién Panamericana de la Salud. Contiene los
siguientes capitulos:
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Anilisis de la educacién médica

Actividades de ensefianza: el plan de estudios
Ensefianza de la medicina preventiva.y social

El objeto de la ensefianza: el estudiante de medicina
Las relaciones en el proceso de ensefianza

El personal docente

Caracteristicas de las escuelas de medicina

Sistema de gobierno

Estructura administrativa de las escuelas de medicina

La articulaci6n entre la educacién media y la educacién
médica

La educacién médica y la estructura social

La Educacién Médica en la América Latina se puede adqui-
rir escribiendo a la Organizacién Panamericana de la Salud, 525
Twenty-third Street, N.-W.; Washington, D. C., 20037, U.S.A,,0a
sus representaciones en cada pais. Precio: EUA$5,00 6 su equiva-
lente en moneda nacional.




FEDERACION PANAMERICANA DE ASOCIACIONES DE

FACULTADES (ESCUELAS) DE MEDICINA

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

Invitados por la Asociacion Americana de Escuelas Médicas, representantes
de escuelas de medicina de paises latinoamericanos se reunieron en Montreal
(noviembre de 1961), durante la 72a. Reuni6n Anual de dicha Asociacion y
decidieron establecer un Comité Organizador para elaborar el proyecto de la
Tederacion. Este Comité se reunié en Cali, Colombia, en abril de 1962, y
prepar6 el plan de organizacion de la Federacion Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades (Escuelas) de Medicina, aprobado en sesién plenaria de
la Tercera Conferencia de Escuelas Médicas Latinoamericanas, realizada en
Vifa del Mar, Chile, el 29 de noviembre de 1962.

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

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

La Direccién Ejecutiva de la Federacién funciona en Bogotd, Colombia

(Carrera 7* No. 29-34).






