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El médico general y los servicios médicos
a la comunidad

DR. TOMAS ENGLER!

EL MEDICO GENERAL EN EL CONTEXTO DE LA
POLITICA DE SALUD

El derecho a la salud y nuestro compromiso de poner la salud al alcance
de todos los panamefios antes del afio 2000 serin elementos basicos de
nuestra politica de salud durante los préximos dos decenios. La extensién
cualitativa y cuantitativa de la cobertura de nuestros servicios para alcan-
zar esta meta, tanto en las zonas urbanas como en las rurales, debe con-
figurarse en el contexto de los problemas .de salud propios de nuestros
asentamientos humanos, dentro del marco de las aspiraciones justas de la
poblaci6n y en base al concepto ecolégico de la salud.

El crecimiento y la dispersién de la poblacién rural, la migracién
masiva del campo a la ciudad y la transicién de enfermedades princi-
palmente infecciosas a otras que tienen su origen en la violencia, el am-
biente laboral y los procesos degenerativos del organismo, con secuelas de
larga duracién, plantean la necesidad de servicios primarios de salud ac-
cesibles a todos y continuos en su proyeccién personal y comunitaria.

La integracién progresiva de los recursos de salud, iniciada en 1973,
conforma una estructura regionalizada cuyos pilares son la sectorizacién
y la adscripcién, tanto explicita como implicita, de la poblacién a una
misma instalacién; es decir, le permite al equipo de salud responsabili-
zarse en forma efectiva por la atencién continua de las comunidades den-
tro de su 4rea de influencia.

En nuestro sistema de salud la escasez de personal médico y
paramédico, fundamentalmente en el interior del pafs, las caracteristicas
y la problemitica de los centros poblados rurales, periurbanos e, inclu-
sive, urbanos, asf como los principios modernos de administracién y or-

lDirector, Programa de Salud de Adultos, Ministerio de Salud, Panamé.
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ganizacién de los servicios de salud se han conjugado para definir una
estratificacién del equipo de salud por niveles de atencién.

Cada nivel de atencién encierra un grado diferente de complejidad que
parte de las acciones més elementales de orientacién y motivacién comu-
nitaria hasta la aplicacién de las técnicas medicoquirirgicas més sofisti-
cadas de los centros nacionales especializados. Cabe destacar que esta or-
ganizacién tal como funciona en la actualidad permite el acceso de cual-
quier panameiio al tipo de servicio que requiere en el lugar y el momento
oportuno.

La base de esta estructura piramidal viene dada por la atencién prima-
ria que, si bien representa el primer contacto del individuo con el sistema
de salud, es heterogénea en su composicién, ya que es prestada por técni-
cos con diferentes grados de preparacién (por ejemplo, médicos generales,
enfermeras, auxiliares, etc.), cada uno de los cuales puede en un momen-
to dado ser la ‘“‘puerta de entrada’’ al sistema.

Se ha intentado a nivel internacional definir la atencién primaria de
muchas maneras, pero para Panam4 una definicién de este concepto debe
abarcar las acciones de salud, las distintas modalidades de atenci6n pri-
maria (puertas de entrada), los problemas de salud con sus prioridades, la
cobertura universal, la comprensién y la erradicacién de las causas de las
enfermedades, la facilitacién del acceso a niveles més complejos de aten-
cién, la participacién de la comunidad y el vinculo de ésta al proceso de
desarrollo social y econémico.

Cabe preguntarse aqui ¢para qué situaciones debe ser el médico gene-
ral el que presta la primera atencién? ;y en qué condiciones? Estas in-
terrogantes tienen que plantearse igualmente para otros miembros del
equipo de salud.

Lo que si es cierto es que la concepcién ecolégica de la salud define, con
un fundamento cientffico, la necesidad de la accién de todo un equipo
multidisciplinario para resolver, junto con la comunidad, los problemas
de salud del pafs. Por otro lado, la diversidad de nuestra geografia, de
nuestra gente, con sus culturas y sus aspiraciones, de nuestros problemas
de salud, y del desarrollo de los servicios de salud exigen que los papeles
del médico general/familiar y del resto del equipo no obedezcan a un
patrén Gnico sino que més bien deben ajustarse a la situacién imperante
en cada distrito, en cada corregimiento de nuestro territorio.

La conjugacién armoniosa del equipo en este esfuerzo conjunto y del
desarrollo de los servicios de salud son elementos esenciales para elevar
progresivamente la calidad de la atenci6n, preocupacién fundamental del
Ministerio de Salud. Esta meta solamente es alcanzable a través de un
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programa sostenido de educacién continua, dirigido a todo el equipo, que
logre incluir los conocimientos, las destrezas y las actitudes indispensables
para mantener una respuesta institucional de alta calidad cientifica y hu-
mana frente a la transformacién dindmica de la situacién de salud por la
que atraviesa el pafs.

EL MEDICO GENERAL EN EL CONTEXTO
INSTITUCIONAL Y COMUNITARIO

Para definir una concepcién préctica del médico general sin descrimi-
nar entre las dreas urbanas y rurales es preciso partir de la realidad de los
individuos, las familias y las comunidades panameifias.

Tradicionalmente el médico ha sido formado en funcién de la atencién
al individuo enfermo. En afios més recientes este enfoque ha sido
ampliado para forjar el médico de familia y, por otro lado, el médico de
comunidad. La relacién {ntima de la salud con el desarrollo nacional y
nuestra situacién sanitaria actual plasma en el terreno una conjugacién de
las tres proyecciones—individuo, familia y comunidad—en un todo. En
sintesis, la medicina general (y especializada) moderna tiene que enfocar
al hombre en su contexto total. El médico del decenio de 1980 tiene que
ser un médico integral.

Se ha dado importancia a determinar el nombre que se le debe dar al
médico general, familiar o comunitario. En la practica la seméntica no es
critica, pero si es ttil que cualquier término que llegue a aceptarse refleje
el caricter integral de la proyeccién del médico al enfermo, al individuo
sano, a la familia y a la comunidad y respete su dignidad como médico y
como profesional dentro del equipo de salud.

Visto en este sentido, el médico general viene a ser el contacto entre la
medicina y la comunidad y el garante del acceso permanente de sus ads-
critos a una atencién con continuidad técnica y personal, elementos que
son el sustrato para un servicio de calidad y que le conferirén, a los ojos de
la comunidad, una imagen positiva tanto en el orden de los valores técni-
cos como humanos.

Frente al resto del equipo de salud, el 4rea particular de su competen-
cia, interés y participacién activa determinar4n su liderazgo dentro del
equipo y en la comunidad. La existencia de un nuevo especialista, el espe-
cialista en medicina familiar, refuerza la necesidad de considerarlo un
miembro del equipo, en igualdad de condiciones, tanto en su interaccién
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con los médicos de otras especialidades como con otros profesionales que
la integran. En este sentido, la magnitud de su aporte a la solucién de los
problemas de salud, ya sean personales o comunitarios, determinari su
status real dentro del sistema. La experiencia, tanto en otros pafses como
en el nuestro, demuestra que el médico general o familiar competente estd
en condiciones de resolver més de un 80% de la demanda personal y de
orientar la solucién de més del 50% de los problemas de la comunidad.

En todo caso, consideramos que el alcance del campo de accién del mé-
dico general, ambulatoria y hospitalaria, asf como en materia de las espe-
cialidades bé4sicas (medicina interna, pediatrfa, cirugia y gineco-obste-
tricia) y de algunas subespecialidades, debe ser el producto deun acuerdo
entre los médicos generales y los especialistas basado en la competencia
individual y colectiva de cada uno y en el respeto mutuo. El médico gene-
ral competente debe tener la posibilidad de desempefiarse en alguna me-
dida en la atencién de los problemas pediétricos, gineco-obstétricos, en-
docrinolégicos, cardiolégicos, reumatolégicos, quirtirgicos y otros. Ade-
més, debe vincularse en algin grado a la atencién hospitalaria de sus pa-
cientes, con miras a facilitar la continuidad de la misma. Finalmente, es
importante recalcar que tal acuerdo debe también ser vilido para el ejer-
cicio de la medicina general por los especialistas, en lo referente a las
4reas fuera de su especialidad.

LA FORMACION DEL MEDICO GENERAL

Histéricamente, la preparacién de nuestros médicos generales, salvo
algunas excepciones, se ha limitado a los dos afios de internado y al
aprendizaje que un grupo en forma espontinea haya adquirido a través
de lectura individual, su asistencia a actividades docentes e interconsultas
a especialistas. El vinculo fntimo de la calidad de la atenci6n con el grado
de actualizacién hace necesario que desaparezca el mecanismo de la auto-
ensefianza espontinea como medio {inico de aprendizaje. Es imprescin-
dible fortalecer la docencia institucionalizada que responda a las necesi-
dades del grupo médico y asegurar que sus beneficios lleguen a todos.

Las limitaciones del internado actual, ante el adelanto de los conoci-
mientos de las ciencias médicas y sociales, sustentan la necesidad de
complementar la formacién del médico general a nivel de una especiali-
dad, preparacién que puede darse en los servicios para los médicos gene-
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rales funcionarios de estos y por medio de un programa bésico para los
médicos nuevos.

Formacién bdsica

Para el médico recién graduado, orientado hacia la medicina integral,
la conformaci6n de su adiestramiento debe iniciarse en los dos afios de in-
ternado y complementarse con dos a tres afios de estudios teérico-practi-
cos posteriores. Esto implica una reestructuracién total del internado en
nuestro pafs, que devolverfa la visién de conjunto a la rotacién por los
servicios especializados, al incorporar las actividades docentes de esta eta-
pa en un plan coherente de formacién profesional dirigido a un objetivo
especifico. Ademas, acortarfa el tiempo necesario para los estudios poste-
riores. Otro beneficio de tal reestructuracién serfa la posibilidad de contar
con médicos especialistas (en otras ramas) de una preparacién general
mas sélida. Esta misma reestructuracién conlleva, por otro lado, la nece-
sidad de revisar nuevamente los planes de estudios de la Facultad de Me-
dicina.

Los programas de especializacién en el campo de la medicina integral,
general o familiar, para cumplir su cometido, ya sea que se inicien duran-
te el internado o después, deben contemplar ciertos aspectos fundamenta-
les para el papel institucional que desempefia el médico general (y el espe-
cialista).

En primer lugar, debe enfatizarse la docencia en atencién ambulatoria
integral hasta el punto que guarde una proporcién ansloga a las necesida-
des de cada tipo de atencién que presenta la poblacién. Como en la ac-
tualidad de un 10 a un 20% de los pacientes atendidos por morbilidad se
hospitalizan, la docencia en servicios ambulatorios en ningiin caso debe
ocupar menos del 80% del tiempo del médico en formacién. Ambos tipos -
de actividad docente deben contar con supervisién y apoyo de médicos es-
pecialistas.

En segundo lugar, deben proporcionar un contacto amplio con las co-
munidades rurales y urbanas, incluyendo el trabajo en la organizacién,
¢jecucién y evaluacién de actividades de beneficio colectivo.

En dltimo lugar, deben procurar ubicarse en servicios e instalaciones
de salud que faciliten la preparacién integral del médico y que puedan
brindar el apoyo docente necesario. En este sentido, creemos que estos
programas no deben estar dentro de los hospitales nacionales, sino
acoplados a las facilidades regionales de alguna de las regiones integradas
(como pudiera ser Azuero, Chiriquf o Colén).
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Adiestramiento en servicto

Al médico general ya en ejercicio se le debe brindar la opcién de ad-
quirir, mediante un programa organizado de educacién en servicio, la ca-
lificacién de médico especialista en medicina integral, general o familiar.
Un programa de este tipo es viable bajo condiciones que garanticen la ca-
lidad formativa del mismo; es decir, con un sistema de acreditacién por la
aprobacién de actividades docentes y trabajos de investigacién, asf como
un mecanismo para valorar el desempefio profesional, con especial aten-
ci6n a la calidad técnica y humana del mismo.

Es conveniente sefialar la importancia de contar con un aval universita-
rio para cualquiera de los tipos de formacién citados, el cual contribuye
significativamente a la calidad del componente tefrico y refuerza el
vinculo docente-asistencial tan beneficioso para un pafs en vias de de-
sarrollo como el nuestro.

CONSIDERACIONES FINALES

En sintesis, el futuro del médico general en nuestro pais no puede desli-
garse de la polftica nacional de salud ni de las necesidades de la poblacién
en el campo y en la ciudad. La organizacién de nuestro sistema de salud
descansa sobre el médico general como pilar de la atencién primaria en el
sector y facilita su participacién, junto con otros miembros del equipo de
salud, en las tareas del desarrollo nacional.

Esto nos lleva a concebir al médico general, por definicién, como un
médico integral con proyecciones al individuo, a la familia y a la comuni-
dad, y como garante de acceso y continuidad en los servicios de salud para
todos los panamefios.

Las “‘reglas del juego’’ para la interaccién entre médicos generales y
especialistas necesariamente deben ser producto del consenso de todas las
partes y deben fundamentarse en el respeto mutuo.

La formaci6én de posgrado del médico integral, ya sea bésica o en servi-
cio, debe permitirle alcanzar los objetivos sefialados y debe promover una
actividad positiva del médico panameiio frente a las necesidades de sus
coterrineos.

La estructuracién de un sistema de atencién médica integral basado en
los lineamientos expuestos dignificari al médico general, fortalecer a to-
do el equipo de salud, y nos permitira seguir adelante en laconquista de la
salud para todos.
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RESUMEN

El autor del artfculo define el papel que le corresponde desempefiar al
médico general en el contexto del sistema de salud de Panam4 y en fun-
cién del individuo, la familia y la comunidad, dentro del marco de la
politica de extensién de la cobertura de los servicios de salud a toda la
poblacién.

Destaca que la medicina moderna ha de enfocar al hombre en su con-
cepto total y por lo tanto el médico ha de estar preparado para prestar una
atencién de tipo integral.

Hace hincapié en que para superar las limitaciones de que actualmente
sufre la formacién del médico, en la etapa de internado debe comenzar la
capacitacién del médico general a nivel de una especialidad para comple-
tarla después con dos o tres afios de estudios teérico-practicos. Para ello es
preciso fortalecer la docencia en atencién ambulatoria integral, propor-
cionar un amplio contacto con las comunidades rurales y urbanas, y ubi-
car los programas docentes en el marco de los servicios e instalaciones de
salud. Asimismo, considera que se debe ofrecer al médico general ya en
ejercicio la oportunidad de adquirir, a través de un programa de educa-
cién en servicio, la calificacién de médico especialista en medicina in-
tegral, general o familiar, con un sistema de acreditacién que incluya la
aprobacién de actividades docentes y la realizacién de trabajos de investi-
gacién.

THE GENERAL PRACTITIONER AND COMMUNITY MEDICAL
SERVICES (Summary)

The writer defines the role of the general practitioner in the setting of the
health system of Panama and in relation to the individual, the family and the
community, in the framework of the policy of extending the coverage of health
services to the entire population.

He stresses that modern medicine has to focus on the whole person, and he
concludes therefrom that the physician must be prepared to provide comprehen-
sive care.

He emphasizes that, to overcome the limitations that now weigh upon medical
education, in the internship stage the training of the general practitioner must
begin at the level of a specialty and be completed later with two or three years of
theoretical and practical instruction. This requires strengthened instruction in
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comprehensive outpatient care, extensive contact with rural and urban commu-
nities, and that teaching programs be set in the framework of the health services
and facilities. He also feels that the general physician already practicing should be
offered the opportunity of qualifying under an in-service education program as a
specialist in comprehensive, general or family medicine, with a certification
system that includes the approval of academic studies and the performance of
research work.

O CLINICO GERAL E OS SERVIGCOS MEDICOS A COMUNIDADE
(Resumo)

O autor do artigo define o papel que cabe ao clinico geral desempenhar no con-
texto do sistema de satide do Panam4 e em fungao do individuo, da familia e da
comunidade, no &mbito da polftica de extensiio da cobertura dos servigos de saG-
de a toda a populagdo.

Destaca que a medicina moderna deve abranger o homem em seu conceito to-
tal, devendo assim o médico estar preparado para prover atendimento integral.

O autor insiste em que, para superar as limitaces de que padece atualmente a
formagZio médica, a capacitagio do médico generalista deve comegar no seu esté-
gio de interno, ao nivel de uma especializagao, e se completar, a seguir, com dois
ou trés anos de estudos teéricos e préticos. Para tanto, cumpre fortalecer o ensino
do atendimento ambulatdrio integral, proporcionar amplo contato com as comu-
nidades rurais e urbanas e situar os programas docentes no &mbito dos servigos e
instalagbes de satide. Considera também que deve ser oferecida ao clinico geral j&
em exercicio a oportunidade de adquirir, através de um programa de educagdo
em servico, a qualificagio de médico especialista em medicina integral, geral ou
familiar, com um sistema de créditos que inclua a aprovagéo de atividades docen-
tes ¢ a realizagiio de trabalhos de pesquisa.

LE MEDECIN GENERALISTE ET LES SERVICES DE SANTE
COMMUNAUTAIRES (Résumé)

L’auteur de cet article définit le rdle qui incombe au médecin généraliste dans
le contexte du systéme de santé de Panama et en fonction de I'individu, de la
famille et de la communauté, dans le cadre de la politique d’extension de la cou-
verture des services de santé 2 toute la population.

Il souligne que la médecine moderne doit se concentrer sur ’homme dans son
ensemble, de sorte que le médecin doit &tre prét & offrir des soins intégrés.

Il fait observer que pour dépasser les limites dont souffre actuellement la for-
mation du médecin, dés 1’étape de I'internat, il faut commencer la formation du
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médecin généraliste dans une spécialité qu’il étudiera plus a fond par la suite lors
de deux ou trois ans d’études théoriques et pratiques. Pour ce faire, il convient de
renforcer la formation en mati¢re de soins intégrés mobiles, établir de vastes con-
tacts avec les communautés rurales et urbaines et situer les programmes de for-
mation dans le cadre des services et installations de santé. De méme, ’auteur
estime qu’il faut offrir au médecin généraliste en exercise la possibilité d’acqué-
rir, par un programme d’éducation en cours d’emploi, les qualifications de
médecin spécialiste en médecine intégrée, générale ou familiale, par un systéme
d’accréditation qui comprenne 1’approbation d’activités de formation et la réali-
sation de travaux de recherche.
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Capacitacién de encargadas de comunidad
por medio de un ‘‘paquete’’ de
autoensenanza

ANTONIO A. DALHAUS G.!

INTRODUCCION

La atencién asistencial preventiva en las zonas rurales constituye un
problema grande debido a la distribucién geogrifica y a la dificultad que
conlleva la dotaci6én de los servicios. A causa de esa situacién, las autori-
dades de salubridad de México decidieron en 1977 capacitar a miembros
de las propias comunidades en el desempefio de actividades encaminadas
a promover mejores condiciones de salud entre la poblacién. Estas per-
sonas, todas ellas mujeres j6venes y adultas, reciben el nombre de encar-
gadas de comunidad.

Las encargadas de comunidad forman un personal de vanguardia en el
campo de la salud piblica, ya que proporcionan precisamente el contacto
primario de atencién a la salud en localidades de 500 a 2,500 habitantes
carentes de estos servicios, realizando su labor en condiciones limitadas
dada la situacién socioeconémica que existe en esos lugares. Desempefian
funciones tales como levantar censos de familia, aplicar vacunas, reco-
mendar tratamientos elementales, realizar acciones relacionadas con la
planificacién de la familia, promover y llevar a cabo actividades de educa-
cién para la salud y otras. Para cumplir con estas funciones son capacita-
das en su propia comunidad o en las capitales de sus estados por los servi-
cios estatales de salud pablica.

El desempefio de actividades educativas es algo cotidiano para ellas.
Dada la importancia social de estas actividades, la Direccién General de
Educacién para la Salud, dependiente de la Secretarfa de Salubridad y
Asistencia—a solicitud de la Direccién General de Servicios Coordinados,
que administraba las labores de las encargadas en el Programa de Exten-
si6én de Cobertura—prepard un ‘‘paquete de autoensefianza’’ para con-

l_]efe del Departamento de Capacitacién, Direccién General de Educaci6n para la Salud, Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia, México.
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tribuir a su capacitacién. Esta dltima dependencia plante6 el problema
relativo a las muy escasas actividades educativas y desconocimiento de
cémo efectuarlas en las comunidades por parte de las encargadas, asf
como la incorporacién creciente y constante de otras acciones que re-
queririan de un adiestramiento ripido en temas de educacién para la
salud. El paquete, como se ver4d mas adelante, esta compuesto de diversos
materiales de autoensefianza, pues debido a la escasez de instructores en
el campo de la educacién para la salud, se decidi6 utilizar este medio.

OBJETIVOS

Se considerd conveniente que, ademés de procurar la capacitacién soli-
citada, se ensayaran las posibilidades did4cticas del paquete para dispo-
ner de ese modo de informacién que ayudara a tomar mejores decisiones.
Los objetivos de la experiencia fueron:

1. Adiestrar a encargadas de comunidad de una regién seleccionada
empleando un medio didéctico autosuficiente, sin depender de un

instructor, en un lapso breve, en temas relacionados con la educacién para
la salud.

2. Poner a prueba las posibilidades de un paquete de autoensefianza
como instrumento de capacitacién, utilizando algunas bases de la tecnolo-
gia educacional.

3. Extender a otros sitios el paquete de autoensefianza, una vez confir-
mados sus efectos didacticos.

UBICACION DE LA EXPERIENCIA

De acuerdo con los objetivos anteriores, se seleccionaron por su cerca-
nfa al Distrito Federal dos jurisdicciones sanitarias del Estado de
Querétaro: Tequisquiapan y San Juan del Rio, y cinco médulos de salud.
Los médulos de salud pertenecientes a Tequisquiapan fueron Ezequiel
Montes y Tequisquiapan, y los de San Juan del Rio fueron Colén, San
Miguel Galindo y Pedro Escobedo.

Cabe mencionar que, de acuerdo con la estructura de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, una jurisdiccién sanitaria es una regién del
Estado de carActer aplicativo donde se realizan las actividades de salud
piblica para la poblacién. El médulo es una unidad médica que sirve
como cabecera de atenci6n a la salud de un grupo de localidades menores
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de 2,500 habitantes y en donde radica un pasante y una responsable del
propio médulo.

En la experiencia didictica de los cinco médulos en total se cont con
36 participantes: Tequisquiapan 7, Colén 6, Ezequiel Montes 7, San
Miguel Galindo 7 y Pedro Escobedo 9. La escolaridad promedio se esta-
bleci6 en el 4° afio de ensefianza. El nGmero de encargadas se determiné
considerando los recursos disponibles, asf como la circunstancia de que se
planteé un ensayo en términos de ensefianza-aprendizaje y expresado
como un estudio ‘‘antes-después’’ de carécter no experimental (7).

CONTENIDO DE LA EXPERIENCIA

Los sistemas de ensefianza basados en la participacién activa e indivi-
dual de los participantes en una experiencia de aprendizaje han adquirido
hoy dia una gran importancia. Una de sus aplicaciones son los cursos de
caricter abierto y a distancia que se ofrecen sobre distintos temas y 4reas
del conocimiento.

Los hallazgos en el campo de la investigacién sobre el aprendizaje han
puesto de manifiesto la necesidad de incorporar estos a una fundamenta-
cién del proceso educativo cada vez mejor y mis amplia. Los avances en
las técnicas educativas no dan a la ensefianza otra alternativa que la de
revisar los métodos y procedimientos e implantar las innovaciones que
plantea el mundo moderno. La falta de maestros y el aumento de la po-
blacién, y por lo tanto las demandas de la sociedad, son factores que tam-
bién estin conduciendo a revolucionar la ensefianza, sin que ello impli-
que sacrificar la necesaria calidad que la misma requiere.

- Por otra parte, los esfuerzos de extensién de la cobertura de los ser-
vicios con la estrategia de atencién primaria a la salud requieren la
capacitacién constante del personal que en ellos presta sus servicios, por
lo que deben ser utilizadas nuevas y fundamentadas tecnologfas para el
adiestramiento.

El paquete de autoensefianza puede definirse como un medio didéctico
de caricter autosuficiente ‘‘que cuenta con los instrumentos necesarios
para autoadministrar en forma sistemdtica informaciones bésicas sobre
alglin asunto que desea aprenderse’’ (2).

Las caracteristicas bésicas de este medio de ensefianza son las
siguientes:
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®_ Activa participacién del que aprende, ya que ejercita los conocimientos, se
esfuerza, lee, escribe, se autoevaliia, observa, confirma, etc.

¢ Confrontacién de respuestas y retroalimentacién con el material de estudio.

® Atencién a las diferencias individuales con base en el criterio de que cada
uno aprende a su propio ritmo.

¢ Identificacién previa con el objetivo de aprendizaje.

® Uso de diferentes recursos did4cticos: material audiovisual textos programa-
dos, ejercicios, material impreso, proyecciones, auxiliares gréficos, graba-
ciones, pruebas de evaluaci6én y otros.

® Mayor relacién del que aprende con el que ensefia, es decir que el método se
apoya en el autodidactismo y el instructor pasa a tener un papel de coordina-
dor y aclarador de dudas.

El paquete de autoensefianza empleado para capacitar a las encargadas
de comunidad en conceptos, habilidades y actitudes en educaci6én para la
salud const6 de los siguientes medios:

Material instructivo.

Proyector para transparencia automanejable tipo televisién.

Audiovisual de 13 minutos de duraci6n, con cassette integrado y de efectos
simultdneos al paso de 75 diapositivas.

Texto programado con 165 cuadros de insinuacién y 25 ilustraciones.
Ejercicios y autoevaluacién tanto para el audiovisual como para el texto pro-
gramado.

El material instructivo sefialaba, en forma sencilla y clara, los objetivos
de aprendizaje y la forma de estudiar y trabajar con el paquete.

El audiovisual tenfa por objeto que las encargadas identificaran su
papel como agentes de cambio, su responsabilidad en el desempefio de ac-
ciones educativas, sus actitudes hacia la educacién para la salud, y los
modelos de trabajo con la comunidad y la participacién comunitaria.

El texto programado daba orientacién acerca de los conceptos funda-
mentales y las habilidades que se requieren en educacién para la salud
comunitaria, los conocimientos, la elaboracién y uso de algunos materia-
les, los procedimientos did4cticos y las técnicas de trabajo con la comu-
nidad.

Los ejercicios y la autoevaluacién se hicieron sobre cada medio. Se
prepararon 40 reactivos de opcién para cada uno de ellos, es decir, para
verificar el aprendizaje logrado tanto en el estudio del material audiovi-
sual como del texto programado.
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DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

De acuerdo con el objetivo antes citado de considerar la presente expe-
riencia como una labor de capacitacién y al mismo tiempo como un
estudio no experimental se establecieron tres fases en el trabajo.

1. Aplicacién de una prueba previa a las 36 encargadas de comunidad
para determinar cuinto sabfan antes de estudiar el paquete. Para tales
efectos se conté con un cuestionario formado por 30 reactivos de opcién
miiltiple. La aplicacién de este se hizo médulo por médulo, empleando en
total una semana de tiempo.

2. Estudio del paquete. Esto se realiz6 primeramente en Tequisquia-
pan. En las cabeceras de los dos médulos de esta jurisdiccién sanitaria se
instalé un proyector con los materiales did4cticos. De acuerdo con sus
posibilidades de tiempo y la versatilidad del medio, las encargadas
acudian a estudiarlo una por una bajo la orientacién de una enfermera-
monitor. En virtud también de la existencia de un instructivo, la enferme-
ra-monitor lo entregaba, se lefa y luego se preguntaba y hacian aclara-
ciones. Al momento de asegurarse de que las encargadas no tenfan dudas,
la enfermera-monitor las dejaba trabajar en forma independiente. Se ini-
ciaron viendo el audiovisual, lo ejercitaron, se autoevaluaron y confronta-
ron sus respuestas. Luego pasaron al texto programado e hicieron lo
mismo.

Tanto para el audiovisual como para el texto programado se fij6 un cri-
terio de 80% de respuestas correctas para considerar que se habfan alcan-
zado los objetivos de ambos medios. En caso contrario, es decir, menos de
80% de respuestas obtenidas en la autoevaluacién que obtenfan en la con-
frontaci6n, se determinaba que debian repasar nuevamente en el audiovi-
sual y en el texto los temas o aspectos no aprendidos. De manera similar
operd el paquete en los médulos de San Juan del Rio con las demés en-
cargadas de comunidad.

3. Aplicacién de una prueba posterior idéntica a la prueba previa, con
el propésito de averiguar si se observaban diferencias significativas. Esta
tarea se hizo también en forma individual, una vez que se concluyé el
estudio del paquete.

RESULTADOS

Tiempo empleado en el estudio. Para contestar la prueba previa el total de
encargadas invirtieron en promedio 53 minutos, mientras que para la
prueba posterior emplearon 39 minutos.
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Las encargadas se trasladaron en promedio tres veces de su localidad a
las cabeceras de médulos a estudiar el paquete. El tiempo empleado en el
estudio completo del material fue en promedio 2 horas 31 minutos
(cuadro 1).

Aprendizaje obtenido. En la prueba previa las 36 encargadas obtuvieron
479 respuestas correctas de un total de 1,080 preguntas (cada cuestionario
contaba con 30 preguntas). En términos porcentuales se obtuvo un
44.35% de respuestas correctas, mientras que en la prueba posterior se
obtuvieron 783 respuestas, equivalente a un 72.5% (cuadro 2).

Desarrollo diddctico. En promedio las encargadas analizaron el audiovi-
sual més de dos veces, es decir, repitieron la observacién porque ninguna
contest6 més del 80% de las preguntas la primera vez. El promedio total
de respuestas fue del 67%, mientras que la {ltima vez fue de 82.5%.
Situacién similar ocurri6 con la evaluacién del texto programado: en la

primera autoevaluacién se obtuvo un rendimiento del 70.49% y en la
Gltima, 92.60% (cuadro 3).

En concreto, en ambas actividades (anélisis del audiovisual y estudio
del texto programado) hubo necesidad de efectuar alguna retroalimenta-
cién con los medios para rectificar el aprendizaje y alcanzar el porcentaje
requerido de respuestas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos con la experiencia, se puede
llegar a las conclusiones siguientes:

1. Se alcanz el objetivo de capacitacién de las encargadas de comuni-

Cuadro 1. Tiempo empleado en el estudio del paquete de
autoenseianza, segin midulo de salud. *

Tiempo
Médulo de salud Horas Minutos

Colén 2 14
Pedro Escobedo 2 29
Ezequiel Montes 2 46
San Miguel Galindo 2 29
Tequisquiapan 2 39

Promedio 2 31

*Excluyendo la prueba previa y la prueba posterior.



Cuadro 2. Aprendizaje obienido, segin médulo de salud.

Respuestas correctas en la prueba previa Respuestas correctas en la prucba posterior

Médulo de salud l;l:;:l:: me:.u Porcentsje ::;:ln ;1: mu Porcentaje
Tequisquiapan

(7 participantes) 210 ! 33.80 210 145 69.04
Colén

(6 participantes) 180 102 56.66 180 133 73.88
Pedro Escobedo

(9 participantes) 270 107 39.62 270 185 68.51
Ezequiel Montes

(7 participantes) 210 86 40.95 210 172 81.90
San Miguel Galindo

(7 participantes) 210 113 53.80 210 148 70.47
5 médulos en conjun

(36 participantes) 1,080 479 44.35 1,080 783 725

Cuadro 3. Desarrollo diddctico alcanzado, segiin médulo de salud.

Audiovisual Texto programado
Promedio de -
veces que se Respucstas correctas la Respuestas correctas la Promedio de resp Promedio de resp
Médulo de salud estudib el primera vez que sc hizo Gltima vez que se hizo correctas la primera vez correctas la dltima vez
audiovisual el ejercicio el ejercicio que se hizo el ejercicio que se hizo el ejercicio
Ntimero Porcentaje N& P j N& Pc 1 Né Porcentaje

Colén 2.8 28 70 38 95 22 73.3 27 90
Pedro Escobedo 1.9 28 70 38 95 22 733 29 96.6
Ezequiel Montes 2.2 27 67.5 28 70 23 76.6 27 90
San Miguel Galindo. 2.2 29 72.5 32 80 21 52.5 29 96.6
Tequisquiapan 2.3 22 55 29 72.5 23 76.6 27 90
5 médulos en conjunto 2.28 26.8 67 33 82.5 22.2 70.4 27.8 92.6

o pnvs € vnppu uprompg [ 061
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dad en conceptos de educacién para la salud y simultineamente se realizé
la evaluacién descrita. Se cuenta con informacién inicial sobre el uso de
material autoadministrable.

2. Qued6 demostrado que el empleo de un paquete de autoensefianza
permite atender determinados objetivos de aprendizaje sin necesidad del
concurso de un instructor formal, para la capacitacién de personal que se
desempeiia en el nivel de atencién primaria a la salud.

3. Los resultados, aunque modestos, pueden ser atribuibles al pa-
quete, ya que muestran que hubo aprendizaje. El propésito no es genera-
lizarlos. El estudio sirvi6 basicamente para conocer el funcionamiento de
un paquete de autoensefianza y su factibilidad de empleo en la capacita-
cién a personal de salud piblica u otra area que labora en el medio rural,
ante la escasez de instructores.

4. El tiempo promedio de estudio completo del paquete (2.30 horas) se
cubri6 con dos o tres visitas que hicieron las encargadas a las cabeceras de
médulo.

5. Se comprobé que personas con limitada escolaridad pueden estudiar
y aprender en forma independiente, si se adeciia y sistematiza el proceso
de ensefianza, apoyédndose en principios derivados de la tecnologia educa-
cional.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se formulan las recomenda-
ciones siguientes:

1. Resulta conveniente emplear con mayor amplitud este instrumento
did4ctico para la capacitacién de un niimero mayor de encargadas de
comunidad de otras jurisdicciones y médulos de salud.

2. Se considera que empleando este medio se podrian incluir objetivos
y temas de diferentes 4reas de la salud ptblica en la autoensefianza, para
ampliar la capacitacién de las encargadas de comunidad.

RESUMEN

Se presentan en este trabajo los resultados de una experiencia didéctica
llevada a cabo en el Estado de Querétaro, México, en la que se emple6 un
“‘paquete’’ de autoensefianza para la capacitaci6n de encargadas de
comunidad en conceptos fundamentales de educacién para la salud.

El empleo de dicho método docente obedecié al propésito de contar con
un medio educativo practico que ofreciera la posibilidad de un adiestra-
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miento rdpido pero fundamentado en principios derivados de la tecnolo-
gia educacional.

Se demostré que el sistema aplicado resulté 1til para la adquisicién de
conocimientos aplicables en actividades de atencién primaria de salud y
que también podria tener aplicacién en otras 4reas de la salud piblica.
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TRAINING OF COMMUNITY WORKERS WITH SELF-TEACHING
““PACKAGES”’ (Summary)

This paper describes the results of a teaching experiment carried out in the
state of Querétaro, Mexico, in which a self-teaching ‘‘package’’ was used to train
community workers in basic concepts of health education.

This teaching method was used as a practical educational device that offered
training which, while rapid, was based on principles of educational technology.

It was shown that the system was useful for the acquisition of information ap-
plicable to primary health care activities and could also find application i other
areas of public health.

CAPACITACAO DE AGENTES COMUNITARIAS POR MEIO DE
UM “PACOTE” AUTODIDATICO (Resumo)

Constam neste trabalho os resultados de uma experiéncia diditica levada a
cabo no Estado de Querétaro, México, durante a qual foi utilizado um *“pacote’’
autodid4tico para a capacitagio de agentes comunitrias em matéria de conceitos
fundamentais de educagdo para a satide. ’

O emprego desse método docente teve o propésito de prover um meio
educativo pritico que oferecesse a oportunidade de treinamento ripido, mas
também fundamentado em principios derivados da tecnologia educacional.

Demonstrou-se que o sistema aplicado foi 1til para a aquisi¢io de conhecimen-
tos apliciveis tanto a atividades de cuidados primérios de satide como em outras
reas da satide publica.



FORMATION DE RESPONSABLES COMMUNAUTAIRES SELON LA
FORMULE D’UN AUTO-ENSEIGNEMENT INTEGRE (Résumé)

Dans cet ouvrage sont présentés les résultats d’une expérience didactique
menée & bien dans I’état de Queretaro, au Mexique, o1 a été utilisé un ensemble
intégré d’auto-enseignement pour !’initiation de responsables communautaires
aux notions fondamentales d’éducation pour la santé.

L’emploi de cette méthode d’enseignement avait pour objet d’utiliser un
moyen d’éducation pratique qui permette une formation rapide tout en restant
fondé sur des principes dérivés de la technologie de I’enseignement.

Le systéme utilisé s’est révélé utile pour I’acquisition de connaissances applica-
bles & des activités de soins de santé primaires, et il pourrait également servir
dans d’autres domaines de la santé publique.



Educ Méd Salud, Vol 15, No. 2 (1981)

Adaptacién de la morfologia humana
a las necesidades docentes de la
formacién profesional

DR. W. PALLIE!

En este trabajo presentamos un anélisis de la mecénica y las estrategias
de evaluacién empleadas en la Citedra de Anatomia de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad McMaster, en Hamilton, Onta-
rio, Canada.

En lugar de definir un programa de estudios desde ‘el principio, en los
programas de salud a nivel profesional se estudian problemas reales de la
vida diaria. Estos problemas son utilizados por pequefios grupos para
-determinar las necesidades de las disciplinas académicas. De este modo,
las distintas citedras elaboran estrategias de ensefianza y aprendizaje
para atender las necesidades de grupos selectos en un periodo de tiempo
no programado. Con este fin ya se han establecido més de cien ‘‘“médulos
de autoinstruccién’’ cuya efectividad se puede determinar por medio de
los registros de utilizacién, exdmenes de evaluacién escritos y comentarios
de los estudiantes, para luego hacer los cambios necesarios. Se presentan
los resultados de estos datos a fin de evaluar la eficacia de la experiencia.

La anatomfa posee la ventaja de que sus temas estin compuestos de
elementos fisicos y visibles. La anatomfa humana tiene la ventaja adicio-
nal de que ha sido explorada de muchas maneras y perspectivas
diferentes. Por consiguiente, no resulta dificil reunir determinados
elementos y compilarlos para ilustrar temas individuales. Este es el con-
cepto del ‘‘médulo’’ sobre morfologia humana (véase la fotografia ad-
junta).

Los ‘*‘médulos de morfologfa humana para el autoaprendizaje’’ se com-
ponen de elementos fisicos de todas clases, dispuestos en una secuencia
coordinada con un programa de instruccién mediante cinta magnetoféni-
ca o gui6én. (Con anterioridad se ha publicado una descripcién detallada

IProfesor y Director de la Cétedra de Anatomfa, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
McMaster, Hamilton, Ontario, Canad4.
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al respecto: Pallie & Brain, 1978). A continuaci6én explicamos brevemente
en qué consisten:

a) El ““t6pico’’ de un médulo puede ser un tema o un pasaje de anato-
mia regional. Algunos tépicos son seleccionados individualmente para
ajustarlos a un programa determinado; otros son una secuencia de una
serie.

b) El contenido de un médulo se puede dividir de manera conveniente.
Esto tiene la ventaja de que de un médulo se pueden extraer ‘‘subtemas’’
y usarlos ocasionalmente, por separado del resto del médulo.

c) En sesiones de laboratorio estructuradas, por ejemplo, un grupo de
12 estudiantes podria usar un solo médulo, rotindose a intervalos de 20
minutos, en grupos de dos, para estudiar los minimédulos que lo com-
ponen.

d) Usando el mismo material que integra un solo médulo, se pueden
preparar guiones o cintas magnetofénicas de instruccién a diferentes

Vista panordmica de una seccién del laboratorio de anatomia en
el que se observan ‘‘médulos’’ en su lugar.
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niveles. Los niveles mis elementales se disponen de suerte que se deje
fuera el material mis pormenorizado y se estudien otros temas superfi-
cialmente, segiin las necesidades.

e) Las instrucciones del médulo no aparecen de forma totalmente
didéctica. Las preguntas que hay que contestar después de estudiar el
espécimen, etc., hacen que el estudiante aprenda de manera “‘activa’’.

f) Los mé6dulos incorporan aspectos sobre morfologfa funcional y ana-
tomia clinica, identificados por campos de aplicacién.

g) Tanto los profesores como los estudiantes pueden examinar y
evaluar los médulos de manera muy conveniente, después de lo cual se
pueden hacer mejoras a los mismos.

h) Los profesores de otras citedras ajenas a la anatomfa, por ejemplo,
la de radiologfa, asf como los estudiantes graduados avanzados, pueden
contribuir a los médulos o a partes de ellos.

i) Al igual que con los recursos inanimados para autoinstrucci6n, los
médulos siempre est4n a la disposicién de los estudiantes, quienes pueden
utilizarlos repetidas veces, a su propio ritmo y conveniencia.

J) La existencia de un laboratorio provisto de médulos que faciliten la
autoinstruccién no desplaza al profesor. Las conferencias sistematicas, de
ser usadas, se podrian reducir, de modo que las sesiones en grupos peque-
fios serfan menos didicticas. En realidad el tiempo del instructor se
aprovecha al méximo.

En el manual del estudiante se incluyé informacién sobre los médulos
que fueron instalados en la Cétedra de Anatomfa, indicéindoles que
podfan usarlos en cualquier momento del dfa, aun después de horas h4bi-
les. En cada médulo se colocé una hoja de asistencia con instrucciones
para que el estudiante la firmara cada vez que usara el médulo e indicara
el tiempo que habia invertido en el mismo en cada ocasién. También se
incluian preguntas para una autoevaluacién de cada médulo. Los formu-
larios tenfan un duplicado de papel carbén, el cual retenfa el estudiante
después de contestar todas las preguntas, y entregaba el original al depar-
tamento, en cuyo momento se le facilitaban al estudiante las respuestas o
las claves para las preguntas.

En la clase de estudiantes que comenzaron el curso durante un perfodo
de tres meses se mantuvieron registros sobre 16 médulos. El niimero total
de estudiantes ascendié a 101. Segin las hojas de asistencia, los médulos
fueron utilizados 527 veces separadas. En la figura 1 se puede observar la
frecuencia de utilizacién individual de médulos. La frecuencia de utiliza-
cién mads alta (96) correspondi6 al médulo 11, que trataba de ‘‘anatomfia
abdominal,” y la més baja (12) la compartieron el médulo 7, *‘la 6rbita’,
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y el 15, *’el neonato normal’’. El nimero total de formularios de autoeva-
luacién terminados y devueltos ascendié a 531. Estos fueron calificados
posteriormente; en la figura 2 se muestra la puntuacién minima, méxima
y media alcanzada por cada médulo.

El cuestionario sirvié para corroborar algo los datos sobre utilizacién de
médulos obtenidos con anterioridad, recabé comentarios especificos sobre
cada médulo y también algunos comentarios de caricter general sobre la
aceptabilidad de este método de aprendizaje.

Los comentarios pueden dividirse en cinco categorfa: los referentes a
problemas técnicos; los relativos al tema o manera de utilizacién; los
criticos del periodo de tiempo de la utilizacién; los pertinentes a los ejerci-
cios de evaluacién, y un grupo miscelaneo.

Se determinaron algunas dificultades técnicas de menor importancia,
tales como la ubicacién de los enchufes eléctricos, m4quinas defectuosas
y, ocasionalmente, algunos materiales que faltaron, pero todas fueron
resueltas con rapidez. Varios estudiantes consideraron que los médulos
eran una manera buena de aprender; recursos valiosos, amenos y bien
ilustrados que integraban distintos métodos visuales y tictiles. Unos pocos
alumnos encontraron que el nivel de presentacién era demasiado profun-
do o demasiado superficial. Los comentarios acerca de los ejercicios de
evaluaci6n variaron. Algunos creyeron que las preguntas eran limitativas;

Figura 1. Frecuencia de utilizacién individual de médulos.
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Figiira 2. Puntuacion del examen de autoevaluacidn.
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otros pusieron en duda su valor para la solucién de problemas. Varios las
consideraron demasiado dificiles, especialmente si no habfan pasado
mucho tiempo en un médulo determinado. Sin embargo, otros las encon-
traron valiosas y que los alentaban a estudiar. Los comentarios miscel4-
neos se referfan principalmente a cuestiones de logfstica y a los métodos
utilizados para anunciar los médulos. Hubo un comentario que nos
gustarfa creer que resume la actitud prevaleciente entre los estudiantes:
“‘Gracias a este laboratorio me intereso en los estudios anat6micos, mien-
tras que antes me agobiaban’’.

De acuerdo con los resultados obtenidos al examinar la frecuencia de
utilizacién individual de los médulos (figura 2), los campos clinicos im-
portantes y los més comGnmente tratados recibieron la puntuacién més
elevada; a saber: ‘‘anatomfa abdominal’> (médulo 11), “‘caja toricica’’
(médulo 8), ‘“‘trayectos motores y circulacién cerebral”’ (médulo 2),
“piel”’ (mé6dulo 16), “‘corazén’’ (médulo 9) y ‘‘médula espinal’ (médulo
4), en este orden. Debido a que no se obtuvo la informacién solicitada,
fue dificil calcular con exactitud el ntimero de médulos utilizados por cada
estudiante. Por ejemplo, 42 alumnos contestaron que habfan usado un
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médulo indicando el tiempo invertido en el mismo, pero prefirieron per-
manecer anénimos. Como promedio, se estima que cada estudiante
utiliz6 5 médulos; esta cifra probablemente ha sido subestimada. Sola-
mente 20 estudiantes no dejaron constancia por escrito de haber usado un
médulo.

Se complet6 y computé un total de 531 formularios de autoevaluacién
(figura 2). La puntuaci6én fue en su mayoria satisfactoria (mis del 50%),
aunque la media de tres médulos fue inferior a ese porcentaje. Estos
médulos se consideraron como los més dificiles y ello pudo deberse a que
eran demasiado elevados para la primera fase de estudios. En general,
puede decirse que los estudiantes alcanzaron una norma satisfactoria de
aprendizaje y comprensién del estudio de un médulo.

Ademis de sus actividades de autoinstruccién, los estudiantes pidieron
sesiones sobre estudios morfolégicos, las cuales fueron impartidas por
profesores de la Catedra de Anatomfa. Los instructores encontraron que
los médulos resultaban eficaces para proporcionar una base para los
estudios preliminares, y permitieron que las sesiones citadas se dedicaran
.a aclarar dudas sobre el tema correspondiente o a discutir cuestiones més
profundas. También se encontr6 que los médulos eran efectivos como
material did4ctico basico para el programa de estudios clinicos y de anato-
mia en vivo que comienzan en la primera fase de estudios y contintan
durante las fases restantes del programa de medicina. Por este otro
motivo, tanto los profesores como los estudiantes consideraron que los
médulos de morfologia eran valiosos medios de aprendizaje.

Se pudo determinar a base de la experiencia que los médulos de auto-
instruccién en morfologia constituyen un medio de aprendizaje efectivo,
que ha sido bien aceptado tanto por los estudiantes como por los pro-
fesores. Ya se ha logrado superar muchos de los problemas de logistica
que surgieron cuando la Citedra de Anatomia incluyé la ensefianza de la
morfologia en los programas de medicina, asi como muchos otros. Las
estrategias empleadas para utilizar al méximo los recursos disponibles,
cualesquiera que fuesen, y para delimitar la materia o su manejo limitan-
do su alcance mediante la seleccién de los temas pertinentes y significati-
vos, han resultado efectivas. Hay indicaciones de que la aceptacién de
este método aumenta con el uso continuado.

Reconocimiento. El autor desea expresar su agradecimiento a la Dra.
Elizabeth Brain, Redactora Médica de Recursos Audiovisuales de la
Facultad de Ciencias de Salud, por sus valiosos comentarios, y a la Sra.
Deborah Miller, Asistenta Encargada de Recursos en la Citedra de Ana-
tomia, por los gréficos y la asistencia técnica que le presté en la prepara-
cién del presente trabajo.
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RESUMEN

Se analiza en este trabajo el método utilizado por la Citedra de Anato-
mia de la Universidad McMaster para la evaluacién de médulos de auto-
instruccién.

Se establecieron més de cien médulos de morfologia para el aprendiza-
je, basados en las necesidades profesionales. La efectividad de los
mébdulos es determinada por los registros sobre utilizacion, exdmenes de
evaluacién y comentarios de los estudiantes. El sistema de evaluacién
también permite correcciones y cambios continuos en los médulos.

ADAPTATION OF HUMAN MORPHOLOGY TO THE TEACHING
REQUIREMENTS OF PERSONNEL TRAINING (Summary)

This paper discusses the method by which self-teaching modules were evalu-
ated in the Faculty of Anatomy in McMaster University.

More than one hundred modules on morphology were prepared for self-teach-
ing purposes, based on the needs of the professional. The effectiveness of the
module was determined on the basis of the records on its use, evaluation tests,
and student comments. The evaluation system also permitted ongoing correc-
tions and changes in the modules.

ADAPTAGAO DA MORFOLOGIA HUMANA AS NECESSIDADES
DOCENTES DA FORMAGCAO PROFISSIONAL (Resumo)

Analisa-se neste trabalho o método utilizado pela Cadeira de Anatomia da
Universidade McMaster para a avaliagdo de médulos de auto-aprendizado.

Com base nas necessidades profissionais, foram estabelecidos mais de cem mé-
dulos de morfologia para o auto-aprendizado. A eficicia dos médulos é determi-
nada pelos registros referentes a utilizagio, exames de avaliagio e comentérios
dos estudantes. O sistema de avaliagéo também permite a continua introduggo de
ajustamentos e modificagGes nos médulos.
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ADAPTATION DE LA MORPHOLOGIE HUMAINE AUX BESOINS
DIDACTIQUES DE LA FORMACION PROFESSIONNELLE (Résumé)

Cet ouvrage analyse la méthode utilisée par la Chaire d’anatomie de I’Univer-
sité McMaster pour I’évaluation de modules d’auto-instruction.

Il a été Etabli plus de cent modules de morphologie pour 1’auto-apprentissage,
sur la base des besoins professionnels. L’efficacité de ces modules est déterminée
d’aprés les registres sur leur utilisation et par des examens d’évaluation et les
commentaires des étudiants. Le systéme d’évaluation permet également d’ap-
porter continuellement des corrections et des changements aux modules.
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Internato de Saide Piblica na Faculdade
de Medicina de Botucatu

MARIA CECILIA PEREIRA BINDER,! CECILIA MAGALDI!
E RUBENS MARIA LOPES!

INTRODUCAO

Unma das criticas feitas mais repetidamente ao ensino médico baseia-se
no fato de que o ““ciclo clinico’’ se d4 em grande parte dentro do hospital-
escola. Local onde se encontram maior espectro de especialistas, maior
quantidade de aparelhos, maior disponibilidade de medicamentos, e para
onde aflui grande nimero de portadores de doengas raras ou de diffcil
diagnéstico e controle, sua utilizacio dominante para o ensino acarreta
neste algumas distorgdes. Outro questionamento 2 escola médica diz res-
peito a sua ideologia, que, colocando a Medicina como ciéncia neutra,
frente da humanidade, voltada exclusivamente para a satde, a vida e o
bem, impossibilitaria critic4-la como ciéncia e como prética (1).

Nos tltimos dez anos, algumas escolas médicas tém programado esté-
gios ‘‘extra-muros’’ em Medicina Preventiva/Medicina Social/Salide
Piblica, com diversos objetivos: prestagio de servigos em instituigGes nio
académicas; ensino de principios de administragdo em satide; andlise do
sistema de satide; e anélise das relag3es entre a saiide e a estrutura social.
Alguns desses modelos tentam implementar propostas de regionalizacao
docente-assistencial (2,3,4,5).

Visando propiciar prética ‘‘extra-muros’’ aos alunos do sexto ano mé-
dico, o Departamento de Medicina em Satde Piblica da Faculdade de
Medicina de Botocatu, desde 1970, programou algumas atividades em in-
tegracio com a disciplina de Moléstias Infecciosas e Parasitérias (1970 e
1971), que n3o tiveram condiges de serem mantidas, e sob a forma de in-
ternato de Saiide Publica (1975, 1976 e 1977), que nao foi considerado
satisfatério (6).

Em 1978 e 1979, com ampliagio da carga horéria/aluno de 7 para 18
dias fteis, tentou-se inovar o internato de Sadde Piblica visando princi-
palmente:

1Docentes do Departamento de Medicina Legal ¢ Medicina em Satde Priblica da Faculdade de
Medicina de Botucatu da Universidade do Estado de S&o Paulo (UNESP), Brasil.
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a) proporcionar aos internos prética em assisténcia médica prim4ria; b)
criar situagSes de trabalho colocando os internos em contato com a equipe
multiprofissional de satde; c) discutir, com base na pratica di4ria, os as-
pectos mais relevantes da organizagio interna de um servigo de satide e
da organizacgo da assisténcia  satide como um todo no Brasil; d) possibi-
litar a andlise critica da medicina como ciéncia e como prética, bem como
de suas relagbes com a estrutura social; €) relacionar o processo satide-
doenca com a estrutura social, a partir da pritica clfnica di4ria.

CARACTERfSTICA§ GERAIS DO INTERNATO DE
SAUDE PUBLICA

Durante os anos de 1978 e 1979, os 85 e 95 internos do sexto ano médi-
co, respectivamente, foram divididos em 12 grupos de 7 a 8 alunos. Cada
grupo freqgiientou o estégio durante 18 dias tteis, em média, com carga
horéaria de 144 horas/aluno, correspondendo a cerca de 1.200 horas/
ano/docente.

Pré e pds-testes

Precedendo a apresentagio do programa, no primeiro dia de atividade,
os internos eram submetidos ao pré-teste, do qual constavam questdes
abertas e testes destinados a caracterizar sua maneira de encarar o papel
da Medicina na sociedade, a vinculagcgo entre a estrutura social e o pro-
cesso satide/doenga, o papel da educaciio em saiide na sociedade e o tra-
balho da equipe multiprofissional de satde.

No julgamento das respostas, utilizaram-se critérios baseados nos se-
guintes conceitos, que seriam transmitidos no decorrer do est4gio:

Em relagio a seu papel na sociedade, a Medicina produz, no nfvel eco-
némico, servicos médicos que visam principalmente a manutenggo e re-
producdo da forga de trabalho, utilizando equipamentos, medicamentos,
etc., consoante o modelo de desenvolvimento industrial (6, 7,8,9). No ni-
vel polftico e ideol6gico, atua como mecanismo de controle social (10,11),
através da medicalizagio crescente das contradigGes sociais.

Nas relacGes entre a estrutura social e processo satide-doencga, a estru-
tura social apresenta elementos (econ8micos, politicos e ideolégicos) que
interferem no processo saide-doenga (condigdes de trabalho, distribuigdo
da renda, organizagio de servigos de satde, etc.).
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No que diz respeito ao papel da educagéio em satide na sociedade,
observam-se caracteristicas de controle e mistificagdo politico-ideolégica
veiculadas em normas de puericultura, higiene pessoal, alimentacao, etc.
(12,13).

No trabalho da equipe multiprofissional de satide, é necesséria a divi-
sdo interna da produgdo de servigos, que pressupde a delegagio de res-
ponsabilidades e autoridade, implicando na democratizagio dos conheci-

mentos cientfficos e técnicos entre seus membros.
No dltimo dia de estégio, realizava-se p6s-teste, idéntico ao pré-teste,

procedendo-se em seguida & avaliagdo por escrito das principais ativida-
des desenvolvidas durante o estigio. Para possibilitar a observacéo poste-
rior de variacbes nas respostas, os dois testes e a avaliacdo eram grampea-
dos juntos pelo préprio aluno.

Apresentagio das atividades a serem desenvolvidas no estdgio

O primeiro dia de est4gio foi destinado 4 apresentag@o e discusséo das
finalidades de cada atividade a ser desenvolvida e ao conhecimento do
funcionamento do Centro de Satide-Escola de Botucatu, onde parte do es-
thgio se processaria. Esa discuss@o inicial foi considerada importante por
permitir amplo debate sobre os objetivos do estigio.

Atividades desenvolvidas no Centro de Saiide-Escola de Botucatu (CSE)

Durante oito dias fteis, subgrupos de trés ou quatro internos estagia-
ram no CSE, que presta assisténcia a famflias residentes em &rea geogra-
fica bem delimitada, com populagio em torno de 20.000 habitantes, dos
quais cerca de 17.000 moram na zona urbana.

Em 1978 e 1979, encontravam-se implantados programas de atendi-
mento de adultos, de criangas e de gestantes, e subprogramas de preven-
¢do do cAncer ginecolégico e de controle da tuberculose, com procedimen-
tos impressos bem estabelecidos 2 disposicao dos internos em cada um dos
consultérios médicos. Cada interno consultava dois a trés clientes por dia,
nos programas de adultos e de criangas.

Diariamente, na parte da manh3, realizavam-se amplas discussdes, a
partir dos casos atendidos, de aspectos epidemiolégicos, clinicos e tera-
péuticos, bem como de organizagio de servicos e de programas de saide.
De acordo com as peculiaridades de cada caso, eram discutidos o papel da
medicina e da educagdo em safide e as relagdes do processo satde-doenga
com a estrutura social.
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Na observagio de atividades desempenhadas pela equipe multiprofis-
sional de satide, procurava-se estimular os internos a dialogar com os ele-
mentos que executavam as diferentes tarefas, para que pudessem avaliar
os conhecimentos e o preparo destes, com vistas para a delegagio de tare-
fas e responsabilidades 2 equipe multiprofissional de satide.

As atividades observadas abrangiam: inscrigdo: orientagio do cliente
quanto ao funcionamento do CSE; pds-consultas: detalhamento das orien-
tagGes pertinentes ao paciente consultado; imunizagies: aplicagiio de vaci-
nas, controle da cobertura vacinal, apresentagio e conservagio adequada
das vacinas; e visita domicilidria, com finalidades varisveis, mas de cariter
geralmente educativo.

Um mesmo preceptor encarregou-se das discussdes em 1978. Em 1979
cinco docentes revesaram-se nesta tarefa. Além disso, em 1979, foi dada
maior énfase aos aspectos clfnicos e aos relacionados com os programas
de satide piiblica. Cada dois internos visitavam una famflia por eles aten-
dida no CSE, com objetivo de verificar suas condi¢des de vida, a posicdo
ocupada pelo chefe na estrutura produtiva da sociedade e estimar a partir
desses dados a morbidade de seus membros. Ao final do estagio, tais estu-
dos, apresentados sob a forma de relatérios escritos, foram discutidos pelo
grupo com o supervisor.

Atividades desenvolvidas no Municipio de Anhembi (1978)

O Municipio de Anhembi, com caracterfsticas tipicamente rurais, en-
globa dos distritos: a sede, com populagio de 2.400 habitantes, e Piram-
béia, com 1.100 habitantes. A cidade de Anhembi possui o Centro de
Satide V (da Secretaria da Satide do Estado de Séo Paulo) e o ambulaté-
rio do Funrural, ambos sob a responsabilidade direta do Departamento
de Medicina em Satide Piblica e operados pelos médicos residentes de
primeiro ano desse Departamento. Pirambéia possui apenas o Centro de
Sadide V, com um tnico médico. _

De cada subgrupo de trés ou quatro internos, dois estagiaram em tem-
po integral nos servigos de satide de Anhembi e os outros no Centro de
Satide V de Pirambéia, em ambos os casos por oito dias fteis.

Os internos, contando com escassos recursos diagnésticos ¢ terapéuti-
cos, prestavam assisténcia médica em moldes muito distintos dos do Hos-
pital Universit4rio. A maioria teve oportunidade de atender a chamados
no domicflio, para examinar doentes impossibilitados de se locomoverem
até o servico de satde.
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Atividades desenvolvidas no Municipio de Itatinga (1979)

Itatinga, sede do municipio do mesmo nome, tem aproximadamente
12.500 habitantes. O municipio conta com um Centro de Satide IV (da
Secretaria da Sadde do Estado de S3o Paulo), um ambulatério do Funru-
ral e uma Santa Casa com 30 leitos que opera em convénio com o Funru-
ral. Existem ainda dois postos municipais de assisténcia médica rural, um
localizado no distrito de Lobo e outro na localidade de Engenheiro Serra.

O tinico médico da cidade, responsével por esses servigos, supervisio-
nou as atividades dos internos, em estreito contato com o docente coorde-
nador do estégio. Divididos em subgrupos de trés ou quatro, os internos,
durante oito dias iteis e em tempo integral, prestaram assisténcia médica
em todos os servigos de saiide de Itatinga, igualmente em condi¢Bes bem
diversas das do Hospital Universitario.

As Prefeituras de Anhembi e de Itatinga colaboraram fornecendo gaso-
lina ou passagem de dnibus aos internos. A Faculdade de Medicina cus-
teou as despesas de alimentagdo.

Semindrios

Alguns temas foram abordados sob forma de seminérios de duracio
média de trés horas. Para isso foram seleccionados textos que fornecessem
elementos para a anilise dos determinantes econdmicos, politicos e ideo-
16gicos das decisdes tomadas em nivel institucional referentes aos respecti-
vos temas, a saber: controle da natalidade, suplementagéo alimentar e or-
ganizagio da assisténcia médica no Brasil.

ANALISE DAS RESPOSTAS DOS PRE E POS-TESTES

A proporgio de respostas total ou parcialmente corretas (Tabela I) nos
pré-testes, em que cada aspecto foi, em geral, avaliado por duas pergun-
tas ou testes, mostra que alguns internos ji possufam percep¢do mais ou
menos adequada dos problemas apresentados. Note-se que os quesitos so-
bre o papel da Medicina na sociedade suscitaram as menores porcenta-
gens de respostas adequadas no pré-teste, nos dois anos analisados. Nos
pbs-testes, houve evolugdo das respostas para melhor, em porcentagens
vari4veis, de acordo com os tépicos analisados. O fato de tais proporgdes
terem sido sempre mais elevadas em 1978 do que em 1979, deve-se possi-
velmente & &nfase atribuida em 1979 aos aspectos clinicos relativos aos



Tabela 1. Distribuigio dos resultados da an4lise comparativa de respostas nos pré e p6s-testes

aplicados aos internos, segundo evolucio das respostas, aspectos abordados e anos !

Papel da medicina RelagGes estrutura Papel da educagéio em Trabalho da equipe
Evolugio na sociedade social/satide-doenga sa(ide na sociedade de saade
m::;fstas 19782 1979 1978 1979 1978 19792 1978° 1979
. Ambas corretas 2 2,3%) 19(12,0%) 35(20,6%) 5( 3,2%) 35(20,6%) 3( 3,8%) 43(25,3%) 68(43,0%)
2. Ambas parcialmente
corretas 15(17,6%) 17(10,8%) 28(16,5%) 58(36.7%) 29(17,0%) 16(20,3%) 9 5,3%) 6( 3,8%)
3. Para melhor 40(47,1%) 42(26,6%) 54(34,7%) 41(25,9%) 53(31,2%) 14(17.7%) 61(359%) 33(20,9%)
4. Ambas incorretas 9(10,6%)  41(259%) 12( 7,1%) 14( 8,9%) 9 53%) 21(26,6%) 17(10,0%) 10( 6,3%)
5. Para pior 1( 1,2%) 3( 3,2%) 4 2,3%) 10( 6,3%) 9( 5,3%) 5( 6,3%) 4 2,3%) 9( 5,7%)
6. Sem informagio 18(21,2%)  34(21,5%) 32(18,8%) 30(19,0%) 35(20,6%) 20(25,3%) 36(21,8%) 32(20,3%)
Total 85(100%) 158(100%) 170(100%) 158(100%) 170(100%) 79(100%) 170(100%) 158(100%)

'Em 1979, 16 alunos deixaram de responder ao pré e/ou pés-teste.
2Formulou-se nesse ano apenas uma questio sobre o assunto.
3Respostas de dois alunos evoluiram para melhor numa questio e para pior em outra.
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casos atendidos, enquanto em 1978 predominaram, de certa forma, os as-
pectos da estrutura social.

Nio foram avaliadas eventuais mudangas na prética clfnica dos inter-
nos, principalmente no tocante & desmistificacio de dogmas quanto as
condutas diagnésticas e taraputicas e quanto  hierarquia entre profissio-
nais de satide, ainda que, no contato diirio entre alunos e docentes,
tenham sido feitas constatagdes favorveis nesse sentido.

AVALIAGAO DO ESTAGIO PELOS INTERNOS

A tabela II mostra que 80,0% dos internos em 1978 e 94,1 % em 1979
consideraram o conteido geral do estdgio excelente e bom, sugerindo que, do
ponto de vista dos internos, o estigio foi satisfatério. No espago reservado
para sugestdes, 30,0% dos internos, nos dois anos, propuseram a amplia-
¢io da duragdo do estagio, e a maioria lamentou verbalmente sua curta
duracdio.

A assisténcia primdria @ saide, desenvolvida em Anhembi ou Pirambbéia
(1978) e em Itatinga (1979), foi classificada no conceito excelente ou bom
por 83,5% dos internos no primeiro ano e por 94,1% no segundo. No de-
correr dos estigios, muitos internos comentaram com os docentes que a
assisténcia médica por eles prestada lhes estava possibilitando adquirir
maior confianga em sua capacidade de diagnosticar e tratar grande parte
das doengas apresentadas pelos clientes. Constataram também diferengas
qualitativas e quantitativas das afeccdes apresentadas pelos pacientes, em
relagio ao Hospital Universitirio, onde se concentram casos graves, com-
plicados e de dificil diagnéstico.

Quanto A programagio no Centro de Saide-Escola (CSE), 63,5% dos
internos em 1978 e 77,6% em 1979 classificaram as atividades praticas no
conceito excelente ou bom; 25,9% (1978) e 12,9% (1979) as considera-
ram regulares. Explicariam esses resultados, em primeiro lugar, a falta de
espaco fisico no CSE para prestagfio de assisténcia médica pelos internos,
que dispunham apenas de trés salas cedidas por outros profissionais, no
periodo das 8h00 as 9h30, tempo considerado insuficiente para atendi-
mento di4rio do niimero desejével de casos; em segundo lugar, os inter-
nos, nio habituados a observar o desempenho de profissional de satide
nio médico, demonstraram pouco interesse por esse tipo de atividade.

As discussdes com docentes foram consideradas excelentes e boas por

74,1% (1978) e 93,0% (1979) dos internos.



Tabela 2. Distribuicio dos conceitos emitidos pelos internos nos anos de 1978 e 1979, segundo
o contetlido geral e atividades programiticas do estdgio !

Semindrio sobre
organizagio da

Programagéo desenvolvida no CSE

Conteiido geral Assisténcia pri- Consulta médica Discusséio com assisténcia médi-
Conceito do estigio méria A saide e observagio docentes ca no Brasil
1978 1979 1978 1979 1978 1979 1978 1979 19782 1979%

Excelente 19(22,4%) 27(31,8%) 46(54,1%) 45(52,9%) H 47%) 11(12,9%) 16(18,8%) 25(29,4%) 19(24,4%) 19(25,7%)
Bom 49(57,6%) 53(62,3%) 25(29,4%) 35(41,2%) 50(58,8%) 55(64,7%) 47(55,3%) 54(63,5%) 39(50,0%) 32(43,2%)
Regular 11(12,9%) H 4,7%) 6( 7,1%) H 4,7%) 22(259%) 11(12,9%) 14(16,5%) 5( 5,9%) 12(15,4%) 11(14,9%)
Mau — 1( 1,2%) 1( 1,2%) 1( 1,2%) 3( 3,5%) 3( 5,9%) 2( 2,3%) 1( 1,2%) 1( 1,3%) 2( 2,7%)
Péssimo — — — - — — - - — 2( 2,7%)
Sem informagao 6( 7,1%) — 7( 8,2%) - 6( 7,1%) 3( 3,5%) 6( 7,1%) - 7( 9,0%) 8(10,8%)

Total 85(100%) 85(100%) 85(100%) 85(100%) 85(100%) 85(100%) 85(100%) 85(100%) 78(100%) 74(100%)

Em 1979, dez internos nio fizeram avaliagio do estégio.
2Excluidos alunos que faltaram ao semindrio no decorrer do ano.
3Exclufdos alunos que faltaram ao semindrio no decorrer do ano, incluindo periodo de greve na instituigio.
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Dos trés seminérios realizados, apenas a avaliagdo do sobre organiza-
¢80 da assisténcia médica no Brasil foi considerada no presente trabalho,
por ter sido julgado o de maior relevéincia e por terem sido nele utilizados
os mesmos textos nos dois anos. Mostra a tabela II que 74,4% (1978) e
68,9% (1979) dos internos o consideraram excelente ou bom.

CONCLUSOES

1. O internato de Satde Piblica em 1978 e 1979 exigiu grande dispén-
dio de horas/docente.

2. Houve boa receptividade por parte dos internos, muitos dos quais
sugeriram a ampliagdo da carga horéria do estégio.

3. Apesar da evolugdo favor4vel das respostas, o impacto do estigio s6
poder4 ser avaliado a longo prazo, quando 0s mesmos internos estiverem
na prética profissional. '

4. Nos moldes em que foi programada, a anélise teérica dos assuntos
com base na vivéncia em servigos de saiide, fora do Hospital Universita-
rio, mostrou-se mais estimulante e produtiva.

5. A utilizacdo da rede de saiide revelou-se vidvel, iniciando-se a expe-
riéncia de regionalizagio docente-assistencial com bons resultados.

RESUMO

Iniciou-se, em 1978, una experiéncia de ensino de saiide piblica para
internos do sexto ano médico, baseada na prética clinica em servigos de
saiide de Botucatu e municfpios vizinhos. O estégio foi programado para
propiciar préitica de assisténcia médica priméria, contato com a equipe
multiprofissional de satde, andlise das relacdes salide/estrutura social,
compreensio da organizagio da assisténcia médica no Brasil, a partir da
discussdo da atuago didria nos servigos de saiide, e compreensdo do pa-
pel da Medicina e da assisténcia médica na atual estrutura capitalista de
produg@o do Brasil. O trabalho relata a experiéncia de ensino nos anos de
1978 e 1979, quando estagiaram, respectivamente, 85 ¢ 95 internos, que,
em grupos de sete ou oito, fizeram estigios supervisionados com duragio
de 18 dias titeis no Centro de Satide-Escola de Botucatu (CSE) e nos Ser-
vigos de Satide de Anhembi e Itatinga. A comparagio das respostas de
testes aplicados antes e depois dos est4gios, e o registro das opinides dos
alunos sobre as atividades desenvolvidas permitiram observar uma evolu-
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¢do favorivel de suas percepgdes a respeito do trabalho da equipe, da edu-
cag¢do em saiide e do papel da medicina e da assisténcia médica na socie-
dade. A opinido da maioria dos alunos foi francamente favorivel ao
estagio como um todo.
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INTERNADO DE SALUD PUBLICA EN LA FACULTAD DE
MEDICINA DE BOTUCATU (Resumen)

En 1978 se inici6 un experimento para internos de sexto afio de medicina, con-
sistente en dispensar ensefianza de salud péblica mediante la prictica clinica en
los servicios de salud de Botucatu y municipios vecinos. El plan tenfa por objeto
facilitar la préctica de la atencién médica primaria, el contacto con el grupo mul-
tidisciplinario de salud, el anélisis de la relacién entre salud y estructura social, el
conocimiento de la organizacién de la atencién médica en Brasil (a base de deba-
tes sobre la actuacién diaria en los servicios de salud) y la comprensién del papel
de la medicina y de la atencién médica en la actual estructura capitalista de pro-
duccién de Brasil. El artfculo relata la experiencia de la ensefianza en 1978 y 1979
cuando hicieron su internado bajo supervisién 85 y 95 alumnos, respectivamen-
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te, en grupos de siete u ocho, durante 18 dfas laborables en el Centro de Salud-
Escuela de Botucatu y en los servicios de salud de Anhembi e Itatinga. Al compa-
rar las respuestas a las pruebas a que fueron sometidos antes y después de los
periodos de internado, asi como sus opiniones sobre las actividades realizadas se
pudo observar una evolucién favorable de su percepcién con respecto al trabajo
en equipo, a la educacién para la salud, a la funcién de la medicina y a la aten-
cién médica en la sociedad. La opinién de la mayoria de los alumnos fue franca-
mente favorable al sistema en su conjunto.

PUBLIC HEALTH INTERNSHIP IN THE BOTUCATU
FACULTY OF MEDICINE (Summary)

An experiment in the teaching of public health for interns in the sixth year of
medical training was launched in 1978 on the basis of the clinical practice of
health services in Botucatu and neighboring municipalities. The course was de-
signed to promote the practice of primary medical care, contacts with the dif-
ferent health professionals, analysis of the relations between health and the social
structure, and an understanding of the organization of medical care in Brazil
through discussions of day-to-day activities in health services, and of the role of
medicine and medical care in the present capitalistic production structure of
Brazil. The paper reports on the teaching experiment in 1978 and 1979, when the
supervised training was taken by 85 and 95 interns, respectively, in groups of
seven or eight for periods of 18 working days at the Botucatu Health Center-
School (CSE) and the Anhembi and Itatinga Health Services. A comparison of
the answers to tests given before and after the training and the opinions recorded
by the students on the activities carried on show an improvement in their percep-
tions of team-work and of health education in the role of medicine and medical
care in society. Most of the students expressed open approval of the training as a
whole. :

INTERNAT DE SANTE PUBLIQUE A LA FACULTE DE
MEDECINE DE BOTUCATU (Résumé)

Une expérience d’enseignement de la santé publique & I’intention d’internes
dans la sixitme année de leurs études de médecine a été lancée en 1978 sur la base
de la pratique clinique des services de santé & Botucatu et dans les municipalités
avoisinantes. Ce cours avait pour objet de promouvoir la pratique des soins de
santé primaires, les contacts avec les différents professionnels des services de
santé, 'analyse des relations entre la santé et la structure sociale et une compré-
hension de I’organisation des soins de santé au Brésil & travers des discussions sur
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les activités journaliéres des services de santé et sur le réle de la médecine et des
soins de santé dans I’actuelle structure capitaliste du Brésil. Cette étude rend
compte des résultats obtenus par cette expérience en 1978 et 1979, oti 85 et 95
internes respectivement ont participé & ce cours, par groupes de sept ou huit pour
des périodes de 18 jours ouvrables au Centre de santé-faculté de médecine de
Botucatu et dans les services de santé d’Anhembi et Itatinga. Une comparaison
des réponses & des tests subis avant et apres le stage et I’avis recueilli auprés des
étudiants sur les activités auxquelles ils se sont livrés révélent une amélioration de
leur perception du travail d’équipeet de ’enseignement de la santé dans le rdle de
la médecine et des soins de santé dans la société. La plupart des étudiants ont ex-
primé une approbation sans réserve & I’égard de ce programme dans son ensem-
ble.
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La necesidad de colaboracién efectiva entre
la educacién médica y el servicio de salud

DR. JOSE ROBERTO FERREIRA!

INTRODUCCION

El decenio de 1970 se ha caracterizado, en el contexto de la salud, por
un amplio y continuo debate en torno al significado de la salud *‘como un
derecho de todos y no el privilegio de algunos’’.

En este sentido, la III Reunién Especial de Ministros de Salud de las
Américas (Chile, 1972) aprobé el Plan Decenal de Salud para las Améri-
cas, poniendo de relieve *‘la necesidad de dedicar mayores esfuerzos a la
consolidacién de los servicios existentes y a su extensién para atender las
necesidades de salud integral en las comunidades que no los reciben, tan-
to en el medio rural como en el urbano’.

Cinco afios después, en su IV Reunién Especial (Washington, D.C.,
1977), los Ministros de Salud, sobre la base de la evaluacién de la primera
fase del Plan Decenal, confirmaron su propésito de ‘intensificar los es-
fuerzos y acopiar los recursos para acelerar los procesos de extensién de la
cobertura de servicios a toda la poblacién’’.

Por ltimo, en 1978, la Conferencia Internacional sobre Atenci6n Pri-
maria de Salud (Alta-Ata, URSS) estableci6é que ‘‘uno de los principales
objetivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones internacionales y
de la comunidad mundial entera en el curso de los pré6ximos decenios de-
be ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente
productiva. La atenci6n primaria de salud es la clave para alcanzar esa
meta' como parte del desarrollo conforme al espiritu de justicia social’’.

Esta misma Conferencia recomendé ‘‘que los gobiernos emprendan o
apoyen actividades de reorientacién y capacitacién para todas las cate-
gorias del personal existente y revisen los programas para el adiestramien-
to de nuevo personal de salud de la comunidad; que el personal de salud,

!Jefe de 1a Divisién de Recursos Humanos e Investigacién, OPS/OMS.
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especialmente los médicos y las enfermeras, reciba una formacién social y
técnica y esté motivados para servir a la comunidad; que todas las activi-
dades de capacitaci6n comprendan trabajos practicos sobre el terreno;
que se exhorte a los médicos y a otras categorias de profesionales de la sa-
lud a que, al comenzar sus carreras, trabajen en zonas desatendidas; y
que presten la debida atencifén a la ensefianza permanente, a la supervi-
sién de apoyo, a la preparaci6n de los profesores de personal de salud y al
adiestramiento sanitario de personal de-otros sectores’’.

Las soluciones recogidas en ese enunciado, aunque no sean propiamen-
te originales o innovadoras, tienen en sf mismas un peso politico conside-
rable, representado por la aprobacién oficial que le otorgaron 134 gobier-
nos de todo el mundo. Creo que esto es suficiente para exigir que revise-
mos una vez més toda esta problemitica, tratando de corregir las fallas
que determinaron el fracaso de intentos anteriores de racionalizar la for-
macién médica.

EL MEDICO GENERAL Y LA ATENCION PRIMARIA

El que tengamos hoy en América Latina una distribucién cualitativa
defectuosa de todo el personal de salud—que se compone de cerca de
500,000 profesionales, 60,000 técnicos médicos y 400,000 auxiliares—ha
llevado a una orientacién polftica que concede prioridad a la formacién de
los niveles intermedios y auxiliares. Sin embargo, los 250,000 alumnos
que actualmente cursan estudios en las escuelas de medicina van a dupli-
car el nimero de médicos en los préximos siete u ocho afios y su absorcién
por el mercado de trabajo serd dudosa si no se les asigna un papel definido
en el desarrollo de la atencién primaria.

Este cuidado primario tendré que ser, en primer lugar, de caricter glo-
bal en lo que se refiere a las poblaciones a ser atendidas; tendra que invo-
lucrar zonas rurales y urbanas y ser4 de particular importancia en las
frcas marginales de los grandes centros urbanos; tendr4 que basarse en
métodos y tecnologfas précticas, cientificamente fundadas y socialmente
aceptables, y tendré que ser puesto al alcance de todos los individuos y fa-
milias de la comunidad, mediante su plena participacién, y a un costo que
la comunidad y el pafs puedan afrontar en todas y cada una de las etapas
de su desarrollo. Adem4s, tendré que formar parte del sistema nacional
de salud e incorporar los recursos del ministerio de salud, del seguro so-
cial y de todas las demd4s instituciones que actden en el sector y, ob-
viamente, tendré que asentarse en una estructura regionalizada que per-
mita el envio del paciente a los niveles secundario y terciario de asistencia.
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¢Qué papel le corresponderi al médico en todo este contexto? Alin m4s
importante para nosotros en este momento, ;qué papel desempefiari la
escuela de medicina en la promocién y puesta en préctica de todo este
cambio?

El proceso educativo en si no ha logrado producir, a través de la forma-
cién profesional, una transformacién de las practicas de salud y especial-
‘mente de la atencién médica. Por el contrario, se ha observado una in-
fluencia a la inversa: la estructura de la prictica médica representa el fac-
tor hegeménico que ha determinado, en cada contexto, el patrén que
reproduce la educacién médica.

La aceptacién de esta premisa conlleva dos consideraciones de orden
practico. La primera se basa en la propia naturaleza de los planteamien-
tos referidos en cuanto a la amplia difusién de la atencién primaria—si-
tuacién que involucra un cambio estructural de la prictica médica con la
integracién y regionalizacién de los servicios, incluyendo, oportunamen-
te, los del seguro social, con transformaciones significativas del mercado
de trabajo médico. La segunda se refiere a la posibilidad de que los rea-
Jjustes que sean necesarios en el proceso de educacién médica puedan ser
previstos y puestos en préctica en forma paralela con la implantacién de
los cambios en la prictica médica.

Por ende, partiendo del principio de que la regionalizacién de los servi-
cios es fundamentalmente un problema de distribucién de las funciones,
de actitudes y de motivaciones; y aceptdndose que el médico tendrd que
ajustarse a una jerarquizaci6n de niveles de accién que demandan aptitu-
des distintas, se podrfa plantear la posibilidad de buscar una mayor ra-
cionalidad en el proceso de formaci6én incorporando una nueva secuencia
de escalonamiento en su adiestramiento.

El médico en la prictica de la atencién primaria de salud estar4 necesa-
riamente ubicado en la puerta de entrada del sistema regionalizado y ac-
tuar4 en la interfase entre las acciones de salud de la comunidad (los siste-
mas informales) y los servicios organizados (del sistema oficial).

Su capacidad técnica deber4 orientarse al manejo de la patologfa preva-
lente, con énfasis en el cuidado requerido por los grupos de la poblacién
de mayor riesgo: la madre y el nifio, el anciano, los trabajadores, etc. Pe-
ro, en especial, este médico tendré que desarrollar un sentido de liderazgo
que le permita coordinar el trabajo de todo el equipo donde predomina el
personal auxiliar asi como el de la propia comunidad. Adema4s, actuari
en el seno de la misma comunidad, estimulando y aceptando su amplia
participacién en las decisiones y en la ejecucién de los servicios.

En su formacién, es posible que tenga que limitarse la amplitud de co-
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nocimientos de toda la medicina en favor de una mayor concentracién en
aspectos fundamentales de la medicina interna, cirugfa general, obstetri-
cia y pediatria. Sin embargo, esto no quiere decir que se restringiri en el
médico su capacidad interpretativa de los fenémenos bisicos y su
comprensién del método cientifico, que le permita no solo ejercer la fun-
cién pensante en el seno del equipo de cuidados primarios y constituir el
elemento de unién con los otros niveles de atencién a través de los siste-
mas de referencia, sino también estar en condiciones de progresar en su
formacién posterior para niveles méis avanzados hacia la propia especiali-
zacién.

En la medida en que las polfticas de los servicios de salud adopten los
propésitos de salud para todos en el afio 2000 e incorporen las estrategias
de atenci6én primaria y participacién de la comunidad, el nuevo médico
general que acabamos de describir podri ser absorbido por un mercado
de trabajo més amplio. Esto hara posible introducir los necesarios ajustes
en el sistema educativo para adecuar su formacién.

Estos ajustes incluirdn, en mayor o menor grado, una més estrecha
coordinacién de la escuela de medicina con los servicios de salud, tanto en
la elaboraci6n de politicas y planes como en el desempefio de sus activida-
des de rutina. Pero también demandarén, en el interior de la propia es-
cuela, una més clara diferenciacién entre la formacién de pregrado y los
contenidos que deben ser parte del posgrado para el adiestramiento de es-
pecialistas. AGn asi, ser4 necesario establecer nuevos mecanismos de in-
centivos que permitan una mejor distribucién geogréifica del equipo de sa-
lud. Por Gltimo, serd necesario incorporar en este esfuerzo a todo el cuer-
po docente en la blisqueda de una redefinicién del aporte de cada discipli-
na, tanto en los distintos niveles de formacién como en la propia opera-
cion de los servicios.

MEDICINA COMUNITARIA E INTEGRACION
DOCENTE-ASISTENCIAL

Sefialamos aquf nuevamente que, entre las innovaciones propuestas en
el campo de la educacién médica, la incorporacién de la medicina comu-
nitaria con un nuevo enfoque que conlleva a un mismo tiempo “‘la in-
tegracién de las acciones preventivas y curativas con un modelo docente
para la formaci6n profesional’’ no se aplica més en forma aislada o parcial
a una disciplina sino que es enfocada en términos globales para toda la es-
cuela y en estrecha relacién con los servicios de salud.
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La medicina comunitaria y su corolario inmediato, la integracién do-
cente-asistencial, responden en primer plano a la més importante distor-
si6n de la educacién médica tradicional. Asf lo sefialé6 Kerr L. White en
su estudio de la utilizacién de los servicios de atencién médica, que de-
mostré que el hospital universitario concentraba una clientela muy poco
representativa de los problemas locales de salud.

Cumple ademais esta medicina comunitaria un papel destacado al pro-
mover la integracién de los aspectos asistenciales o curativos, preventivos
o sanitarios, educativos y de rehabilitacién fisica y psiquica, realizados
por un equipo de profesionales, técnicos, auxiliares y administrativos, en
el que cada cual ofrece su aporte al proceso de prestacion de servicios de
salud. :

En la medida que esta coordinacién se dé a nivel del servicio quedan es-
tablecidas las bases para que el proceso docente se ajuste en términos de

una verdadera integracién docente-asistencial.
Los intentos realizados en este campo con frecuencia se limitan a una

parte del plan de ensefianza, a veces la correspondiente al 4rea de medici-
na preventiva y social. En experimentos mas ambiciosos, llegan a invo-
lucrar una que otra disciplina clinica. Sin embargo, tales soluciones par-
ciales est4n lejos de lo que se pretende que sea la integracién docente-asis-
tencial y solo han persistido en contextos no identificados con el objetivo
de formar profesionales orientados al cuidado primario de salud.

En el presente planteamiento se estimaria necesaria una més amplia
participacién de toda la escuela de medicina; primero, con los profesores
de clinicas, ciencias bésicas y salud ptblica, interactuando con los planifi-
cadores y administradores en la programacién integrada del servicio y de
la docencia; y, segundo, con la oportuna aportacién técnico-cientffica de
muchos de estos mismos profesores, quienes seguramente encontrarfan
en este nuevo contexto condiciones muy favorables a un nuevo desarrollo
de formas de atencién y de oportunidades de investigacién.

Dada la aparente simplicidad de las acciones de salud a un nivel prima-
rio, es comtn que la primera reaccién de los grupos académicos sea consi-
derar innecesaria su participacién, sin tomar en cuenta que este nivel de
accifn casi elemental no ha sido solucionado por falta de orientacién méis
adecuada que podria ser aportada por un recurso profesional de mis alto
nivel. Independiente del grado de complejidad de las situaciones, el méto-
do cientifico seguira siendo indispensable para la racionalizacién y la so-
lucién de los problemas.

Ya en el escenario de la propia educacién médica, que usualmente
tiene su programacién planeada y desarrollada por compartimentos, se
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puede imaginar la amplia-.gama de opciones que se abrirfan a través del
intercambio constante entre los profesores, representando diferentes 4reas
del conocimiento y manejando distintos instrumentos, en un contexto
realmente interdisciplinario.

Todo esto, repetimos, no significa bajar el nivel de la ensefianza, por el
contrario, requiere un personal con muy buena preparacién, fundamen-
talmente cientifica y gran iniciativa personal para encontrar soluciones. Si
analizamos en este caso el gran potencial de investigacién de la escuela de
medicina y la distribucién usual de ese esfuerzo cientifico, que predomina
en las disciplinas basicas, pero también interesa en las 4reas clinicas en los
més variados campos, sorprende la poca o nula dedicacién en el campo de
lo que, en los dltimos afios, se ha denominado ‘‘investigacién de los servi-
cios de salud’’. De hecho, el gran avance alcanzado en la comprensi6n de
los fenémenos fisiopatol6gicos y en el desarrollo de nuevas armas inmu-
nolégicas o terapéuticas encuentra su mayor restriccién en la imposibili-
dad de su amplia aplicacién para el beneficio de las poblaciones.

La investigacién de los servicios de salud, aunque no haya logrado des-
pertar mayor interés y sea considerada por algunos como de nivel acadé-
mico secundario, involucra con frecuencia aspectos méis complejos que
muchas de las investigaciones convencionales y demanda un abordaje
realmente multidisciplinario, con contenidos clinicos, epidemiolégicos,
econémicos, sociales y de anélisis operativos, entre otros. No creo que es-
ta investigacién puede ser desarrollada en toda su amplitud en base al es-
fuerzo individual del sanitarista o del planificador; en muchas ocasiones
depender4 del concurso de los mejores bioquimicos, inmunélogos, paté6lo-
gos, antropblogos e ingenieros de sistemas.

En este contexto, seguramente el cuerpo docente de la escuela de medi-
cina podra encontrar excelentes oportunidades de desarrollo en estrecha
coordinacién con las instituciones de servicios. No se trata de promover la
apertura de nuevas lineas de trabajo, sino de responder a una necesidad
inminente para la aplicacién de las politicas de extensién de la cobertura.

Solo asi sera posible estudiar los factores que influyen en la accesibili-
dad a los servicios de salud, buscar la racionalizacién del proceso de aten-
cién o analizar el efecto de distintas estrategias de salud. Solo asf sera po-
sible conocer en su minimo detalle la utilizacién de los servicios existentes
y reprogramar la distribucién de los recursos disponibles para obtener
mayor rendimiento. Solo asf ser4 posible evaluar la accién médica, pre-
ventiva y curativa para la retroalimentacién del propio desarrollo de la
ciencia médica.
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OPERATIVIDAD DE LA SOLUCION

Si aceptamos toda esta argumentacién a favor de una m4s estrecha re-
lacién de la educacién médica con los servicios de salud solo nos queda
complementar la caracterizacién de esta integracién docente-asistencia.

En los Estados Unidos y Canad4 una gran mayoria de las escuelas
creadas desde 1960 estdn utilizando hospitales comunitarios que antes no
participaban en la formacién de pregrado de los nuevos profesionales.

Ya sea porque no se dispone de fondos federales para construir sus pro-
pios hospitales universitarios o bien por la aceptacién de que quizis esos
hospitales no representen el ambiente mis adecuado para la formacién
bésica, lo cierto es que se ha introducido un importante cambio en el pro-
ceso de dicha formaci6n.

En casos més extremos se ha logrado utilizar toda una red de servicios.
Tal es el caso del ‘‘Eastern Virginia Academic Health Network’’, conoci-
do como el consorcio del EVIMEC, que congrega 22 instituciones, con
un total de 6,000 camas y un movimiento de consulta externa de
1,7000,000 por afio.

En América Latina, también por la falta de hospitales universitarios en
un gran nimero de escuelas—deficiencia que, quizds deberfamos consi-
derar una ventaja—se han utilizado ampliamente los servicios de salud
para la docencia.

En algunas situaciones experimentales se est4 intentando utilizar prio-
ritariamente los centros de salud periféricos. Por otro lado, en algunos
paises, las escuelas de medicina han firmado convenios con el seguro so-
cial para la utilizacién de toda su red de servicios.

De hecho, la integracién ideal para la formacién del médico deberia
incluir la amplia utilizacién de una red de servicios de salud regionalizada
que ofrezca la posibilidad de participacién en todos los niveles de aten-
cién.

En el nivel primario, sea en la consulta externa o en la propia comuni-
dad, el médico general o el estudiante que se orienta en esta direccién, al
reconocer el aporte fundamental de cada profesional, técnico y auxiliar,
se convierte en un miembro del equipo preparado para enfocar los proble-
mas de salud dentro de una amplia dimensién, consciente de su papel so-
cial. El debe aprender a evaluar los problemas, disefiar soluciones, es-
tablecer prioridades, dirigir y participar en su ejecucién, evaluar resulta-
dos y, a la luz de éstos, revisar los programas y disefiar nuevas soluciones
y opciones, todo ello en conjunto con los otros miembros del equipo.
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El alumno, en este nivel, deber4 ser orientado—cientffica y socialmen-
te—hacia el individuo dentro del contexto de su ambiente familiar y co-
munitario. Asf, aprenderd a manejar el primer contacto con el paciente,
dando atencién personal dentro de la esfera de su competencia y enviando
al enfermo a otros niveles de atencién cuando el caso lo requiere.

El nivel secundario, el hospital general o comunitario, constituye el si-
tio de eleccién para la complementacién de la formacién del médico gene-
ral. Permite éste la observacién mas detenida de los enfermos y una mas
amplia manipulacién diagnéstica, basada en recursos de laboratorio
clinico, de radiologia y de anatomia patolégica. La disponibilidad del
cuidado de enfermerfa, el respaldo de servicios especiales (anestesia, ban-
co de sangre, dietética, esterilizacién) y los aspectos infraestructurales,
tanto de naturaleza administrativa como de instalaciones, permiten el
manejo de situaciones de mayor riesgo y procedimientos terapéuticos que
no se pueden realizar a nivel de la consulta externa.

Lo ideal serfa—siempre que se cuente con un sistema de salud regiona-
lizado, en el que haya una estrecha coordinacién entre los niveles prima-
rio y secundario—establecer el centro de la actividad del alumno a nivel
de la consulta externa. Asf, a partir del vinculo que se establece entre él y
los individuos que tiene a su cuidado, cuando alguno de éstos se enferme,
la naturaleza de la dolencia y el nivel de asistencia requerido orientarn al
estudiante a determinar el grado de complejidad de la actividad clinica
que es preciso realizar.

El nivel terciario, a pesar de las amplias posibilidades que ofrece para la
solucién de problemas complejos, tiene un papel limitado en el contexto
del binomio salud-enfermedad. En efecto, este nivel se basa en una accién
intermitente y eventual que solo se puede aplicar cuando lo requiere la
propia naturaleza de la patologfa. Este criterio selectivo de utilizacién del
hospital especializado impone la necesidad de aumentar su rendimiento
institucional y lo limita en el aprendizaje préictico de los estudiantes de
medicina de hoy—futuros médicos generales. La permanencia de alum-
nos de pregrado en estos hospitales deberfa ser una medida de excepci6n.

Sin embargo, también el hospital terciario tiene una importante fun-
cién docente que debe orientarse prioritariamente a la formacién de
posgrado del especialista. Igualmente, y por reunir recursos méis ade-
cuados para la investigaci6én clinica, termina siendo este hospital el se-
millero de cierto tipo de profesores que seguiran necesitando de formaci6én
avanzada en determinadas especialidades.

En términos ideales, en un esquema de integracién equilibrado de todo
el sistema de formacién, con una distribucién equitativa de los recursos
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en cantidad y calidad, convendria que no fuera el mismo cuerpo clfnico -
del hospital terciario el que directamente se encargue de la docencia de
pregrado. Sf deberfa ser el responsable de la educacién continua de los
profesionales que actian en los niveles secundario y primario para que es-
tos, a su vez, enseflasen a los estudiantes de medicina.

Al proponer esta correlacién entre la funcién docente y los distintos ni-
veles de atencién me doy cuenta de la distancia que separa este plantea-
miento de los esquemas tradicionales vigentes. Pero, asimismo, no lo pro-
pongo solamente como una alternativa innovadora, sino como la solucién
factible que podr4 ajustar el proceso docente a la economfa de escala en
que necesariamente se tiene que manejar el sector de los servicios de sa-
lud.

En la bisqueda de esta factibilidad se pueden aplicar los mismos crite-
rios que han orientado hasta ahora la estructuracién de los sistemas re-
gionalizados. La formacién médica y la atenci6én progresiva por niveles de
complejidad se identifican en un mismo principio, segiin el cual un por-
centaje mucho més elevado de la poblacién demanda un cuidado general
y elemental que debe estar accesible en términos fisicos, econémicos y cul-
turales. En la medida en que se presenta més compleja la patologia y la
atencién requerida, se reduce en proporcién inversa el niimero de enfer-
mos, que podrin depender entonces de un sistema de referencia que les
posibilite el acceso a los centros més especializados.

Este planteamiento, cuando se analiza a la luz de los datos del estudio
de White mencionado anteriormente, permite establecer, en términos
tebricos, la necesidad de una poblacién de medio millén de habitantes pa-
ra permitir el desarrollo de una red de servicios de salud que contemple
todos los niveles de atencién y en la cual se pueda establecer un programa

de formacién de médicos.
El potencial de la red de servicios para el aprendizaje est4 basado en la

importancia de la utilizacién de la consulta externa, que admite la exposi-
cién masiva a una casufstica muy representativa. Ademas, favorece la ad-
quisicién de experiencia en el manejo del caso clfnico en una relacién uni-
taria—siempre un alumno para un enfermo—en contraposicién al méto-
do tradicional de la demostracién a un grupo de estudiantes alrededor de
un paciente. Definitivamente, este concepto rechaza la antigua costumbre
de definir la capacidad docente de un servicio de salud por el nimero de
camas hospitalarias, cuando se llegaba a postular la necesidad de 10 ca-
mas por estudiantes, relacién a la que nunca nos acercamos en Ameérica
Latina.

En definitiva, en este nuevo planteamiento deberiamos cuantificar la
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capacidad docente en funcién de la proyeccién de la atencién en todos los
niveles.

Sin embargo, la comunidad referida, en términos de poblacién y servi-
cios disponibles, dificiimente podria tener una relacién de cobertura de-
pendiente de una facultad de medicina, como tal. Unicamente el sistema
organizado de servicios de salud puede asegurar la cobertura adecuada y
la responsabilidad efectiva de proveerla en esta escala.

Por lo tanto, tratando de evitar duplicaciones o la aplicacién de solu-
ciones artificiales, la solucién més plausible estaria en la estrecha coordi-
nacién entre el sistema formador y el utilizador de los recursos humanos,
en una verdadera integracién docente-asistencial.

En la practica, esta coordinacién no es sencilla, sobretodo, por la mul-
tiplicidad de servicios que actian en una 4rea o regién, los que incluyen
entre los mas comunes aquellos dependientes del propio ministerio de sa-
lud y los del seguro social. No solo al nivel de la direccién de las acciones
sino también al nivel del trabajo de campo, puede que se genere cierto
grado de competencia y duplicidad de comando que llegue a interferir con
ambas funciones, la de atenci6n y la de ensefianza. Esta situacién—a ve-
ces de dificil solucién, especialmente si se trata de instituciones tradi-
cionales y equipos docentes de destacado desarrollo—solo puede ser supe-
rada en base a la clara definicién de la intercomplementariedad funcional.
A la larga seré necesario que los docentes participen més en la atencién y
que el personal del servicio se integre en la docencia.

Por supuesto que la tendencia ya evidente en varios paises de América
Latina de establecer un sistema nacional de salud deber4 facilitar este es-
fuerzo de integracién. Para la racionalizacién de todo el sistema seri ne-
cesario congregar todas sus actividades asistenciales bajo una tinica orien-
tacion, de forma tal que permita la planificacién global de los programas
de salud y la distribucién adecuada de los recursos disponibles. No se jus-
tifica la existencia de servicios clinicos aislados de este sistema, para la
exclusiva utilizacién de una escuela de medicina. Esta Gltima tendré que
participar en el proceso de decisién a nivel de los servicios y seguramente
su aportacién podré tener influencia significativa en el desarrollo de los
mismos; pero también tendri que participar en la utilizacién de estos ser-
vicios para la aplicacién de sus programas de adiestramiento.

El hecho de que en América Latina la mayor parte de las escuelas de
medicina son estatales deber4 facilitar la tarea de integracién. Ya se ha
logrado en algunos pafses el establecimiento de acuerdo con el seguro so-
cial, incluso con facultades privadas, para la amplia utilizacién de sus ser-
vicios de salud en la docencia.
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Las dificultades para una aplicacién generalizada de estas proposi-
ciones son evidentes, pero la simple existencia de programas experimen-
tales que ya siguen este curso no solo representa una’‘demostracién de su
factibilidad sino que empieza a definir una tendencia que, sin duda, debe-
ré orientar, a mediano plazo, todo el proceso de la integracién docente-
asistencial.

RESUMEN

En el trabajo se hace una revisién de la problemitica que, desde el pun-
to de vista de la capacitacién de personal de salud, implica el compromiso
de todos los pafses de extender la cobertura de los servicios de salud a toda
la poblacibén para el afio 2000.

Sefiala el autor que en unos siete u ocho afios se duplicar4 el niimero de
médicos en la América Latina y considera que su absorci6n por el merca-
do de trabajo serd dudosa si no se le asigna un papel claramente definido
en la atencién primaria de salud, que representa la clave para alcanzar la
meta deseada.

Plantea la necesidad de que, en forma paralela a la introduccién de los
cambios necesarios en la prictica médica—entre ellos la regionalizacién
de los servicios—se introduzcan los reajustes pertinentes en el proceso de
educacién médica.

Como el médico que ejerce en el plano de la atencién primaria se en-
cuentra en la puerta de entrada del sistema regionalizado de salud, su
preparaci6n técnica ha de orientarse al manejo de la patologia prevalente
y en especial al cuidado de los grupos de més riesgo: las madres y los ni-
fios. Ademds, tendri que estar listo para asumir una funcién de liderazgo
en un equipo del que forman parte el personal auxiliar y los miembros de
la propia comunidad.

Admite que quizds haya que sacrificar la amplitud de conocimientos
que se incluyen hoy dfa en los estudios de medicina en favor de una ma-
yor dedicacién a los campos fundamentales de la medicina interna,
cirugfa general, obstetricia y pediatrfa.

Entre los otros cambios esenciales que habrén de introducirse se en-
cuentran una coordinacién m4s estrecha de la escuela de medicina con los
servicios de salud no solo para la elaboracién de politicas y programas si-
no también en el desempefio de sus actividades de rutina; el estableci--
miento de incentivos que hagan posible una mejor distribucién geografica
del personal de salud, y la determinacién del aporte que corresponde a ca-
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da disciplina en los distintos niveles de formacién y en la operacién de los
servicios.
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THE NEED OF EFFECTIVE COLLABORATION BETWEEN MEDICAL
EDUCATION AND THE HEALTH SERVICE (Summary)

The article reviews the health manpower training problems involved in the
commitment of all countries to extend the coverage of their health services to the
entire population by the year 2000.

The author points out that the number of physicians in Latin America will
double in seven or eight years, and doubts that they can all be absorbed by the
labor market unless they are given a well-defined part to play in primary health
care, which is the key to that goal.

Necessary changes in medical practice—among them regionalization of the
services—should, he feels, be accompanied by appropriate changes in the
medical education process.

Since the physician practicing at the primary care level stands at the point of
entry to the regionalized health system, his training should be slanted toward
dealing with the prevalent pathology, and particularly toward the care of the
groups at highest risk: mothers and children. In addition, he will have to be ready
to take the lead on a team consisting of the auxiliary staff and the members of the
community itself.

He admits that the breadth of the range of subjects studied in medical training
today may have to be traded off for more intensive concentration on the basic
fields of internal medicine, general surgery, obstetrics and pediatrics.

Other essential changes include closer coordination between the medical school
and the health services not only in the framing of policies and programs, but also
in routine work; the provision of incentives to improve the geographic distribu-
tion of health personnel, and determining the contribution required of each
discipline at the different training levels and in operating the services.

A NECESSIDADE DE UMA COLABORAGCAO EFETIVA ENTRE A
EDUCAGAO MEDICA E OS SERVICOS DE SAUDE (Resumo)

Este trabalho passa em revista a problemética que, do ponto de vista da capaci-
tagéo de pessoal de satide, implica o compromisso de todos os pafses de estender a
cobertura dos servigos de satide a toda a populagéo por volta do ano 2000.

Assinala o autor que o niimero de médicos duplicari na América Latina dentro
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de sete ou oito anos, e considera que sua absorggo pelo mercado de trabalho serd
duvidosa se nao for atribuido um papel claramente definido aos cuidados prim4-
rios de saiide, que sfio a chave para alcancar a meta fixada.

Além disso, considera necessério que, paralelamente 3 introducio das refor-
mas de que carece a pritica médica—entre as quais a regionalizacio dos ser-
vigos—sejam efetuados os pertinentes reajustamentos no processo de educagio
médica.

Ja que o médico que pratica sua profissio ao nivel dos cuidados primérios
esti situado no umbral do sistema regionalizado de satide, seu preparo técnico
devera orientar-se para a patologia prevalecente e, de modo especial, para os
grupos de maiori risco: o materno-infantil. Ademais, devera estar pronto a
assumir uma fungao de lideranga em sua equipe, formada pelo pessoal auxiliar e
pelos préprios membros da comunidade.

O autor admite a possibilidade de que seja necessério sacrificar a amplitude de
conhecimentos hoje inserida no estudio da medicina, em favor de uma dedicacio
maior aos campos fundamentais da medicina interna, da cirurgia geral, da
obstetricia e da pediatria.

Entre as outras modificacGes essenciais a serem introduzidas, destacam-se as
seguintes: uma coordenag@o mais estreita da escola de medicina com os servigos
de satide, nao s6 para a elaboragéo de politicas e programas como também para o
desempenho de atividades de rotina; a institui¢io de incentivos que possibilitem
uma methor distribuicdo geogrifica do pessoal de sadde; e a determinagio da
contribuigdo de cada disciplina nos diferentes niveis de formagso e na operagio
dos servicos.

LA NECESSITE D’UNE COLLABORATION EFFECTIVE ENTRE
L’EDUCATION MEDICALE ET LE SERVICE (Résumé)

Cet ouvrage proctde 2 une révision de la problématique que pose, du point de
vue de la formation du personnel de santé, I’engagement de tous les pays d’éten-
dre la couverture des services de santé 2 toute la population d’ici A I’an 2000.

L’auteur signale que dans sept ou huit ans, le nombre de médecins d’ Améri-
que latine aura doublé, et il considére que leur absorption par le marché du tra-
vail sera douteuse si on ne leur attribue pas un rdle clairement défini dans les
soins de santé primaires, qui représentent la clé pour atteindre le but souhaité.

Il expose le besoin que, parallélement a I’établissement des changements né-
cessaires dans la pratique médicale—et notamment la régionalisation des ser-
vices—soient apportés les ajustements pertinents au processur de I’éducation mé-
dicale.

Comme le médecin qui exerce dans le domaine des soins primaires se trouve a
la porte d’entrée du systéme régionalisé de santé, sa préparation technique doit
s’orienter vers I'utilisation de la pathologie existante et en particulier vers les
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soins aux groupes les plus exposés aux risques: les méres et les enfants. En outre,
il doit étre prét 2 assumer une fonction de chef de I’équipe dont font partie le per-
sonnel auxiliaire et les membres de la communauté eux-mémes.

Il admet qu’il faudra peut-étre sacrifier I’ampleur des connaissances qui s’ac-
quitrent aujourd’hui lors des études de médecine au profit d’un plus grand atta-
chement aux domaines fondamentaux de la médecine interne, de la chirurgie gé-
nérale, de I’obstétrique et de la pédiatrie.

Parmi les autres changement essentiels qu’il faudra apporter figurent une
coordination plus étroite de la faculté de médecine avec les services de santé, non
seulement pour I’élaboration de politiques et de programmes, mais aussi pour le
déroulement des activités de routine; I’établissement d’incitations qui permettent
une meilleure répartition géographique du personnel de santé et la détermination
de I’apport nécessaire & chaque discipline aux différents niveaux de formation et
dans le fonctionnement des services.
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Adiestramiento en supervisién: ensayo
de marco teérico!

DR. CARLOS A. VIDAL?

A pesar de los innumerables discursos, textos y trabajos cientificos que
han tratado de la supervisién en general y de la supervisién en los progra-
mas de salud en particular, todavia se discute su validez y lo que es peor
aiin se duda de su existencia. Es frecuente que se declare que ‘‘en nuestro
servicio de salud o en nuestro programa no existe ninguna supervisién’’.
Pareceria que a pesar de que la supervisién constituye un ente identifi-
cable hay una posicién tan negativa frente a ella que se quisiera borrarla
de la realidad.

Esto no quiere decir que no se reconozca que es necesaria la supervi-
si6n; por el contrario, en todos los programas de salud se hace hincapié en
la necesidad imprescindible de supervisién. Expresamos una necesidad de
supervisién y de ser supervisados, de compartir con otros las responsabili-
dades de nuestras acciones, pero a la vez tratamos de negarla, a la manera
del conflicto entre la necesidad de afecto paternal y su negacién explicita.

Al tratar de definir la supervisién podemos partir del concepto simple
que describe un proceso comiin de todas las profesiones y ocupaciones: el
supervisor es aquel que se ocupa de asegurar que otra persona realiza una
buena tarea.

Los sargentos tratan de que los hombres a su cargo sean buenos solda-
dos; los capataces de una fabrica se cercioran de que las tareas asignadas a
los obreros han sido realizadas satisfactoriamente.

Si esto se aplica al campo de la salud, cuanto més concreta sea una ta-
rea indudablemente m4s fécil debiera ser reconocerla como bien hecha o
mal hecha. Pero como las acciones de salud son por lo general menos
concretas, sus objetivos son menos explicitos y sus resultados son dificiles

!Presentado a la Primera Reunién de Coordinacién del Programa de Adiestramiento en Supervi-
sién, celebrada en Guatemala en 1978.

2Jefe, Unidad de Desarrollo de Recursos Humanos, Divisi6n de Recursos Humanos e Investiga-
cién, OPS/OMS.
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de evaluar, y por tanto, las habilidades para lograrlas son menos precisas

y hacen confusas las tareas de supervisién.
La dificultad de definir la supervisién en relacién con las acciones de

salud proviene, en gran parte, de los problemas teéricos acerca de la pres-
tacién de servicios de salud que atin no han sido resueltos, sobre todo en
relaci6n con la determinacién de la efectividad de las acciones de salud, lo
que se ha venido llamando *‘el impacto’’ de los programas de salud en el
mejoramiento del nivel de vidd de la comunidad. Cada vez cuestionamos
miés las cl4sicas definiciones de salud, de los programas de salud, y trata-
mos de definir lo que significan a la manera de “‘otro desarrollo’’ que
podrfa significar ‘‘otra salud’’. Surgen asf nuevas concepciones, se lucha
entre la innovacién y la imitacién y, sobre todo se busca la forma de medir
los efectos de las acciones en salud.

Cuando obtengamos un mayor entendimiento sobre qué hacer y cémo
actuar en salud y con qué efectos especificos, podremos ser mucho maés
precisos respecto a la supervisién de estos procesos.

Todo esto significa que debemos partir de la investigacién como base
del proceso de supervisién. De allf el planteamiento de iniciar el proceso
de adiestramiento en supervisién con un proceso de investigacién que nos
permita enfocar més cientfficamente la elaboracién de un esquema de su-
pervisién que a su vez oriente los contenidos del proceso educacional para
la formaci6én del recurso humano necesario.

Mientras tanto, debemos adoptar definiciones operativas de la supervi-
si6n que sean suficientemente flexibles como para permitirnos trabajar en
forma til.

Desde una visién histérica, e indudablemente derivada de la necesidad
de ‘“‘controlar’’, la supervisién es fundamentalmente inspeccién. Es preci-
80 ‘‘vigilar’’ si se trabaja y c6mo se trabaja, si lo que se hace se hace bien
o mal. Esta situacién crea inmediatamente una relacién de subordinacién
entre el supervisado y el supervisor, una imagen de poder, de premio y de
castigo—mds de lo Gltimo que de lo primero—que es lo que hace rechazar
la supervisién y anular sus efectos a la larga.

Surge entonces la necesidad de entender la supervisién con un enfoque
cientffico, donde se enfatiza la eficacia administrativa y la investigacién
empirica. Se empez6 a pensar en que se podria medir objetivamente la
conducta critica en relacién con las acciones en salud realmente efectivas
y que las actividades del personal de salud podrian ser controladas efecti-
vamente y atin més reguladas para que tuvieran un desarrollo oportuno.
La necesidad de supervisién cientifica ha dado lugar a todo un proceso de
investigacién operativa. Los supervisores que trabajan en esta linea consi-
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deran que su trabajo consiste en estimular y dirigir estas investigaciones e
interpretar los nuevos logros de modo que el personal de salud posea una
base sélida para mejorar el trabajo en salud. Adema4s de la importancia de
la investigacién en supervisién, la llamada supervisién cientffica hace hin-
capié en la administracién eficiente y en la firmeza de la organizacién. Es-
tos métodos, que se originaron en la administracién cientifica de la in-
dustria, son considerados como el medio de lograr orden y estabilidad en
los servicios de salud. Esta supervisién indudablemente dar4 fundamental
importancia a la jerarqufa, a la organizacién y a la evaluacién, valores
fundamentales en cualquier institucién que se proponga lograr “‘eficien-
cia y productividad’’.

No hay dudas de que tanto la inspeccién como la funcién evaluativa en
la administracién y supervisién crean la imagen negativa del supervisor,
cuya tarea fundamental parece que consistiera en sofocar la creatividad
individual, atemorizar y originar conformidad.

Para nosotros un proceso de supervisién-educacién enfatiza la dignidad
del supervisado. Este tipo de supervisién se asocia a conceptos referidos a
la personalidad humana apoyados en una amplia participacién, con la de-
finicién de la politica a seguir.

Podrfamos decir que los principios bésicos de la supervisién-educacién
son:

1. La integridad del trabajador de salud deber ser protegida y sostenida
en todo momento.

2. La supervisién debe preocuparse en primer término de liberar y apo-
yar el talento del trabajador de salud como individuo.

3. Los técnicos supervisores deben acentuar la participacién del super-
visado en su propio proceso de evaluacién, transformando asi a la eva-
luacién en un proceso formativo.

4. Se debe evitar en todo momento la amenaza, la inseguridad y el cas-
tigo como consecuencia de la supervisién.

Todas las modalidades de la supervisién no han transcurrido sucesiva-
mente y actualmente estamos superando los modelos negativos de super-
visién, los cuales persisten junto con los modelos m4s progresistas en los
diferentes pafses y atin en un mismo pais y programa, de acuerdo inclusi-
ve con las caracteristicas personales del supervisor. Por lo tanto, debemos
estar alertas a estas posibles situaciones contradictorias.

Para nosotros la supervisién en salud debe ser el medio més eficiente
para lograr el desarrollo del personal de salud, no solo en la aplicacién de
un conjunto de técnicas y conocimientos en su trabajo sino como parte de
su desarrollo como persona humana, inserta en una realidad concreta y
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preparandolo para los cambios que sufre esta realidad. Cuando logremos
este desarrollo del recursos humano en salud lograremos el desarrollo de
los servicios de salud y el bienestar de la poblacién.

La supervisién debe conllevar también una labor de asesoramiento y,
més alin debe ofrecer la posibilidad de trabajar con el supervisado en la
soluci6én de los problemas. El supervisor debe ser capaz de trabajar junto
con el supervisado en la solucién de problemas. No puede existir un su-
pervisor tefrico sin que caiga en el desprestigio.

La supervisién debe incluir un importante contenido de investigacién
que permita el cambio. Por tanto, el manejo del método cientifico en gra-
dos variables de complejidad debe formar parte indispensable del proceso
de formaci6n del supervisor.

La supervisién seguiré siendo parte del proceso administrativo, pero
daré énfasis a la direccién participante, al autocontrol y a la evaluacién
formativa.

Todo lo anterior se aplica fundamentalmente a los cambios que en rela-
ci6én con los sistemas, las normas y los procedimientos en el campo de la
salud se estdn produciendo en los procesos de extensién de la cobertura de
los servicios, con aplicacién de las estrategias de atencién primaria y par-
ticipacién de la comunidad.

Es preciso plantear nuevos métodos y experimentarlos, pues la supervi-
si6n implicard cada vez m4s un contacto directo entre niveles inmediatos,
y cada vez se har4 més alejada de los niveles centrales. Con la implanta-
cién de etapas de formacién més cortas, el personal de salud requiere ma-
yor supervisién, participacién en el proceso administrativo general, en la
planificacién de la ejecucién, en la autoevaluacién y educacién continua
que le permita obtener los conocimientos en forma progresiva y perma-
nente.

Con una supervisién asf planteada, la participacién de la comunidad
indudablemente serd ma4s factible, y no serd un control sino un instru-
mento para que la comunidad se ‘‘apropie’’ del conocimiento en salud
que le fue sustrafdo.

Asimismo, la supervisién en los niveles centrales debiera ser menos in-
dividual y mas orientada al anilisis de los programas, al estudio de sus re-
sultados en relaci6én con los cambios producidos en la salud de las perso-
nas a las cuales sirven los programas, para plantear los cambios necesa-
rios en las estrategias y sobre todo en la formacién del recurso humano
necesario.

Esto nos plantea que en el desarrollo de un sistema de adiestramiento
en supervisién se requerird poner en practica ampliamente el sistema de
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supervisi6n: los niveles de supervisién, el esquema o marco teérico dentro
del cual queremos ejecutar la supervisién, las tareas y funciones que reali-
zan los diferentes trabajadores del sector de la salud, de acuerdo con su
nivel de actuacién, la forma como queremos medir el resultado de las ac-
ciones de salud en la poblacién dadas las posibilidades de desarrollo hu-
mano, integral, del supervisor y del supervisado. Asf es como definimos el
contenido del proceso de adiestramiento en supervisién. Mucho de lo que
hemos escuchado para la educacién continua se aplica para este proceso
de adiestramiento.

Finalmente, es preciso recalcar que no nos referimos a un elemento
nuevo o un sujeto especffico llamado supervisor. No se trata de adiestrar
supervisores; queremos adiestrar en supervisién a los diferentes miem-
bros del equipo de salud. Existir4n los supervisores mis especializados,
mis orientados a la investigacién de servicios de salud como base de la su-
pervisién; pero todo el personal de salud en algin momento de su trabajo
cumpliré tareas de supervisién y ser supervisado.

Planteamos, en (ltima instancia, que los paises han de definir sus pro-
pios modelos de supervisi6én y la forma como desean adiestrar su personal
en estas funciones. Para esto queremos trabajar en el enfoque metodolégi-
co y entregarle a los representantes de los pafses los instrumentos metodo-
16gicos para que logren el propio desarrollo de sus programas de adiestra-
miento.

El proceso de supervisi6én est4 intimamente ligado a la educacién conti-
nua, como base e instrumento que permita conocer las necesidades y
problemas de los programas de salud y de sus trabajadores, para respon-
der con un proceso activo de educacién permanente que haga posible una
readaptacién constante, un progreso sostenido y una respuesta adecuada
a las necesidades de salud de las poblaciones.

RESUMEN

Plantea el autor que en el campo de la salud, el adiestramiento en su-
pervisién debe partir de un proceso de investigacién. Ese enfoque harfa
posible la elaboracién de un esquema de supervisién con una base
cientifica, que proporcione orientacién al proceso de educacién para la
formaci6n del personal requerido.

Destaca que es preciso superar la imagen negativa del supervisor, que
conspira contra la creatividad individual y atemoriza al supervisado.
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La supervisién debe ir acompafiada de una labor de asesoramiento y
ofrecer la oportunidad al supervisado para que contribuya a la solucién de
los problemas.

Los principios bésicos de la supervisién-educacién propuesta son, en
sintesis: la proteccién de la integridad del trabajador, el apoyo al talento
del trabajador, la participacién del supervisado en su evaluacién, el evitar
la amenaza, la inseguridad y el castigo como consecuencia de la supervi-
sién.

Por dltimo, propone que todo proceso de supervisién debe tener como
respuesta un programa de educacién continua.
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TRAINING IN SUPERVISION: AN ATTEMPT AT A
THEORETICAL FRAMEWORK (Summary)

The author says that, in the health field, training in supervision should be
based on research. This approach would make it possible to draw up a scheme for
supervision with a scientific basis as a guide to the training of the required per-
sonnel.

He points out that the negative image of the supervisor as one who conspires
against individual creativity and cowers the subordinate, has to be overcome.

Supervision must be accompanied by counseling, and give the subordinate an
opportunity to contribute to the solutions of problems.

The basic principles of the proposed supervision for education are, summarily,
safeguarding the integrity of the worker, support to his talent, participation of the
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subordinate in his own evaluation, and the avoidance of threats, insecurity and
punishment as a consequence of supervision.

Finally, he proposes that all supervision must have a continuing education pro-
gram as a response.

TREINAMENTO EM SUPERVISAO: ENSAIO DE
AMBITO TEORICO

O autor sustenta que, no campo da satide, o treinamento em supervisdo deve
partir de um processo de pesquisa. Esse critério possibilitaria a elaboragdo de um
esquema de supervis@o de bases cientfficas, que oriente o processo educacional
para a formag3o do pessoal requerido.

Destaca a necessidade de superar a imagem negativa do supervisor, que cons-
pira contra a criatividade individual e amedronta o supervisionado.

Deve a supervisdo ser acompanhada de uma atividade assessora, e oferecer ao
subordinado a oportunidade de contribuir para a solugéio dos problemas.

Em sintese, sdo princfpios bisicos da supervisdo-educagfo: a protegdo da inte-
gridade do trabalhador, o apoio ao talento do trabalhador, a participagio do su-
pervisionado em sua avaliagdo e a absteng@o do uso da ameaga, da inseguranga e
do castigo como conseqiiéncias da supervisio.

Finalmente, o autor prop&e que todo o processo de superviséo deve ser respon-
dido por um programa de educagio continuada.

FORMATION EN MA:I‘IERE DE SUPERVISION:
ESSAI DE CADRE THEORIQUE (Résumé)

L’auteur soutient que, dans le domaine de la santé, la formation en matiére de
supervision doit partir d’un processus de recherche. Une telle optique permet
I’élaboration d’un schéma de supervision sur une base scientifique, qui donne
une orientation au processus d’éducation pour la formation du personnel
nécessaire.

L’auteur souligne qu’il faut aller au-dela de I'image négative du superviseur,
qui conspire contre la créativité individuelle et effraie le supervisé.

La supervision doit s’accompagner d’un travail d’évaluation et offrir la possi-
bilité au supervisé de contribuer 4 la recherche de solutions aux problémes.

Les principes fondamentaux de la supervision-éducation proposée sont, en
synthése: la protection de I’intégrité du travailleur, le soutien de son talent, la
participation du supervisé i son évaluation, dans un climat qui évite la menace,
I’insécurité et la punition qui caractérisent souvent la supervision.

Enfin, il déclare que tout processus de supervision doit avoir comme solution
un programme d’éducation continue.
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INFORME DEL COMITE DEL PROGRAMA DE LIBROS
DE TEXTO DE LA OPS PARA LA

Ensefianza de la medicina veterinaria

Del 26 al 30 de noviembre de 1979 se realiz6 en la Sede de la Organiza-
cibn Panamericana de la Salud, en Washington, D.C., la Primera
Reunién del Comité del Programa de Libros de Texto de la OPS para la
Ensefianza de la Medicina Veterinaria, con la participacién de los miem-
bros abajo mencionados.!

El Comité tuvo por objeto:

® Revisar el proceso de ensefianza-aprendizaje que se lleva a cabo en
las escuelas de medicina veterinaria de la Regién.

® Analizar los resultados de la encuesta sobre la ensefianza de la
medicina veterinaria realizada con anterioridad a la reunién.

® Recomendar libros de texto necesarios en este campo, en orden
prioritario, a fin de que sean considerados en el Programa.

Fue nombrado Presidente del Comité el Dr. Santiago Inostroza (Chile)
y los Dres. Jorge Cardenas (México) y Oscar Galvez (Guatemala) fueron
nombrados Relatores.

1Dres. Jorge Cérdenas, Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Nacional
Autbénoma de México (UNAM), México, D.F., México; Jose Carneiro Viana, Escuela de Veterina-
ria, Universidad Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil; César Carvallo, Facultad de
Ciencias Veterinarias, Universidad Central de Venezuela, Maracay, Venezuela; Oscar Galvez,
Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Nacional Auténoma de San Carlos de
Guatemala; Santiago Inostroza, Facultad de Medicina Veterinaria, Universidad de Chile, Santiago,
Chile; Gonzalo Luque, Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Nacional de
Colombia, Bogot4, Colombia; Alejando Murtagh, Facultad de Ciencias Veterinarias, Universidad
de Buenos Aires, Argentina; Quiterio Niiiez, Programa Académico de Ciencias Veterinarias, Uni-
versidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Pert; Héctor Quirés, Facultad de Medicina Vete-
rinaria y Zootecnia, UNAM, México, D.F., México; Fernando Varela de Carvalho, Facultad de
Medicina Veterinaria, Universidad de Sdo Paulo, Brasil. Por parte de la OPS participaron los Dres.
Carlos A. Vidal, Jefe de la Unidad de Recursos Tecnolégicos de la Divisién de Recursos Humanos e
Investigacién; Pedro N. Acha, Jefe del Programa Especial de Salud Animal; Manuel Moro, Asesor
Regional en Medicina Veterinaria, y el Sr. Richard Marks, Administrador del Programa de Libros
de Texto.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Se presenté a los participantes el resultado de la encuesta mencionada,
la cual fue contestada por 39 de las 93 escuelas de medicina veterinaria de
América Latina.

Se encontré que existe una gran dispersién de la informacién impresa
que se utiliza para la ensefianza de la medicina veterinaria. Los posibles
compradores de libros que sefialaron los cuestionarios de la encuesta per-
miten considerar un mercado potencial importante para el Programa de
Libros de Texto.

En relacién con las 4reas de conocimiento consideradas como
prioritarias, hubo una gran coincidencia de opiniones de parte de las
diversas escuelas, lo que permitié orientar mejor las discusiones en la
Reunién.

De acuerdo con las prioridades sefialadas, se presenté un condensado
de las mismas destacando los campos de patologia, biologia y zootecnia.
En un segundo nivel se encontraron las materias de higiene y tecnologia
de los alimentos, nutricién animal, epidemiologia y medicina preventiva,
y reproduccién y genética.

Las prioridades sefialadas fueron consideradas por el Comité en fun-
cién de la experiencia de cada uno de sus miembros, de su viabilidad
como mercado potencial, de su apoyo al proceso de ensefianza-aprendiza-
Je en la formacién del médico veterinario, de su vinculacién interdiscipli-
naria dentro de esta formacién y en funcién de las experiencias en los
otros campos del Programa de Libros de Texto (medicina, odontologia,
enfermeria, etc.).

Se present6 al Comité un documento sobre la ensefianza de la medicina
veterinaria en América Latina, en el que se resumen los informes de los
Seminarios sobre la Ensefianza de la Medicina Veterinaria efectuados en
Kansas, Estados Unidos (1959); México, D.F., (1963); Lima, Pera
(1967); Belo Horizonte, Brasil (1972) y Valdivia, Chile (1979), y que se
consideran importantes para el mejoramiento y desarrollo de planes y
programas de ensefianza en este campo en la América Latina. Se recono-
ci6 que, no obstante los avances logrados, siguen presentes algunos de los
problemas que existen desde hace tiempo y que hay otros que han adqui-
rido importancia en los tltimos afios. El documento hace consideraciones
sobre el plan de estudios, formacién de técnicos y auxiliares, educacién
continua y de posgrado, metodologia educativa y recursos de documen-
tacién.

Los miembros del Comité presentaron exposiciones con informacién
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actual sobre el tema, discutiendo ampliamente, a partir de las diferencias
y coincidencias, para obtener criterios generales que pudieran ofrecer
opciones beneficiosas dentro del Programa de Libros de Texto para la
Ensefianza de la Medicina Veterinaria.

El Comité reiter6 las siguientes consideraciones del III Seminario sobre
Ensefianza de la Medicina Veterinaria celebrado en Valdivia, Chile:

‘‘Considerando la funcién socioeconémica de la profesién veterinaria, surge
como principio fundamental de la filosofia profesional la evidente labor que la
misma desarrolla en beneficio del bienestar humano.

Para su cumplimiento, los objetivos del ejercicio profesional se enmarcan prio-
ritariamente, desde los primeros albores profesionales, en el cuidado integral de
la vida animal, en estado de salud o enfermedad, buscando siempre su mejor uso
para el aprovechamiento por el hombre.

Ello obliga a definir en el quehacer profesional a la produccién animal y sus
derivaciones como el marco de referencia esencial dentro del cual deben conside-
rarse funciones como la actividad médica en la prevencién, cura y control de las
enfermedades animales; la labor sanitaria en el cuidado del ambiente y de la
transmisién de enfermedades interespecies, con especial atencién a la humana,; la
funcién tecnolégica en el control y produccién de la industria alimentaria; la
accién educadora para la transferencia de conocimientos en la biisqueda de los
cambios sociales de actitud.

Todo ello estd sustancialmente asociado a la biisqueda de la eficiencia
econbémica de la produccién animal, considerdndola como recurso principal y
renovable que sirve al hombre para su alimentacién, industria y compafifa’’.

También se destacd, entre otras cosas, la necesidad de lograr la méxi-
ma eficiencia en el sistema educativo en medicina veterinaria y de
analizar la persistencia de una gran desercién de alumnos de las escuelas
de medicina veterinaria.

El Comité mostrd su preocupacién por que no se cuenta con el apoyo
bibliogréfico necesario en el proceso de ensefianza-aprendizaje y seiialé
que existen deficiencias en el proceso formativo de los docentes, tanto en
los aspectos académicos como pedagégicos.

Indicé que es deficiente la aplicacién de la metodologia técnico-pedagé-
gica en la ejecucién de los planes de estudio, no existiendo un sistema
adecuado de evaluaci6n integral en la formacién del médico veterinario.

Asimismo, el Comité consideré que es responsabilidad de las escuelas
de medicina veterinaria actualizar a sus egresados y que es preciso institu-
cionalizar la coordinacién nacional e internacional de las escuelas de
medicina veterinaria.

Por dGltimo, como no existen lineamientos bisicos que racionalicen el
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surgimiento de nuevas escuelas, se plante6 la necesidad de establecer re-
quisitos minimos para su creacién.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El Comité consideré que la formaci6n del personal técnico y auxiliar en
medicina veterinaria que actualmente se realiza fuera de las univer-
sidades en la mayoria de los casos, debe ser objeto de atencién por parte
de las escuelas de medicina veterinaria, con el fin de apoyar dichos esfuer-
zos y coordinar mejor su utilizacién por parte de los profesioanles en sus
diferentes campos de accién y de acuerdo con los sistemas educativos
vigentes en cada pafs.

Curriculo y metodologia educativa

El Comité opiné que se debe formar un tipo de profesional médico vete-
rinario de acuerdo con las necesidades de los paises, como agente de cam-
bio en la produccién animal, en la salud animal y en la salud piblica.
Debe hacerse un estudio teniendo en cuenta la ampliacién continua del
espectro de la actividad profesional provocada por los adelantos cientificos
y sociales.

El curriculo, mecanismo bésico del proceso educativo en la formacién
de recursos humanos, debe responder a la realidad de cada pafs y tener un
fundamento cientifico y metodolégicamente disefiado.

Debe aplicarse una metodologia de la ensefianza que haga posible una
docencia integradora, con realizacién de pricticas directas por los estu-
diantes que lleven al profesor a utilizar todos los recursos didicticos
posibles en el mejoramiento del proceso de ensefianza-aprendizaje, y
limitando el nimero de alumnos de manera que sea posible aprovechar la
accién pedagbgica.

Asimismo, se deber4 aprovechar el tiempo y el contenido curricular
mediante sistemas que permitan el maximo desarrollo de la capacidad
creativa en el alumno.

En el proceso de aprendizaje la informacién memoristica no se debe
sobrecargar més de lo necesario, p Ryes resulta poco productiva desde el
punto de vista de la adquisicién de conocimientos, y se vuelve obsoleta en
poco tiempo.

Cada facultad deber4 establecer las bases de la carrera docente para la


http://pg.es

180 / Educacién médica y salud ® Vol. 15, No. 2 (1981)

formacién de su personal académico, de acuerdo con las caracteristicas
del curriculo respectivo.

La aplicacién de una docencia integradora, con précticas directas por
los estudiantes, permitira utilizar todos los recursos, particularmente los
medios audiovisuales, las bibliotecas y las visitas de observaci6n, segui-
das de préacticas que permitan el desarrollo de las destrezas y habilidades
necesarias.

Es preciso mejorar las facilidades existentes en las escuelas y otras insti-
tuciones piblicas y privadas, especialmente las instalaciones de produc-
cién e investigacién animal, buscando armonizar las actividades de
ensefianza, produccién e investigacién.

Educacidén continua y formacion de posgrado

La educacién continua y la formacién de posgrado son aspectos impor-
tantes en la ensefianza de la medicina veterinaria; sin embargo, es
necesario distinguir entre las actividades de actualizaciébn vy
especializacién y los cursos de posgrado conducentes a la obtencién de
titulos académicos.

El Comité recomend6 a las Escuelas que no ofrecieran cursos de
posgrado conducentes a titulos académicos hasta que no contaran con
personal docente calificado, la infraestructura y los recursos necesarios
para asegurar la excelencia académica que se espera de los estudios for-
males de posgrado.

Por otra parte, recomend6 que las escuelas de medicina veterinaria den
a conocer los programas de posgrado que ofrecen y propicien el otorga-
miento de becas, tanto de parte del gobierno como de los organismos in-
ternacionales.

Recursos de documentacion

La etapa informativa del conocimiento adquirido mediante el apoyo
bibliografico es fundamental para el aprendizaje del alumno por el alto
costo de los libros y de las suscripciones a revistas, ademas de las limita-
ciones a causa de los idiomas que crean serias dificultades al alumno para
tener acceso a material actualizado en cantidad suficiente. El Comité
recomendd que las escuelas mismam por medio de las asociaciones y la
federacién que las agrupa, soliciten“y propongan a la OPS el desarrollo
del Programa de Libros de Texto para la Ensefianza de la Medicina Vete-
rinaria, incluyendo la impresién, traduccién y produccién de material
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bibliografico de nivel adecuado y en niéimero suficiente para cubrir las
necesidades de los estudios de las diversas disciplinas en las distintas 4reas
de la carrera.

Recomendé asimismo que se incluya dentro del Programa de la OPS el
material didactico y bibliogréfico que han desarrollado muchas escuelas y
facultades.

RECOMENDACIONES SOBRE LIBROS DE TEXTO Y
OTROS MATERIALES DE INSTRUCCION

De acuerdo con las 4reas prioritarias de conocimiento, los textos si-
P ’
guientes fueron recomendados por el Comité:

FISIOLOGIA-BIOQUIMICA

® Fisiologta de los animales domésticos—H. H. Dukes. México, Editorial Aguilar,
1977 (traduccién de la 82 edicién en inglés, Comstock Publishing, Ithaca,
Nueva York).

® Fisiologia de los animales domésticos—E. Kolb. Zaragoza, Editorial Acribia,
1974 (traduccién de la 32 edicién en aleman).

CLINICA

® Tratado de diagndstico clinico de las enfermedades de los animales domésticos—Marek
y Micksy. Barcelona, Editorial Labor, 1963 (traduccién de la 62 edicién en
alemén).

® Medicina veterinaria—D.C. Blood y J. A. Henderson. México, Editorial In-
teramericana, 1976 (traduccién de la 42 edici6n en inglés, Lea and Febiger,
Philadelphia).

PATOLOGIA

® Patologia veterinaris—H. A. Smith y T. C. Jones. México, UTEHA, 1962
(traduccién de la edicién en inglés, Lea and Febiger, Philadelphia).

® Principios de patologia veterinaria. R. A. Runnel e al. México, Editora Conti-
nental, S.A., 1968 (traduccién de la 72 edicién en inglés).

® Patologia de los animales domésticos—K. V. Jubb y P. C. Kennedy. Barcelona,
Editorial Labor, 1973. (2 vols.) (traduccién de la edici6n en inglés, Nueva
York, Academic Press).

MICROBIOLOGIA

® Bacteriologia y virologia veterinarias—I. A. Merchant y R. Barner. Zaragoza,
Editorial Acribia, 1970 (traduccién de la 72 edicién en inglés, Iowa State
University Press).
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® Helminths, Arthropods and Protozoa of Domesticated Animals—E.J.L. Soulsby
(ed.), 62 edicién. Philadelphia, Lea and Febiger, 1968.

® Parasitologia veterinana—G. Lapage. 32 edici6én. México, Editora Continen-
tal, S.A., 1975.

SALUD PUBLICA VETERINARIA

© Zoonosis y enfermedades transmisibles comunes al hombre y a los animales—P. N.
Acha y B. Szyfres. Washington, D.C., Publicacién Cientifica de la OPS
354, 1977. '

El Comité recomendd que se reimprima este libro a precio accesible a los estu-
diantes y que los autores, con el apoyo del Programa, consideren la ampliacién
del texto para incluir las nuevas zoonosis y las infecciones e intoxicaciones
alimentarias de origen animal.

MORFOLOGIA

® Anatomia de los animales domésticos—]. A. Sisson y D. Grossman. México,
Editorial Interamericana (Gltima edicién traducida al espafiol).

© Tratado de histologia—A. W. Ham. 72 edicién. México, Nueva Editorial Inte-
ramericana, 1975 (traduccién de la edicién en inglés, J. B. Lippincott, Co.,
Philadelphia).

® Embriologia médica—]. Langman. 32 edici6én. México, Nueva Editorial Inte-
ramericana (traduccién de la edicién en inglés, Williams and Wilkins, Balti-
more).

REPRODUCCION

® Reproduccion y endocrinologia veterinarias—L. E. MacDonald (ed.) México, Edi-
torial Interamericana, 1975 (traduccién de la edicién en inglés, Lea and
Febiger, Philadelphia).

® Reproduccién in Domestic Animals—H. H. Cole y P. T. Cupps (eds.).
32 edicién. Nueva York, Academic Press, 1977.

® Obstetricia y ginecologia veterinarias—F. Benesch. Barcelona, Editorial Labor,
1963.

NUTRICION ANIMAL

® Nutricién animal—P. McDonald y R. A. Edwards. Editorial Libreria Mur-
guia, 1978 (traduccién de la edicién en inglés, Longman, Nueva York).

® Nutricién animal aplicada—E. W. Crampton y L. E. Harris. 1970 (traduccién
de la 22 edici6n en inglés, W. H. Freeman, San Francisco).

® Nutricién animal—L. A. Maynard et al. México, UTEHA, 1965 (traduccién
de la edicién en inglés, McGraw Hill, Nueva York).

o Alimentacion del ganado en América Latina, 22 edicién J. de Alba. México, La
Prensa Médica Mexicana, 1971.
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FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA

® Farmacologia y terapéutica veterinaria—L. Meyer Jones et al. México, UTEHA,
1969 (traducci6n de la edicién en inglés, Iowa State University Press, Ames,
Iowa).

® Veterinary Applied Pharmacology and Therapeutics—C. G. Brander y D. M.
Pugh. 22 edicién, Londres, Bailliere Tindal, 1971.

GENETICA

® Genética y mejoramiento del ganado—]. F. Lasley. México, UTEHA (dltima
edicién en espafiol).

® Principios de genética—E. J. Gardner (traduccién de la edicién en inglés,
Wiley, Nueva York).

® Genética y mejoramiento animal— Johansson I. y J. Render. Zaragoza, Editorial
Acriba, 1971,

HIGIENE Y TECNOLOGIA DE LOS ALIMENTOS

® Inspeccién veterinaria de los alimentos—G. Farchmin et al., 1967 (traduccién de
la edici6n en alemén).

Como solo se recomendé un texto en esta 4rea, el Comité recomendé que se
recogieran opiniones al respecto entre las escuelas. De acuerdo con las recomen-
daciones de los especialistas, se recomendaria la inclusién del libro que se estime
que mejor satisfaga las necesidades de los estudiantes, o bien la constitucién de
un grupo de trabajo que estudie la posibilidad de producir un texto que satisfaga
dichas necesidades.

ZOOTECNIA GENERAL

No hubo uniformidad de criterios en relacién con las obras existentes sobre
este tema. Por lo tanto, dada la importancia de esta 4rea del conocimiento, se
solicit6 que a la brevedad posible se constituyera un grupo de trabajo para que
analice el proceso de ensefianza-aprendizaje en este campo y se encargue de selec-
cionar o producir un libro de texto u otro tipo de material de instruccién que dé
apoyo a este campo.

En cuanto a otros materiales de instruccién, el Comité recomendé que
se dé apoyo a la impresién y distribucién de manuales ya existentes en las
Escuelas de la Regi6n, asf como a la elaboracién de aquellos que se
puedan producir por grupos de especialistas en las diversas 4reas.

Asimismo, recomendé que se convoque a un grupo que establezca los
lineamientos para la elaboracién, uso y evaluacién de los recursos audio-
visuales en el proceso de la ensefianza-aprendizaje de la medicina
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veterinaria y que realice un estudio de las necesidad y recursos actuales en
las escuelas latinoamericanas.

Considerando que dos ntimeros del Bulletin of the World Health Organiza-
tion—Vol. 50 (Nos. 1-2), 1974 y Vol. 53 (Nos. 2-3), 1976—se dedicaron a
la clasificacién internacional de tumores en animales domésticos, y que
existe una traduccién al espafiol del primero de ellos, el Comité
recomend$ la traduccién del segundo volumen para su posterior inclusién
en el Programa. Se acordé que una de las escuelas latinoamericanas
apoyara y supervisara este trabajo.

El Comité acepté la propuesta de la OPS de transformarse en un Comi-
té permanente dentro del Programa de Libros de Texto de la OPS y con-
tinuar colaborando estrechamente con la Organizacién en el desarrollo de
la formacién en medicina veterinaria.
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INFORME DEL COMITE DEL PROGRAMA DE LIBROS
DE TEXTO DE LA OPS PARA LA

Ensefianza de la psiquiatria y
la salud mental

La Segunda Reunién del Comité del Programa de Libros de Texto de
la OPS para la Ensefianza de la Psiquiatria y la Salud Mental se celebré
en Washington, D.C., del 3 al 7 de diciembre de 1979, con la participa-
cién de los miembros abajo mencionados.!

En esta reunién se analizaron de nuevo los conceptos fundamentales de
la ensefianza de la psiquiatrfa y la salud mental teniendo en cuenta los
adelantos més recientes en estas ciencias y las necesidades de los pafses, y
se revis6 el Programa de Libros de Texto de la OPS.

En las deliberaciones se tuvo presente el informe de la Primera
Reunién (Washington, D.C., diciembre de 1973),2 a cuyos conceptos
sobre salud mental, integracién, interdisciplinariedad y otros puntos
afines el Comité se adhiri6 formalmente por considerarlos trascendentes y
aiin vigentes. Asimismo, sirvi6 de base para los debates el documento de
referencia ‘‘La ensefianza de la salud mental a la luz de las prioridades en
salud’’. Segiin se sefiala en ese documento, “‘en la actualidad, salud men-
tal no solo no es sin6nimo de la tradicional higiene mental ni de la clinica
psiquiétrica, sino que implica un sentido mucho m4s amplio y abarcativo
e incluye la problemitica de la salud y enfermedad mental, su ecologfa, la

!Miembros del Comité: Dres. Gonzalo Adis-Castro, Citedra de Psiquiatrfa y Psicologfa, Univer-
sidad de Costa Rica; Mario Argandofia, Universidad Mayor de San Romén, Cochabamba, Bolivia;
Carlos Bambarén, Departamento de Psiquiatrfa, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima,
Pert; Ellis D’ Arrigo Busnello, Departamento de Psiquiatrfa, Universidad Federal de Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, Brasil; Ramon Florenzano, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, San-
tiago, Chile; Luis Fernando Gaviria, Departamento de Psiquiatria, Universidad del Valle, Cali,
Colombia; Mauricio Goldenberg, Centro de Salud Mental El Peiién, Caracas, Venezuela; Enrique
Morales, Universidad de San Carlos de Guatemala, Guatemala; Eustachio Portella Nunes, Clinica
de Psiquiatrfa y Salud Mental, Universidad Federal de Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil;
Guillermo Vidal, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires. La secretarfa técnica de la reunién
estuvo constituida por el Dr. Carlos A. Vidal, Jefe, Unidad de Recursos Tecnolégicos, Divisién de
Recursos Humanos e Investigacién; el Dr. René Gonzélez, Unidad de Salud Mental, y el Sr.
Richard Marks, Administrador del Programa de Libros de Texto.

2Véase Educ Med Salud 8(4), 1974.
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utilizacién y evaluacién de instituciones y su personal, el estudio de las
necesidades de la comunidad y los recursos para satisfacerlas’’. El Comité
también hizo suyos los conceptos contenidos en la presentaci6n sobre tec-
nologfa educacional y proceso de ensefianza-aprendizaje® del médico en
general, aplicable, por supuesto, al psiquiatra en particular.

El Comité tomé nota de los resultados de una encuesta llevada a cabo
por la OPS entre los departamentos de psiquiatrfa y salud mental de las
universidades de América Latina.

La meta propuesta por la Asamblea Mundial de la Salud de ‘‘salud
para todos en el afio 2000’’ supone un cambio sustancial de las estruc-
turas y funciones asistenciales y la preparacién del personal correspon-
diente. Si se pretende extender la cobertura de los servicios de salud men-
tal a toda la poblacién, se impone de inmediato, entre otras cosas, la
necesidad de revisar a fondo todo el complejo proceso de ensefianza-
aprendizaje en las facultades de medicina y en otros centros universitarios
y docentes, a fin de capacitar adecuadamente al personal que ha de tener
a su cargo esta obra de tan vastos alcances sociales.

El Comité observé con satisfaccién cé6mo el viejo modelo de atencién
psiquiétrica, propio de una época en que predominaba la asistencia en el
manicomio y la individual-privada, va evolucionando gradualmente
hacia un modelo preventivo de salud mental y de salud pdblica, tornin-
dose asf més evidentes las connotaciones socioculturales, econémicas y
ecolégicas de la salud y la enfermedad. Eso no obsta para que se adviertan
atin ciertas deficiencias en la formacién del pregrado y del posgrado, de lo
que se trata més adelante en este informe.

Hubo consenso en que el estudiante tendré una participacién activa en
el proceso de ensefianza-aprendizaje y trabajard tanto individualmente
como en grupos, prestando servicios a los pacientes y a sus familiares asf
como a los miembros de la comunidad, manteniendo un estrecho contacto
con la misma. Un criterio holistico, en el que se consideren varios ejes
(biolégicos, intelectual, social, psicolégico, grado de incapacidad, etc.),
orientar4 el enfoque nosolégico y operativo frente a la patologfa mental.
La formacién se consolidard mediante el debate cientifico en seminarios y

* grupos de discusién, clases magistrales, revisiones bibliogrificas y todos
los instrumentos de la tecnologia educativa moderna. Las tareas del estu-
diante ser4n supervisadas, como lo serén también las de los instructores y
profesores.

3La presentacién fue hecha por el Dr. Carlos A. Vidal, basindose en su artfculo: *‘Aproximacio-
nes a tecnologia y salud’’. Educ Med Salud 11(3), 1977.
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Dentro de este nuevo ordenamiento de la salud mental y de los corres-
pondientes planes formativos, la investigacién debe ocupar un lugar im-
portante, y no ser, como hasta hoy, una actividad accesoria o privilegiada.
En realidad, el estudiante debe atender, estudiar e investigar al mismo
tiempo. Por lo dem4s, la investigacién ha de seguir preferentemente estas
cuatro direcciones:

a) la sociocultural, dirigida al conocimiento de las caracterfsticas psicosociales
y antropolégicas de la poblacién;

b) la epidemiolégica, dedicada al estudio de la distribucién y de los factores
determinantes de los trastornos mentales;

c) la clinica, orientada a profundizar en el conocimiento de las caracterfsticas
propias de las enfermedades en los pafses de la América Latina, y

d) la operativa, que examina el funcionamiento de los servicios ofrecidos a la
poblaci6n, su rendimiento y utilizacién.

Esta forma de encarar el problema hace que los campos clinico, socio-
cultural y epidemiolégico se crucen y fecunden mutuamente, fortalecien-
do asi la educacién y la provisién de servicios y racionalizando su planifi-
cacién.

ENSENANZA DE LA PSIQUIATRIA Y LA SALUD MENTAL
AL ESTUDIANTE DE MEDICINA

Gran parte de las citedras y departamentos de psiquiatria siguen hoy
dia funcionando exclusivamente en instituciones de asilo. Por eso hay que
tratar de que, dentro de lo posible, las tareas docentes se efecttien en los
centros de atencién general de salud. Con esto se lograrfa una mayor
adecuacién entre las necesidades de la comunidad y las respectivas presta-
ciones de servicios, un mejor aprovechamiento de los siempre magros
recursos disponibles, asf como una creciente eficacia en la formacién del
nuevo médico general. Dicho de otro modo, los médicos del futuro se for-
marén de acuerdo con las necesidades de la comunidad. No pueden igno-
rarse que por lo menos el 20% de la poblacién requiere algin tipo de
atenci6én psiquiétrica. No es licito, pues, que subsista el actual divorcio
entre las facultades de medicina y los servicios asistenciales generales y,
en particular, los de asistencia psiquidtrica y de salud mental. Unos y
otros han de trabajar de consuno para asegurar la formacién adecuada
tanto de los profesionales como de los técnicos auxiliares de la salud men-
tal. Esta convergencia docente-asistencial, lejos de limitar las actividades
académicas, favorecers su aplicacién en el medio en que se imparten.
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El propésito de la ensefianza de la psiquiatria y de la salud mental en el
pregrado es ensefiar lo fundamental de la relacién médico-paciente, el
reconocimiento de los principales cuadros clinicos y el manejo inmediato
de los mismos. Igualmente procura sefialar la importancia de las enferme-
dades mentales con base en su incidencia y prevalencia, y alertar al estu-
diante sobre los factores socioculturales y econémicos que determinan y
condicionan las enfermedades mentales. Adem4s, la ensefianza debe
proveer conocimientos y pricticas que permitan auspiciar el fomento dela
salud mental, trabajando para ello con los recursos, programas e institu-
ciones que ya existen en la comunidad.

La evaluacién del resultado de la ensefianza-aprendizaje y de los ser-
vicios prestados en los tres niveles de atencién—primario, secundario y
terciario—debe hacerse en forma permanente. No ha de tomarse la eva-
luacién como un recurso para enjuiciar personas y calificar destrezas sino
como un mecanismo que permite perfeccionar los rendimientos, cuales-
quiera fueren estos.

Es especialmente recomendable que los programas de salud mental se
integren de lleno en los servicios de salud ya existentes. Los programas y
centros de salud mental aislados corren el grave riesgo de fracasar. El psi-
quiatra y el médico en general no deben trabajar solos si pretenden que su
obra trascienda clfnica y socialmente. De ahf la conveniencia de que el
estudiante de medicina, después de adquirir experiencia en la comuni-
dad, pase por un hospital general, concurriendo a servicios de distintas
especialidades para proceder a la evacuacién de interconsultas y promo-
ver de algiin modo la salud mental, tanto entre los pacientes como a nivel
del personal profesional, técnico y auxiliar.

No basta con colocar al estudiante dentro de la comunidad ni relacio-
narlo simplemente con médicos ya formados. La experiencia clinica, el
contacto directo con el paciente y su familia, constituyen los grandes ins-
trumentos del aprendizaje. Se debe respaldar constantemente al estudian-
te con los conocimientos tefricos y précticos necesarios para que su tarea
resulte cientffica y a la par humanfstica. En este trabajo comunitario ha
de prestarse atencién preferente a los portavoces naturales de la comuni-
dad (maestros, lideres civicos, curanderos, etc.), que son los que estin
més al tanto de los problemas prioritarios de la comunidad, definidos por
ella misma, los cuales no necesariamente tienen por qué coincidir con los
criterios de patologfa usados por el especialista en salud mental. También
el estudiante ha de acostumbrarse a delegar funciones en personas vincu-
ladas de algiin modo a la salud mental, a utilizar a otros profesionales
como agentes multiplicadores de diversas acciones preventivas y terapéu-
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ticas, y a promover y apoyar la labor de los técnicos medios en este campo
cuando y donde convenga.

Al planificar la ensefianza de la salud mental en la Regién hay que
recordar la estructura demogréfica de América Latina, en donde més del
50% de la poblacién tiene menos de 15 afios. Es decir, que buena parte
del adiestramiento en salud mental ha de orientarse a la atencién de las
necesidades de ese grupo y por lo tanto ha de hacerse en los centros mater-
noinfantiles ya en funcionamiento, donde el estudiante puede colaborar
facilmente en valiosas medidas preventivas. Por lo demds, habri que
tener en cuenta las prioridades de cada pafs, que pueden ser, entre otras,
el control del alcoholismo, la patologfa cerebral orgénica, los problemas
de la vejez o los derivados de la farmacodependencia.

En resumen, el Comité estimé que la ensefianza de la salud mental en
el pregrado necesitaba un cambio de enfoque. Sefialé que no se trataba de
una cuestién relativa al nimero de horas de informacién teérica que se
entrega al estudiante o de ejercicios académicos alejados de la realidad,
sino de un asunto referente al lugar en que ha de tener lugar la capacita-
cién, o sea que es preciso darle a la ensefianza una orientacién hacia la
comunidad e integrarla en los servicios de atencién médica.

ENSENANZA DE LA PSIQUIATRIA Y LA
SALUD MENTAL EN EL POSGRADO

El Comité se ocup6 fundamentalmente de los programas de formacién
de especialistas en salud mental, en particular de los psiquiatras, pero
también consideré otras actividades docentes, tales como los cursillos de
actualizacién y los programas de educacién continua. Consideré que en
estos Gltimos no solo deberfan participar los psiquiatras, sino también los
médicos generales, psic6logos, enfermeras, trabajadoras so-
ciales, antrop6logos y otros profesionales interesados en la salud mental.

No fue fécil para el Comité determinar cuénto ha de durar una residen-
cia psiquidtrica en los pafses de América Latina. En la mayor parte de
estos pafses es de dos o m4s afios, pero no se puede establecer una pauta
rigida dada la escasez de especialistas y la gran demanda de personal
capacitado en casi todos ellos. Cuando las circunstancias locales lo exijan,
podré reemplazarse la residencia prolongada por un adiestramiento més
breve. Por otra parte, la demanda de servicios puede satisfacerse, en gran
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medida, mediante la capacitacién de técnicos, auxiliares y agentes de la
comunidad a través de cursos breves, programas de adiestramiento en el
servicio y otros medios de capacitacion.

Lo fundamental es que los futuros especialistas en salud mental traba-
jen en la comunidad, en el hospital general y en el hospital psiquiétrico.
Hoy en dfa no puede concebirse que haya expertos en psiquiatrfa y salud
mental cuya preparacién y ejercicio ulterior se haya restringido al recinto
del manicomio y al 4mbito de las citedras que habitualemnte tienen su
sede dentro de él.

La ensefianza académica debe ir acompafiada de una buena formacién
clinica, y ésta, a su vez, de la experiencia en la comunidad y de la capaci-
taci6n para la investigacién epidemiolégica, clfnica, sociocultural y opera-
tiva. Como en el caso del pregrado, a este nivel también se impone la
necesidad de una supervisién adecuada, a la que habrd que agregar la
evaluacién reciproca de docentes y alumnos.

El Comité crey6 conveniente destacar que entre las condiciones per-
sonales especiales que el psiquiatra debe reunir para ejercer su profesién
de manera adecuada est4 el poseer un buen grado de madurez emocional
y capacidad de comprensién, habilidad para la coordinacién de grupos y
un sincero interés por los problemas del préjimo. Asimismo, tiene que ser
un experto en el conocimiento, manejo y tratamiento de los problemas
mentales b4sicos de adultos, personas de edad y especialmente de nifios y
adolescentes. Igualmente debe poder identificar y manejar los problemas
psicosociales de la familia y la comunidad. Por otra parte, ademés del
apoyo en cuanto a la asistencia en los niveles de atencién primaria y
secundaria a través de consultas y asesoramiento, le corresponden las
tareas de mayor complejidad en asistencia, prevencién y rehabilitacién,
asf como funciones docentes y administrativas y de investigaci6n.

Serfa de gran ayuda que se estableciera un régimen fluido de intercam-
bio entre centros de formacién pertenecientes a diferentes pafses y, cuan-
do las condiciones lo permitan, dentro del mismo pafs. El intercambio in-
cluirfa tanto a residentes como a profesores, y cada centro podria ofrecer a
sus congéneres aquellos campos en los que esté sobresaliendo en ese
momento, por ejemplo psicofarmacologfa, investigacion epidemiolégica,
asistencia a la comunidad, etc. Este intercambio abarcar4 también toda
clase de informacién y de materiales pedagégicos.

El Comité tomé nota de las facilidades ofrecidas por la OPS para el me-
joramiento de las técnicas pedagbgicas y subrayé la conveniencia de
utilizar esos servicios en los diversos centros de ensefianza del Continente.
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LA CAPACITACION DE OTRO PERSONAL DE SALUD

El Comité formulé las siguientes recomendaciones en relacién con la
formacién de terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, enferme-
ras, fonoaudiélogos, psicopedagogos, parteras y técnicos medios.

1. Reforzar el contenido curricular en salud mental de los actuales programas
de formaci6n de enfermeras, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y
dem4s personal de salud mencionado arriba.

2. Crear nuevas escuelas para estos tipos de profesionales con el propésito de
atender la creciente demanda de servicios en América Latina. Los nuevos pro-
gramas de ensefianza debieran incorporar desde el principio contenidos y préc-
ticas referentes a la salud mental.

3. Ofrecer a estos trabajadores cursillos de perfeccionamiento y capacitacién
en los servicios de salud mental de la comunidad.

4. Lograr que todo el personal que trabaja con pacientes mentales oriente su
actividad a una verdadera rehabilitacién social, facilitando la readaptacién del
enfermo a su medio. En el caso concreto de los terapeutas ocupacionales, esto
significa que su formacién debe capacitarlos para facilitar la completa rehabilita-
cién del paciente y no simplemente para la préctica de la laborterapia conven-
cional.

5. Por lo que hace a los auxiliares de salud mental, promotores de la comuni-
dad o voluntarios, comadronas, curanderos y otros posibles agentes de salud, el
Comité considera que se debe favorecer su participacién en los programas de
salud mental segiin las necesidades y las caracterfsticas socioculturales de cada
lugar o regién. Asf, los trabajadores comunitarios de salud pueden encargarse—
bajo supervisién adecuada—de la administraci6n de psicofdrmacos en zonas des-
protegidas donde no llegan médicos ni enfermeras. También se deben establecer
vinculaciones con los curanderos, sobre todo en el cuidado de la poblacién in-
digena. En términos generales, convendria que el experto en salud mental man-
tuviera una actitud cientffica frente a las formas que adopta la medicina tradi-
cional en la América Latina.

EL TEXTO DE PSIQUIATRIA

En lo que atafie al Programa de Libros de Texto, el Comité consideré
de urgente necesidad, tal como se habfa recomendado en la Primera
Reunién, elaborar un libro de texto original para el pregrado, con el titulo
de ““Salud Mental para América Latina’’, escrito por varios autores ex-
pertos en los diversos campos de la especialidad.

Las tareas preparatorias y de organizaci6n estarfan a cargo de un comi-
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té ad-hoc que velarfa porque la obra refleje las caracteristicas regionales y
tenga un sentido interdisciplinario.

En la redaccién del libro colaborarfa un especialista en tecnologfa edu-
cativa para asegurar su eficacia docente y su fécil utilizacién por parte de
los estudiantes, profesionales correlacionados con la salud mental y el
médico general. Se debe publicar una edicién en espafiol y otra en por-
tugués.

El Comité solicité a 1a OPS que asumiera, dentro de sus posibilidades,
la responsabilidad de la composicién, edicién, distribucién de la obra y
del nombramiento del comité ad-hoc. Asimismo, urgié a la Organizacién
que coordinara las actividades a la brevedad posible, con el fin de lograr
que el nuevo libro de texto pueda ser utilizado en el curso de 1981.

Mientras no esté disponible este libro, el Comité reiteré la recomen-
dacién de la Primera Reunién sobre los siguientes libros para el nivel de
pregrado:

® Psiquiatria clinica moderna, de Koyes y Kolb. México, D.F., La Prensa
Meédica Mexicana, 1966.

® Compendio de psiquiatria, de Freedman, A. et al. (traduccién de Modern Synopsis
of Comprehensive Textbook of Psychiatry). Baltimore, Williams and Wilkins, 1973.

® Principios de psiquiatria preventiva, de G. Caplan. Buenos Aires, Editorial
Paidés, 1966.

Ademé4s agregé el siguiente:

Enciclopedia de psiquiatria, de Vidal Bleichmar y Usandivaras. 22 edici6n.
Buenos Aires, Editorial El Ateneo, 1979.

Para el nivel de posgrado, ademés de los libros citados, el Comité reco-
mendé el texto:

o Comprehensive Textbook of Psychiatry, de Freedman, A. e al. Baltimore,
Williams and Wilkins, 1975, que se est4 traduciendo al espaiiol.

El Comité estim6 conveniente reiterar que el libro no es un factor deci-
sivo en la transformacién de la ensefianza de la salud mental. Esta cam-
biaré solo en la medida en que los programas se desarrollen en la comuni-
dad misma, en los centros de salud y en los hospitales generales.

OTRAS RECOMENDACIONES

Como es sabido no todos los pafses de América Latina se hallan en las
mismas condiciones. Si bien es cierto que cuanto se ha dicho puede
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aplicarse en términos generales a todos ellos, no es menos cierto que cada
uno ha de procurar soluciones propias en el complejo proceso de mejorar
el aprendizaje y la ensefianza de la salud mental en las universidades y
otros centros de ensefianza. Es mis, los pafses en desarrollo no deberfan
importar indiscriminadamente férmulas procedentes de paises méis desa-
rrollados sino estimular la autosuficiencia. Las acciones elegidas deben,
pues, surgir directamente del cabal conocimiento de la realidad local y del
adecuado aprovechamiento de los recursos disponibles, centrando sobre
ellos el esfuerzo y el ingenio necesarios para llevarlas a cabo.

Por otra parte, el Comité recomend6 el intercambio de profesores,
alumnos y docentes entre los diversos centros de formacién de América
Latina, asf como la utilizaci6én de las facilidades ofrecidas por la OPS en el
mejoramiento de los procesos de ensefianza-aprendizaje. Se recomendé
también la preparacién de un manual de psiquiatrfa y salud mental que
tomara en cuenta las circunstancias prevalentes en América Latina y
orientado a la aplicacién practica de conocimientos y habilidades en este
campo por parte de los estudiantes de medicina, médicos y otro personal
de salud, en los medios en que les corresponda actuar.

El Comité destacé que habria que buscar el camino més viable para
que las autoridades universitarias y gubernamentales, los profesores y los
estudiantes se den por enterados de estas ideas acerca de la salud mental y
de la formacién més adecuada de los estudiantes de las ciencias de la
salud. Siempre serd poco cuanto se haga en este sentido.

El Comité concluyb sus sesiones sefialando la trascendencia del com-
promiso adquirido por los Gobiernos de asegurar la salud para todos en el
afio 2000 y subrayando la necesidad de incluir la salud mental como parte
primordial de esa meta.
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Resenas

DIA MUNDIAL DE LA SALUD, 1981

El Difa Mundial de la Salud se celebra todos los
afios el 7 de abril para conmemorar la entrada en
vigor de la Constitucién de la OMS en 1948. El le-
ma escogido cada afio permite centrar la celebra-

cién en un aspecto preciso de la salud piiblica. El le- ‘

ma de este afio, SALUD PARA TODOS EN EL ‘
ANO 2000, es la principal meta social que se han fi- } P AF?AA%BB oS ‘
jado los 155 Estados Miembros de la OMS para los en el ano }( ‘
Gltimos decenios del presente siglo. Se espera que el 2000 '

Dfa Mundial de la Salud de este afio constituya una
ocasién para que en el 4mbito piiblico se profundi-
cen alin més los aspectos nacionales e internaciona-
les de ese movimiento, entre cuyos principios fun-
damentales figuran la responsabilidad de la comu-
nidad respecto a su propia salud y una redistribu- .
ci6n de los recursos que garantice el acceso a la asis-
tencia indispensable, para las poblaciones que han
padecido los efectos de la pobreza y el abandono
durante siglos.

Dia muncial de la salud 1981 {4 o=

PODEMOS Y DEBEMOS TRIUNFAR

Mensaje del Dr. Halfdan Mahler
Director General de la Organizacién Mundial de la Salud

Solo quienes celebren el Dia Mundial de la Salud en el afio 2000 podran juzgar
si la generaci6n precedente estaba constituida por gente realista o sofiadora cuan-
do, en 1977, decidieron en la Asamblea de la Salud de la OMS emprender el mo-
vimiento en favor de la Salud para Todos en el Afio 2000. En aquel entonces po-
cos podfan prever en qué medida esa decisién debfa repercutir en todo el mundo.
El hecho de que asf haya ocurrido demuestra hasta qué punto fue oportuno aquel
llamamiento orientado a implantar una revolucién social en la comunidad de la
salud. Las antiguas formas de abordar los problemas se habfan revelado suma-
mente ineficaces en paises que se encontraban en las mis diversas etapas de de-
sarrollo, y las desigualdades en la situacién de salud como la distribucién de los
recursos en este campo eran intolerables en todo el mundo.
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¢Qué es la salud para todos? En la Asamblea Mundial de la Salud se la definié
como la meta que consiste en alcanzar para todos los ciudadanos del mundo un
grado de salud tal que les permita llevar una vida social y econémicamente pro-
ductiva. En otros términos, ello significa, que el grado de salud de los individuos
y las comunidades ha de permitirles tanto explotar su potencial de energfa econé-
mica, como lograr una satisfaccién social proveniente del aprovechamiento de to-
dos sus talentos latentes en el orden intelectual, cultural y espiritual.

La salud para todos no significa que en el afio 2000 los médicos y enfermeras
deban proporcionar remedios para cuantos males afecten a los habitantes del
mundo; tampoco quiere decir, por supuesto, que en esa fecha nadie padecers los
efectos de la enfermedad o de la invalidez. Significa, en realidad, que la salud co-
mienza en el hogar, la escuela y la fibrica. Es allf donde vive y trabaja la gente,
donde se cuida o se destruye la salud. Significa que las personas comprendern
que est4 en sus manos el poder de moldear sus vidas y las de sus familias, de mo-
do que se liberen de la carga de las enfermedades, una vez persuadidas de que la
mala salud no es inevitable. Significa también que las personas aplicar4n mejores
medios que en la actualidad para prevenir las afecciones, y también para aliviar
las enfermedades y la invalidez inevitables, al mismo tiempo que descubrirdn
mejores maneras de vivir, de envejecer y de morir decentemente. Por Gltimo,
significa que los recursos disponibles para la salud, cualesquiera que sean, esta-
ran distribuidos de manera equitativa entre la poblacién, y la atencién de salud
indispensable ser4 accesible a todos los individuos y familias, de modo que les re-
sulte aceptable, a su alcance y con su plena participacién.

El comienzo del camino

En eso consiste la atencién primaria de salud. En la Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de Salud, que se celebr6 en Alma-Ata (URSS) en 1978,
se publicé una Declaracién en donde se afirma que la atencién primaria de salud
es la clave para alcanzar la Salud para Todos en el Afio 2000. En la misma Confe-
rencia se formulé un llamamiento para que se emprendieran en el plano interna-
cional y en los pafses una accién urgente y eficaz, encaminada a mejorar y aplicar
la atencién primaria de salud en todo el mundo y en particular en los pafses en
desarrollo, segfin un espiritu de cooperacién técnica y en armonfa con un nuevo
orden econémico internacional. Los Estados Miembros de la OMS no tardaron
en responder al llamamiento, y en el presente elaboran sus estrategias a fin de al-
canzar la salud para todos, por medio de un nuevo enfoque basado sobre la aten-
cién primaria. Lo hacen cada uno de ellos en forma individual, para sus propios
paises, y también colectivamente para asegurar asf el apoyo regional y mundial a
sus estrategias nacionales. Pero esto no es més que el comienzo del camino. Esas
estrategias se convertirn en planes de accién que, a su vez, se llevaran a cabo de
manera gradual en el curso de los dos préximos decenios. El foro supremo de las
Naciones Unidas, la Asamblea General, ha acogido con satisfaccién esos esfuer-
zos y ha exhortado a los demis sectores para que les presten su apoyo.
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Todo ello constituye un excelente augurio para el desarrollo del movimiento
nacional e internacional, encaminado a alcanzar la salud para todos. A pesar de
la dificil situacién que impera en muchos lugares del mundo y del inquietante cli-
ma econémico, el compromiso polftico general de los gobiernos y el apoyo entu-
siasta de las poblaciones pueden hacer realidad esa propuesta. Podemos triunfar.
Debemos triunfar. Si no lo logriramos, los nifios de hoy, y los que atin no han na-
cido pero que constituirdn m4s de una tercera parte de los habitantes del mundo
en el afio 2000, nunca nos lo perdonarén.

PARTICIPACION DE CADA CIUDADANO Y DE CADA COMUNIDAD

Mensaje del Dr. Héctor R. Acufia
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana

Hace mis de diez afios, los gobiernos de las Américas fijaron como meta para
el decenio de 1970 la ampliacién de la cobertura de la poblacién mediante servi-
cios de salud. Esa declaracién resulté profética porque, en 1977, la Asamblea
Mundial de la Salud resolvi6 que la principal meta social de sus Estados
Miembros serfa lograr que todos los ciudadanos del mundo en el afio 2000, consi-
guieran un nivel de salud que les permitiera llevar una vida social y econémica-
mente productiva. En 1978 se decidi6 ademés que la clave para el logro de esta
meta, actualmente conocida como Salud para Todos en el Afio 2000, serfa el ac-
ceso a servicios de atencién primaria de salud mediarite una cobertura total.

A rafz de esas decisiones de la Asamblea Mundial de la Salud, la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas declar6 oficialmente que la salud era parte in-
tegrante del desarrollo social y econémico. En la resolucién correspondiente se
destaca que la salud para todos constituye una meta no solo para el sector salud
sino para todos los sectores. Su logro exige una voluntad politica, la adopci6n de
decisiones dificiles y la participacién de cada ciudadano y de cada comunidad.
Ello exigiré la revisién de los 6rdenes de prioridad y una redistribucién de los
recursos, tanto humanos como financieros.

En las Américas hay una gran diversidad de condiciones de salud y de medios
para mejorarlas. En cierto sentido, cada pafs tiene su propia situacién particular
que afrontar y resolver. La Organizacién Panamericana de la Salud, a peticién
de sus Gobiernos Miembros, ha colaborado con estos en la formulacién de estra-
tegias que les permitan alcanzar sus metas nacionales de salud para todos. Un to-
tal de 24 pafses ya han establecido estrategias propias. La Organizacién ha conce-
dido la méxima prioridad a la integracién de esos componentes nacionales en
estrategias regionales ajustadas a la realidad. Actualmente esti prepardndose un
plan de acci6n para presentarlo en el curso del presente afio a los Cuerpos Direc-
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tivos de la Organizacién. Huelga decir que el plan se revisard adecuadamente
conforme a la experiencia que vaya obteniéndose en los préximos afios.

Faltan menos de dos decenios para el afio 2000. La meta de salud para todos se
presenta a las Américas en momentos de adversidad econ6mica y de crecimiento
demografico ininterrumpido. Sin embargo, ya hubo otra ocasién en que se pu-
dieron vencer dificultades de esa fndole. En efecto, este continente fue el primero
en erradicar la viruela y el espiritu que lo hizo posible persiste todavia, reforzado
‘por el conocimiento de que ya se ha logrado abrir una brecha mediante progra-
mas destinados a grupos muy expuestos, en particular madres y nifios, trabajado-
res y personas de edad.

Para algunos, la salud para todos quiz4 sea un lema propagandistico sin mayor
importancia. Para las naciones de las Américas, individual y colectivamente por
conducto de su Organizacién Panamericana de la Salud, es un llamamiento al
sacrificio, la determinacién, la innovacién, la revisién de ideas, la autorresponsa-
bilidad, el intercambio de experiencias y la cooperacién, cuyos frutos encierran la
promesa de dar a todos los pueblos del continente un nivel de salud que les permi-
ta llevar una vida social y econémicamente productiva.
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Noticias

VIDEO-CASSETTES PARA ESTUDIANTES DE CIENCIAS
DE LA SALUD

El Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién de la
OPS, como un esfuerzo més para dar apoyo a los paises en sus actividades de for-
macién en ciencias de la salud, ha preparado la versién en espafiol de una serie de
video-cassettes con el nombre de ‘‘Evaluacién del Paciente: Historia y Examen
Fisico’’. Los cassettes estarén listos para ser adquiridos por las escuelas de medi-
cina y enfermeria, asi como otras instituciones interesadas, a mediados de 1981.

Se trata de 19 cassettes en los que se exponen las técnicas que se deben emplear
en las entrevistas preliminares con el paciente y en los exdmenes médicos. Cada
cassette cuesta EUA$115, o sea que toda la serie se ofrece al precio de $2,185.
Los temas tratados son los siguientes:

. Examen fisico del adulto

. Historia clfnica

Observacién de ademanes

Técnicas modificadas: el nifio

Técnicas modificadas: el nifio que no coopera
. Técnicas del examen fisico: IPPA

. Entrevistas problema

Examen fisico del nifio de edad preescolar
Examen neuromuscular

Técnicas y procedimientos para el examen especial de:
10. Cabeza y cuello

11. Corazén

12. Glandulas mamarias en el hombre

13. Abdomen

14. Pulmones y térax

15. Reflejos

16. Funcién sensorial

17. Genitales, ano y recto

18. Nervios craneanos

19. Sistema vascular periférico

CENR G R LN~

También se esti tramitando la traduccién de otra serie de 36 cassettes, con el
nombre de ‘‘Atencién de Emergencia: Los Primeros 30 Minutos’’. Los cassettes,
que vienen en tres volimenes, proporcionan explicaciones clinicas y pormenori-
zadas de las técnicas necesarias para el diagnéstico y estabilizacién de enfermeda-
des y traumatismos agudos.

198



Noticias / 199

Se espera que toda la serie (al precio de $4,140) estar4 lista para fines de 1981.
Los temas tratados son:

Volumen 1

R

10.
11.
12,

. Presién venosa central
. Neumotérax y hemotérax

Mantenimiento del paso del aire
Cetoacidosis diabética
Examen del ojo en emergencias

. Intubacién nasogéstrica en las hemorragias gastrointestinales
. Meningitis bacteriana
. Tratamiento de urgencia de ataques convulsivos

Aneurisma de la aorta abdominal
Gases en la sangre arterial
Dislocaciones

Traumatismos del cuello

Volumen 11

13.
14.
. Insuficiencia renal aguda

. Artrocentesis y andlisis del liquido sinovial
. Choque anafil4ctico

. Traumatismos de la rodilla y el tobillo

. Taquiarritmias

. Hemorragia vaginal aguda

. Tratamiento del ojo en sala de urgencia

. Choque séptico

. Reanimacién cardiopulmonar avanzada

. Embolismo pulmonar

Retencién urinaria
Crisis hipertensiva

Volumen IIT

. Hemorragia rectal

. Asma aguda

. Coma

. Dosis excesiva de drogas

. Enfermedades venéreas

. Traumatismos de la mano
. Dolor lumbar agudo

. Bradirritmia y hemibloque
. Traumatismo abdominal

. Infarto agudo de miacardio
. Traumatismo de la cabeza
. Epistaxis

Las instituciones interesadas pueden dirigirse a la Organizacién Panamericana
de la Salud, atencién: Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de
Instruccién, Washington, D.C.
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CONGRESO MUNDIAL SOBRE INFORMATICA MEDICA

La Asociaci6én Mexicana de Informaética y la Sociedad Mexicana de Salud Pi-
blica, con el apoyo de la OMS, la OPS y la Asociacién Internacional de Infor-
mética Médica, estdn organizando un Congreso Mundial sobre Informética Mé-
dica y los Pafses en Desarrollo que tendré lugar en la Ciudad de México del 11 al
16 de octubre de 1981.

En el Congreso se analizarén las experiencias, los problemas y las perspectivas

en los diferentes sectores de la informética que pueden ser de interés para los
pafses en desarrollo. Asimismo, se presentarén los avances recientes de las apli-
caciones de la informitica en los servicios de salud. Se espera que de la reunién
emanarin recomendaciones sobre la manera de utilizar la informética en mayor
escala en las actividades médicas y en las ciencias de la salud en general.
- Participarén en el evento representantes de los ministerios de salud, institu-
ciones de seguridad social, de estadistica, de planificacién de la salud y de investi-
gacién, facultades de medicina, salud piblica, odontologia y administracién de
salud 'piblica.

En los debates se tratarén, entre otros, los siguientes temas: politicas naciona-
les y regionales sobre informética en el sector de la salud, efecto de la tecnologia
de la computadora en los servicios médicos, técnicas para la evaluacién, seleccién
y adquisicién de programas de sistemas, y necesidades de estadistica para la pla-
nificacién de los servicios de salud.

Los interesados pueden dirigirse a la Secretarfa General del Congreso Mundial
*‘La Informética Médica y los Pafses en Desarrollo’’, Plaza de la Repiblica No.
6, 3er piso, México 1, D.F., México.

PROGRAMA DE POSGRADO EN ADMINISTRACION DE
SALUD EN COLOMBIA

La Facultad de Estudios Interdisciplinarios de la Universidad Javeriana, de
Bogot4, Colombia, ofrece un programa de magister, especializacién y cursos cor-
tos en administracién de salud a nivel de posgrado.

El propésito principal del programa es la formacién del recurso humano res-
ponsable de la direccién y manejo de los sistemas, servicios y programas de salud
y atencién médica. Concretamente trata de:

® Mejorar en los alumnos la capacidad de anélisis critico y de toma de decisién relativa
al manejo efectivo de instituciones y programas de servicios del sector salud.

® Preparar un profesional que utilice los conocimientos teéricos y habilidades metodo-
16gicas del proceso cientifico en ¢l estudio de los problemas de manejo del sector salud, y
que sea capaz de aplicar los resultados de la investigacién a la formulacién y ejecucién de
politicas y al disefio de planes y programas de salud.

® Promover en el estudiante, a través del trabajo prictico, la utilizacién de la investiga-
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cién evaluativa, de la investigacién operativa y de otras herramientas de anélisis cuantita-
tivo en la evaluacién de programas y proyectos del sector salud.

e Capacitar al profesional directivo del sector salud en el estudio y adaptacién de técni-
cas modernas de anilisis y manejo en su interpretacién y direccién de los procesos rela-
cionados con las polticas, la planificacién y la programaci6n operativa de los sistemas de
salud.

¢ Desarrollar una actitud interdisciplinaria en el estudio y soluci6n de la problemética
de la administracién de salud.

¢ Formar el recurso docente en administracién de salud que le dé continuidad y renova-
cién permanente al proceso de la ensefianza.

El Magister en Administracién de Salud pone énfasis en los aspectos de direc-
cién de sistemas de salud y est4 destinado a ejecutivos, futuros gerentes o directo-
res.

Es un programa de tiempo completo durante un afio, dividido en semestres de
18 semanas cada uno. Consta de un curriculo intensivo, con cursos basicos de ad-
ministracién y de un curriculo de profundizacién, con cursos complementarios y
trabajos de investigaci6n.

Los cursos cortos (1-3 semanas) ensefian técnicas especfficas de andlisis o de
decisién o pueden también involucrar la profundizacién de los temas del curricu-
lo bésico.

El programa est4 dirigido a profesionales con tftulo universitario que tengan
interés en el conocimiento del sector salud y ocupen o aspiren a ocupar posiciones
directivas o administrativas dentro del mismo. Los interesados pueden dirigirse a
la Facultad de Estudios Interdisciplinarios, Universidad Javeriana, Calle 66 No.
0-99, 4o piso, Bogoté, Colombia.

CURSO PARA BIBLIOTECARIOS BIOMEDICOS EN BIREME

La Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud (BIREME) de la
OPS, en Sio Paulo, Brasil, ofrece dos veces al afio (del 20 de mayo al 30 de junio
y del 16 de septiembre al 27 de octubre), un curso de perfeccionamiento para
bibliotecarios biomédicos de centros de documentacién y bibliotecas del campo
de la salud en el Brasil o en otros pafses de la América Latina.

El objetivo del curso es:

® Capacitar bibliotecarios para que colaboren en el mejoramiento de las funciones que
desempefian las bibliotecas como participantes de una red de informacién, aprovechando
al méximo los recursos ecxistentes en cada regién y facilitando las relaciones entre
BIREME, los centros nacionales y las bibliotecas y los subcentros existentes en los pafses.

e Instar a los bibliotecarios a que atiendan adecuadamente las necesidades de los inves-
tigadores, educadores y profesionales de las ciencias de la salud.

® Familiarizar a los bibliotecarios con los problemas provocados por la creciente canti-
dad de informacién biomédica y con las soluciones que pueden darse a los problemas de al-
macenamiento y recuperacién de esa informacién.
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El curso, que tiene una duracién de 210 horas, esta organizado en tres ‘‘médu-
los’’: 1) sistemas de informacién (planificacién, administracién y funcionamien-
to), 2) literatura biomédica (fuentes de informaci6n y referencias), y 3) estudio de
los usuarios.

La metodologfa utilizada comprende seminarios y discusiones de grupo, recur-
sos audiovisuales y preparacién de proyectos.

La coordinacién del curso esté a cargo del Dr. Aron Nowinsky y de la Bibliote-
caria Luiza Maria R. Cepeda. Para mis informaci6n, los interesados pueden di-
rigirse a BIREME, Rua Botucatu 862, Vila Clementino, 04023 Szo Paulo, Bra-
sil.

TALLERES SOBRE CIENCIAS DE LA SALUD EN CANADA

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad McMaster, en Hamil-
ton, Ontario, tiene una serie de programas docentes, que se llevan a cabo en di-
versas instituciones y en el marco de la comunidad, en los campos de enfermeria,
medicina, posgrado en medicina, ciencias médicas y educacién continua para
profesionales de la salud.

Los programas se distinguen por las siguientes caracter{sticas:

® Admisién de estudiantes con distintos tipos de antecedentes académicos.

® Seleccién de estudiantes basada tanto en las caracteristicas personales como en los
méritos académicos.

¢ Enscfianza basada en problemas clinicos.

® Sistema tutorial estructurado a base de la solucién de los problemas del paciente en
vez de conferencias didécticas.

® Curriculo integrado con respecto a las disciplinas.

® Evaluaci6n de los tutores, de los compaiieros de programa, asf como autoevaluacién,
en vez de exdmenes.

¢ Enfasis en la facultad de resolver problemas y en el autoestudio.

El planteamiento anterior hace necesario el desarrollo de nuevos enfoques y re-
cursos en el proceso de ensefianza-aprendizaje, en la evaluacién y vigilancia de
los programas y en la orientacién de los docentes de los programas.

La Universidad ha organizado cinco talleres—para su propio personal docente
y el de otras instituciones de ensefianza—que se ofrecen a la vez, precedidos de
otro taller, como requisito previo, sobre introduccién a la ensefianza basada en la
solucién de problemas. .

Los temas de los talleres son: el papel del profesor en la ensefianza de un grupo
pequefio, capacitacién en la utilizacién de pacientes simulados, evaluacién del
rendimiento del alumno en un curriculo basado en la solucién de problemas, di-
sefio y empleo de un sistema de tarjetas para el estudio de los problemas del pa-
ciente y enfoque que da la Universidad a la educacién en la ciencia de la salud.

Los talleres se ofrecen dos veces al afio; los préximos se realizaran del 19 al 23
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de octubre de 1981. Los interesados pueden dirigirse al Workshop Coordinator,
Room 3H8j, McMaster University, Health Sciences Center, 1200 Main St., W.,
Hamilton, Ontario, Canada L8N 3Z5.

BECAS DE INVESTIGACION A NIVEL DE POSGRADO EN
MINNESOTA

El Laboratorio de Higiene Fisiolégica de la Escuela de Salud Pdblica de la
Universidad de Minnesota esti ofreciendo capacitacién de posgrado en
epidemiologia de enfermedades cardiovasculares y en métodos de prevencién de
las enfermedades cardiacas. De vez en cuando existen también oportunidades pa-
ra docentes de medicina o de ciencias del comportamiento, a nivel de instructor,
investigador asociado o profesor auxiliar. Las disciplinas comprendidas en la ca-
pacitacion y en las actividades de investigacién del personal docente son medici-
na, cardiologfa, ciencias del comportamiento, fisiologia, nutricién, estadistica y
epidemiologfa.

Los candidatos que no son ciudadanos de los Estados Unidos pueden solicitar
apoyo financiero de sus respectivos gobiernos o del Fogarty International Center,
National Institutes of Health, Bethesda, Maryland 20205. La American Heart
Association/Minnesota Affiliate dispone de una limitada cantidad para estipen-
dios. Las solicitudes deben presentarse antes de octubre de 1981 para las becas
que comenzarin en julio de 1982,

El Laboratorio ha sido designado por la OMS como un centro de capacitacién
en epidemiologfa cardiovascular.

Los interesados en obtener més informacién pueden dirigirse a: Henry Black-
burn, M.D., Profesor y Director, Laboratory of Physiological Hygiene, School
of Public Health, University of Minnesota, Stadium Gate 27, 611 Beacon St.
S.E. Minneapolis, Minn. 55455.

SEMINARIO SOBRE LA SALUD PARA TODOS

El Instituto de Estudios del Desarrollo de la Universidad de Sussex, Inglaterra,
estd organizando un seminario sobre el tema: ‘‘La salud para todos: criterios,
planificacién y politicas’’, que tendra lugar del 9 de noviembre al 11 de di-
ciembre de 1981.

Durante el seminario se examinaran las diversas cuestiones que se plantean en
la aplicacién de la atencién primaria de salud desde un punto de vista interdis-
ciplinario y las relaciones entre los factores politicos, socioeconémicos y técnicos
en juego. Asimismo, se discutird la manera en que la atencién primaria de salud
difiere de otras estrategias aplicadas anteriormente en el campo de la salud.
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Con base en la experiencia que los organizadores del seminario han tenido con
la OMS y el UNICEF en relaci6n con las investigaciones de los procesos naciona-
les de decisién en varios pafses para la utilizacién de la atencién primaria, se ana-
lizar4n las politicas adoptadas y la planificacién de los programas de salud corres-
pondientes. Se estudiaran asimismo las perspectivas futuras y las dificultades que
podrfan presentarse en la consecusién de la salud para todos en los pafses de los
participantes en el seminario.

Podrén asistir al evento trabajadores de diversas ramas del campo de la salud,
planificadores, cientfficos sociales y personal de instituciones docentes.

Los interesados en obtener més informacién sobre el evento deben dirigirse al
Asgistant Secretary (Studies Programme), Institute of Development Studies,
University of Sussex, Falmer, Brighton, Sussex BN1 9RE, England.

REUNIONES Y SEMINARIOS
Preparativos para desastres

En julio de 1981 se realizari en Ecuador un seminario para el personal a nivel
de decisién en los pafses del 4rea andina, sobre la formulacién y aplicacién de pla-
nes y programas nacionales de preparacién para desastres naturales. El semina-
rio tendré una duracién de seis dias, a partir del 13 de julio.

Salud ocupacional

La Sociedad Canadiense de Educacién para la Salud y la Heart Foundation de
Manitoba est4n organizando una conferencia sobre condiciones fisicas y de salud
de los trabajadores que se realizara del 18 al 21 de septiembre de 1981. Los inte-
resados podrédn solicitar m4s detalles a la Canadian Health Education Society,
Beverly Hicks, 340 Ninth St., Brandon, Canadai.

NOMBRAMIENTO

El General de Brigada Alejandro Medina Lois, que ocupaba
el cargo de Ministro de Salud Piiblica de Chile, ha sido designa-
do Rector de la Universidad de Chile a partir de diciembre de
1980. :
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Libros

PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS!

Salud para todos en el afio 2000—Estrategias. Washington, D.C., Organi-
zaci6n Panamericana de la Salud, 1980. 322 pags. y anexos. Documento Oficial de
la OPS 173.

La Asamblea Mundial de la Salud decidi6 en 1977 que la principal meta social
de los Gobiernos y de la Organizacién Mundial de la Salud en los préximos dece-
nios debe consistir en ‘‘alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el afio
2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente
productiva’’.

La Declaracién de Alma-Ata, adoptada en 1978 por la Conferencia Internacio-
nal sobre Atencién Primaria de la Salud, enfatizé que la ‘‘atencién primaria es
la clave para alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000 como parte del
desarrollo general conforme al espiritu de la justicia social’’.

Subsecuentemente, en 1979 la Asamblea Mundial de la Salud insté6 a los
Estados Miembros a definir y poner en prictica estrategias nacionales, regionales
y globales tendientes a alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000.

En la Regi6n de las Américas, la III Reunién Especial de Ministros de Salud,
al aprobar en 1972 el Plan Decenal de Salud para las Américas, 1971-1980, con-
cluyd que la meta principal del mismo era el aumento de la esperanza de vida de
la poblacién. Se establecié como objetivo central la extensién de la cobertura con
servicios a las poblaciones rurales y urbanas no atendidas o subatendidas, me-
diante la reorganizacién y expansién de los sistemas de servicios de salud, el
aumento de su capacidad operativa y el desarrollo y utilizacién de tecnologias
adecuadas a las condiciones de cada pafs, con el propésito de maximizar la efica-
cia y productividad de esos sistemas.

El Consejo Directivo de la OPS, al adoptar el Plan Decenal en 1972, convino
en la necesidad de disefiar y poner en prictica un mecanismo que permitiera la
evaluaci6n sistematica del desarrollo del Plan en los niveles nacional y continen-
tal. En 1976, el Consejo Directivo, después de analizar los esfuerzos realizados
por los Estados Miembros, sefial6é que la evaluacién final del Plan deberfa reali-
zarse en 1980.

!Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan de la sede de la Oficina
Sanitaria Panamericana en Washington, D.C. En Sudamérica, pueden ser adquiridas a través de la
Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de Salud de la OPS. Rua Botucatii 862, Sdo Paulo,
S.P., Brasil.
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En 1977, la IV Reuni6én Especial de Ministros de Salud de las Américas, al
examinar la experiencia recogida en el decenio, confirmé la necesidad y
posibilidad de lograr el objetivo de extensién de cobertura, declarando que la
atencién primaria constituye la estrategia principal, dentro de un contexto inter-
sectorial de desarrollo econémico.

Teniendo en cuenta el compromiso de los Gobiernos de 1a Regi6n de las Amé-
ricas de llevar a la prictica la resolucién de la Asamblea sobre la formulacién de
estrategias, el Consejo Directivo de la OPS aprob6 en 1979 un plan de trabajo
que articulaba en un solo proceso la evaluacién del Plan Decenal de Salud para
las Américas y la formulacién de estrategias nacionales y regionales. Para facili-
tar su realizacién, se puso a disposicién de las autoridades nacionales de salud la
‘‘Gufa para la Evaluacién del Plan Decenal de Salud para las Américas’’ y el
documento ‘‘Implicaciones para los Pafses de la Regi6n de las Américas de la
Meta Global de Salud para Todos en el Afio 2000. Lineamientos para el An4lisis
y la Formulacién de Estrategias Nacionales y Regionales’’. Asimismo se prest6 la
cooperacién requerida por los pafses.

El citado plan de trabajo fue llevado a cabo por los Estados Miembros y por la
Organizacién, y 24 Gobiernos formularon y presentaron en 1980 sus estrategias
nacionales en relacién a la meta de salud para todos en el afio 2000. Estas estrate-
gias nacionales constituyeron la base del Documento CD27/34.A: “*Evolucién
del Sector Salud en el Decenio 1971-1980 y Estrategias para Alcanzar la Meta de
Salud para Todos en el Afio 2000’*, que fue aprobado por el Consejo Directivo
de la OPS en 1980. El Consejo estableci6 un grupo especial de trabajo para
preparar un documento complementario al Documento CD27/34.A en el que se
resumen los comentarios, observaciones y planteamientos hechos por los Gobier-
nos Miembros durante los debates del tema en la Reunién del Consejo. El grupo
de trabajo prepar6 un documento que ademis de resumir los aspectos més rele-
vantes del Documento CD27/34.A consigna los aportes de los representantes de
los Gobiernos Miembros. Asimismo, hace explicitas las relaciones del sector
salud con los propésitos del Nuevo Orden Econémico Internacional y la Nueva
Estrategia Internacional para el Desarrollo, y estipula los objetivos y las metas
regionales. También plantea el problema de c6mo relacionar los condicionantes
sociales y ambientales que constituyen factores de riesgo que afectan la salud de
grupos prioritarios de poblacién, con las actividades y los recursos sectoriales y
extrasectoriales necesarios para su control. Define adem4s un conjunto de indica-
dores minimos que deberdn constituir la base para el proceso de vigilancia y
evaluacién de las estrategias. Por tltimo, detalla las implicaciones que la adop-
ci6n de las estrategias regionales tendri para los Gobiernos individualmente,
para la cooperaci6n entre los pafses, y para la OPS y la OMS.

En la presente publicacién se incluyen el Documento CD27/34.A y su
Documento Complementario, donde aparecen las estrategias regionales que
constituyen el aporte de la Regi6n de las Américas a las estrategias globables para
alcanzar la meta mundial de salud para todos en el afio 2000.
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Salud animal en las Américas, 1980—Los animales en la vida del hombre.
Washington, D.C., Organizacién Panamericana de la Salud, 1981. Publicacién
Cientifica de la OPS 404 (ISBN 92 75 31404 7). 114 pégs. Precio: EUA$6.00.

En la publicaci6n se incluye el informe final y los documentos de la I Reuni6n
Interamericana de Salud Animal a Nivel Ministerial, que se celebrd en Washing-
ton, D.C., del 14 al 17 de abril de 1980.

Durante la reunién se analizaron los programas y presupuestos de los Centros
Panamericanos de Fiebre Aftosa y de Zoonosis, asf como la situacién del de-
sarrollo y cumplimiento de las recomendaciones y metas de salud animal y salud
publica veterinaria del Plan Decenal de Salud para las Américas, el programa de
salud animal del Instituto Interamericano de Ciencias Agricolas y la participa-
cién del Banco Interamericano de Desarrollo en los programas de salud animal.
Se examinaron también informes sobre la vigilancia epidemiolégica de las ence-
falitis equinas, de la rabia y de la fiebre aftosa y otras enfermedades vesiculares
en las Américas, asf como el informe de la Séptima Reunién Ordinaria de la Co-
misién Sudamericana de Lucha contra la Fiebre Aftosa.

En un panel sobre los animales en la vida del hombre, se presentaron trabajos
sobre: los animales y la sociedad, los animales y las zoonosis, la energia biol6gica
y la alternativa planta-animal, animales para investigacién médica y ensayo, e
importancia de los animales en el desarrollo socioeconémico de los paises.

(Se publica también en inglés: Animal Health in the Americas, 1980 —Animals in
Human Life).

Metodologia de evaluacién de las escuelas/facultades de ciencias de la sa-
Iud. Organizacién Panamericana de la Salud. Divisién de Recursos Humanos e
Investigaci6n. Serie de Recursos Humanos No. 32. Washington, D.C., 1980. 165
pags. (Documento en offset).

En la Regién de las Américas se est4 produciendo un gran desarrollo de la edu-
cacién universitaria en general, y sobre todo de la educacién en las ciencias de la
salud. La enorme demanda de educacién en salud ha dado lugar a la creaci6n de
centros de formacién de profesionales de salud, pero la organizacién de esos
centros no se hizo en coordinacién con una verdadera planificacién de recursos
humanos para la salud, por lo que la Organizacién Panamericana de la Salud yla
Federacién Panamericana de Facultades (Escuelas) de Medicina emprendieron
la tarea de definir los principios y requisitos minimos necesarios para la creacién
de escuelas de medicina.

El punto de partida lo constituyeron dos reuniones de carécter internacional: la
Reunién sobre Principios Basicos para el Desarrollo de la Educacién Médica en
América Latina y el Caribe (OPS, Publicacién Cientifica 341, 1977), celebrada
en Caracas, Venezuela, en enero de 1976, y el Grupo de Trabajo sobre Requisi-
tos Minimos para la Creacién de Escuelas de Medicina (OPS, Educacién Médica y
Salud, Vol. 3, No. 3, 1979), que se reunié en Salvador, Bahia, en diciembre de
1977.

Basandose en los informes finales de esas dos reuniones, se pens6 en realizar
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otras de caricter nacional, para lo cual era necesario contar con una evaluacién
de las escuelas/facultades existentes que permitiera definir los requisitos minimos
de cada pafs. Al tratar de llevar a cabo esa evaluacién se tuvo conciencia de que
faltaba un instrumento especifico de evaluacién que tuviese como base las carac-
terfsticas y necesidades de salud y educacién de cada pais de la Regi6n, asf como
los principios y requisitos sefialados por los representantes nacionales en las
reuniones de Caracas y Bahia.

La Divisién de Recursos Humanos e Investigacién de la OPS preparo6 el pre-
sente documento en el que se propone una metodologfa que pueda utilizarse co-
mo punto de partida para evaluar las escuelas/facultades de ciencias de la salud y
que, al mismo tiempo, sugiera las modificaciones necesarias para alcanzar los ob-
jetivos establecidos. Esas modificaciones se ajustan a determinados parimetros
llamados ‘indicadores’’ que sirven de medida de comparaci6n para determinar
si la escuela/facultad, creada o por crear, cumple con los requisitos minimos.

En la obra se analizan los siguientes temas: informacién general, producto fi-
nal, estructura curricular, metodologfa del proceso ensefianza-aprendizaje, eva-
luacién, recursos humanos para la docencia, integracién docente-asistencial,
estructura académica, administrativa y presupuesto. Consta ademés de un anexo
sobre los pardmetros para la integracién de la docencia y el servicio, y de una
bibliografia basica.

Esta publicacién puede ser {til para los responsables de la organizacién de ins-
tituciones de formacién de personal de salud.

Formacién de personal de salud: Ejemplos de nuevos programas docentes,
Vol. 2. Edicién preparada por F. M. Katz y T. Fulbp. Ginebra, Organizacién
Mundial de la Salud, 1980. Cuadernos de Salud Piblica No. 71. (ISBN 92 4 330071
7). 256 pégs. Precio: Fr. 5. 14. Publicado también en francés y en inglés.

La evolucién de los conceptos acerca de la indole de la atencién de salud y de
los objetivos de la formacién del personal correspondiente ha abierto los ojos a las
deficiencias e incoherencias que se observan en muchos programas de ensefianza
tradicionales. Por desgracia, los esfuerzos encaminados a remediar esa situacién
suelen tropezar con una dura resistencia por parte de las fuerzas tradicionales y
de los intereses creados. Tanto més.instructivas resultan, pues, las iniciativas to-
madas en muchas partes diferentes del mundo encaminadas a reorganizar los
programas actuales o a crear otros diferentes cuando se establecen nuevas institu-
ciones docentes para personal de salud, de manera que esos programas respon-
dan realmente a las necesidades de las poblaciones en materia de salud.

El presente volumen es una continuacién de los ejemplos de nuevos programas
docentes publicados en 1978 por la OMS (Cuadernos de Salud Piblica, No. 70). Se
trata de fomentar un desarrollo eficaz de los recursos de personal de salud en todo
el mundo, presentando ejemplos de programas de formacién renovadores, orien-
tados a la preparacién de personal de salud que pueda facilitar atencién completa
y adecuada a las necesidades de la comunidad. Todos los programas de forma-
ci6én descritos tienen carécter experimental, en cuanto que se apartan de la practi-
ca habitual o tradicional, por el hecho de hacer mayor hincapié en la orientacién
hacia la comunidad o de estimular a los estudiantes (0 ambas cosas a la vez) a
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aprender mediante la solucién de problemas mas que aplicando el sistema tradi-
cional de estudiar por separado las distintas materias.

Los estudios no pretenden ser evaluaciones de los programas descritos sino
simples descripciones de las acciones emprendidas, los obstaculos surgidos y los
resultados conseguidos. Tampoco se presentan los programas como modelo de lo
que deberia hacerse, puesto que lo que resulta apropiado en un lugar pocas veces
es eficaz, cuando se imita simplemente, en otras partes.

Este segundo volumen presenta 13 ejemplos de una gran variedad de si-
tuaciones: la Escuela de Medicina de la Universidad de Newcastle, Nueva Gales
del Sur (Australia); la formaci6én de personal de dentisterfa en la Universidad del
Valle, Cali (Colombia); la Escuela de Medicina de la Universidad de Kuopio
(Finlandia); la Universidad Auténoma Metropolitana de Xochimilco (México);
el Instituto de Medicina de la Universidad Tribhuvan (Nepal); el Colegio de
Ciencias Afines de la Salud, Madang (Papua Nueva Guinea); el Instituto de
Ciencias de la Salud de Tacloban (Filipinas); la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Edimburgo (Escocia); la Facultad de Salud Piblica de la Universidad
Mahidol de Bangkok (Tailandia); l1a Escuela Nacional de Parterfa de Lomé (To-
go); los Primer y Segundo Institutos Médicos de Moscii (URSS); la Escuela de
Medicina de la Universidad de Aden (Yemen Democratico), y la Facultad de
Medicina de Novi Sad (Yugoslavia).

Con la publicacién de estos dos voliimenes, la OMS espera satisfacer las nece-
sidades de las personas interesadas en informarse acerca de las innovaciones ac-
tuales en materia de formacién de personal de salud, y estimular al mismo tiempo
a las instituciones que con demasiada frecuencia aceptan sin espfritu critico las
practicas ya consagradas por el uso.

Foro Mundial de la Salud.-Organizacién Mundial de la Salud, trimestral.

La Organizacién Mundial de la Salud ha lanzado una nueva revista interna-
cional de desarrollo sanitario, de caricter trimestral: Foro Mundial de la Salud.

El Foro es tinico no solo por su contenido sino también por su distribucién.
Publicada en 4rabe, chino, espaiiol, francés, inglés y ruso, esa revista, de 160
péginas, llegar4 a un piblico m4s amplio que el de ninguna otra publicacién de
salud en todo el mundo. Trataré de evitar el estilo drido y académico de tantas
revistas cientificas y técnicas y de ser (til para el lector atareado presentindole
nuevas ideas en algunas de sus secciones tales como Primer Plano y Entrevista de
Foro y facilitando informacién concisa y vivida en otras secciones como Resumen
de un Libro, Selecciones de Foro y Salud 2000.

Otro aspecto fundamental de esa nueva revista consistird en estimular el
debate sobre temas muy controvertidos. El Foro aspira a ser una verdadera
tribuna para el debate sobre la salud y el desarrollo en su sentido més amplio; su
contenido ser4 estimulante y tender4 a provocar la discusién y a suscitar nuevas
ideas.
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Asi, en la seccién ‘“Mesa Redonda’’ de cada niimero, se invita a un destacado
experto a exponer sus opiniones sobre un tema sujeto a controversia, y al mismo
tiempo se pide a otros expertos de diferentes partes del mundo que formulen sus
observaciones criticas sobre la base de sus distintas experiencias. La primera
Mesa Redonda versé sobre el paludismo. M. A. Farid planteaba en su artfculo la
cuestién de los errores cometidos y de la razén por la que se cometieron. Y la
misma OMS no salfa muy bien parada. En la segunda Mesa Redonda se exami-
nan las posibilidades del agente de salud primaria. David Werner pregunta si ese
nuevo tipo de agente, del que dependen toda la credibilidad y el porvenir de la
atencién primaria de salud, seguir4 siendo un subalterno de la clase médica o si
desempefiard una funcién principal en el desarrollo (general y politico), o sea,
segln las propias palabras de Werner, si ser4 un lacayo o un libertador.

Ademés de la seccién Foro de los Lectores, en la que los mismos lectores
pueden participar en el debate, la Mesa Redonda ofrece a todos la oportunidad
de expresar sus ideas por més contrapuestas que sean. En el Foro se cree firme-
mente en el principio de que el debate libre sélo puede ser beneficioso y de que en
Gltimo término prevalecerdn siempre las ideas y los argumentos mejores. Me-
diante el debate y la experiencia, el personal de salud aprender4 la mejor manera
de hacer las cosas. El Foro es, pues, un experimento de autoasistencia y aprendi-
zaje mutuo.

La nueva revista esté destinada al personal de salud de todas las categorias, y a
los economistas, soci6logos, educadores, responsables de las politicas generales y
funcionarios gubernamentales. Como dice Alex Manuila, redactor jefe de Foro,
seri de interés para todos los que estén decididos a hacer algo para remediar la
lamentable situacién sanitaria de tantas personas en todo el mundo.

OTRAS PUBLICACIONES E INFORMES DE LA OMS SOBRE
FORMACION DE PERSONAL DE SALUD?

Teaching for better learning® es una gufa para instructores de personal de atencién
primaria de salud, preparada por el Sr. F. R. Abbatt y publicada por la OMS
con fondos de la Administracién para el Desarrollo de Ultramar, del Gobierno
del Reino Unido. Esta publicacién responde a la necesidad urgente de material
apropiado de ensefianza y aprendizaje con el fin de atender la demanda creciente
de personal de salud auxiliar debidamente adiestrado, y est4 dirigida a los ins-
tructores de esa clase de personal.

Los instructores de personal auxiliar suelen ser personas que conocen a fondo
la materia de su especialidad y poseen gran experiencia practica en las activida-

Informacién tomada de la Crénica de la OMS.
3Estan en preparacién las traducciones en 4rabe, espafiol, francés y portugués.
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des sobre el terreno. Pero muchos de ellos no estdn al corriente de los métodos
modernos de ensefianza y les resulta dificil trasmitir sus conocimientos a sus
alumnos; esta guia se ha preparado con el fin de ayudarles en esta tarea. En ella
se les ensefia a:

® decidir exactamente qué es lo que deben aprender los alumnos;

® elegir y utilizar métodos de ensefianza adecuados;

® comprobar si los estudiantes pueden realizar las tareas para las cuales se les
estd adiestrando;

® preparar material y manuales para la ensefianza.

En su forma provisional, la gufa fue ensayada en el terreno, de manera inde-
pendiente, en varios paises, y por el mismo autor en Kenya y Papua Nueva
Guinea. Las observaciones recibidas como resultado de los numerosos ensayos
efectuados se han incorporado en el manual. Ademis de las cuatro principales
secciones que constituyen la gufa, ésta comprende un atil glosario y un cuestiona-
rio que puede separarse del cuerpo de la publicacién, y que se ruega a los
usuarios que rellenen y devuelvan. Toda observacién sincera y constructiva sera
de gran utilidad para la preparacién de una nueva edici6n.

Puede obtenerse méis informacién sobre ese manual, escribiendo al Dr. M. A.
C. Dowling, Educational Communication Systems, Division of Health Man-
power Development, Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27,
Suiza.

On being in charge: a guide for middle-level management in primary health care. 366
pags. Precio: Fr. s. 12. Esta gufa est destinada a las escuelas de personal de sa-
lud (escuelas de medicina, escuelas de salud publica, escuelas de enfermeria, es-
cuelas de ayudantes de medicina, etc.) y a servir de documento de consulta para
el personal de atencién primaria de salud. El manual consta de cuatro partes: en
la primera se describen el concepto bésico y las funciones de gesti6én; la segunda
trata del método del grupo de salud; en la tercera se hacen propuestas sobre la
manera de administrar el equipo, los medicamentos, el dinero, el tiempo, los su-
ministros y el trabajo burocratico; en la Gltima parte se dan pautas al personal en-
cargado de los servicios de atencién primaria de salud para sus actividades admi-
nistrativas cotidianas. Cada parte va seguida de ejercicios. El libro es el resultado
del trabajo de un equipo constituido por ex funcionarios de la OMS y personal de
la Divisién de Formacién del Personal de Salud, de la Sede de la OMS, y ha sido
sufragado por el Gobierno de los Paises Bajos.

Students learning from students: a guide to ways of using students in the instructional pro-
cess, por F. R. Abbatt (documento no publicado de la OMS HMDY/80.3). Esta
publicacién est4 destinada a profesores del personal de salud y contiene propues-
tas sobre la manera en que el personal docente puede alentar a los estudiantes,
que constituyen un recurso muy poco utilizado, a desempefiar una funcién més
plena en el equipo educativo. Resultar4 particularmente ttil en zonas donde exis-
ta una gran escasez de personal docente, pero también ser4 beneficioso para los
estudiantes, puesto que les permitira ejercitarse en el trabajo en equipo, adquirir
capacidad para comunicarse, explicar y ensefiar, y aprender a aplicar sus conoci-
mientos a los problemas reales de la atencién de la salud, caracteristicas que son
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imprescindibles para un personal eficiente de atencin sanitaria. La versién ac-
tual del documento es provisional y se esté distribuyendo (en francés y en inglés)
por intermedio de las Oficinas Regionales de la OMS. Después de ponerla a
prueba sobre el terreno se le dar4 forma definitiva, antes de proceder a su distri-
bucién general. Puede obtenerse mis informacién al respecto de HMD/ECS,
Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.

Am I a good teacher—how can I be even better? A guide for teachers of health workers, por
A. Rotem y C. Flood Page (documento no publicado WHO/EDUC/80.179), 32
pégs. Este manual, destinado a profesores que desean mejorar su trabajo, sefiala
diversas formas de descubrir sus virtudes y defectos como profesores, determinar
prioridades en sus esfuerzos de perfeccionamiento y mejorar determinados aspec-
tos de sus funciones. Se dan ejemplos de medios para proceder a una autoeva-
luaci6n o una evaluacién por colegas, y se hacen propuestas concretas sobre mé-
todos para mejorar ciertas aptitudes. También se adjunta una lista de obras de
consulta. Se pueden obtener ejemplares de este documento, que esté actualmente
siendo objeto de una evaluacién critica por profesores de muchos pafses, solici-
tandolos a HMD/EEV, Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27,
Suiza.

Continuing education of health personnel and its evaluation. Report on a technical discus-
sion (EURO Reports and Studies N° 33), 42 pags. Precio: Fr. s. 4. En este infor-
me se relinen las opiniones manifestadas durante los debates técnicos celebrados
en la 292 reunién del Comité Regional para Europa. Durante esos debates 35
personas hicieron declaraciones, lo que refleja la creciente importancia que se
atribuye a la educacién permanente. Resulta evidente que el cambio de impre-
siones podfa haber continuado durante mucho més tiempo que el asignado al te-
ma. La presente resefia tiene por objeto reflejar los principales puntos plan-
teados, sefialar las lineas actuales de pensamiento y los progresos alcanzados, y
evaluar algunas de las principales deficiencias en lo que respecta a organizaci6n,
financiacién, aceptacién y evaluacién de la educacién permanente. Pueden obte-
nerse ejemplares del informe, dirigiéndose a la Oficina Regional de la OMS para
Europa, 8, Scherfigsvej, 2100 Copenhague, Dinamarca, y a los agentes de venta
habituales de la OMS.
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INFORMACION A LOS AUTORES

Educacién médica y salud gustosamente considerara para su publicacién:

a) Articulos sobre educacién y adiestramiento
de personal para la salud en su concepto mas
omplio, especialmente los relacionados ¢on
planificacién, desarrollo y evaluacién de pro-
gramas de enseianza, nuevos métodos educa-

cioncles e investig en educacién médica y

desarrollo de recursos humanos para la salud.
En lo posible, no deberén exceder de 3,000
palobras y habran de venir acompoiados de

un resumen breve. Las referencias bibliogréficas

deben adherirse a las normas del Index Medicus
y ser presentadas, en hoja oparte, en el orden
en el cual aparecen citadas en el texto. los
cvadros, graficas y diogromas deben venir en
hoja separada.

b) Noficias breves de interés para los educa-
dores médicos a nivel internacional.

) Resenos de libros y articulos de particular

importancia en el campo de la educacién
médica.

Los textos deben venir mecanografiades a doble espacio y con margen amplio o
ambos lados y pueden ser escritos en espoiol, inglés, portugués o francés.

El cuerpo editorial de la revista seleccionaré los articulos que considere apropiados
para ser publicades y, cvando sea pertinente, tomoré a su cargo la traduccion al
espanol y las modificaciones editoriales. Consultaréd con el autor las modificaciones
que impliquen cambios de fondo y, en lo posible, le comunicaré la aceptacion de su
trabojo y lo fecha probable de publicacién. En ningin coso se devolverén los manus.
critos originales.

los autores de orticulos publicades recibirdn, gratuitamente, 50 reimpresos y
podradn solicitar un nimero adicional segun condiciones que serén convenidas para cada

caso en particular,

NOTICE TO AUTHORS

Educacién médica y salud will be pleased to consider for publication:

a) Articles on education and ftraining of
health personnel in the broadest sense, par-
ticularly with regard to the planning, imple-
mentation and evaluation of teaching pro-
grams, new educational techniques and research
in medical education, and the development of
human resources for health. As far as possible,
the arficles should be limited to 3,000 words
and the author should enclose a short summary.
Bibliographical reference shculd adhere to

Index Medicus standards and should be sub-
mitted on a separate page in the order in
which they appear in the text. lllustrations,
tables and diagroms should also appear on o
separate page.

b) Short news items of isterest to medical
educators at the international level.

<) Review of books and articles of particular
importance to medical education.

The text should be typewritien, double spaced, and have an ample margin on both
sides; it may be written in English, Spanish, Portuguese or French.

The editorial staff will select those articles which it iders suitable for publi
tion and, where appropriate, will assume responsibility for translation into Spanish, or
for any editorial changes. The staff in question will It any substantive chang

with the author and, as far as possible, inform him of the acceptance of his contribution
and its probable publication date. In no cose can the original manuscript be returned
to the author.

The author of any published article will receive 50 reprints free of charge and may
request additional numbers which will be furnished in accordance with conditions to be
agreed on in each particular case.
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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 denominoda Oficina Sanitaria In-
ternacional, tuvo su origen en una resolucién
de la Segunda Conferencia Internacional de
Estados Americanos .(México, enero de 1902)
que recomendd celebrar “‘'una convencién ge-
neral de representantes de los oficinas de salu-
bridad de las repiublicas americanas’”. Esta
convencién tuvo lugar en Washington, D.C.,
del 2 ol 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina con carécter permanente. £l Cédigo
Sanitario P i , firmado en La Habana
en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las
21 republicas americanas, confirié funciones y
deberes mas amplios a la Oficino como érgano
central coordinador de las actividades sanitarias
internacionales en las Américas. La X!l Confe-
rencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobé un plan de reorganizacién en virtud del
cval lo Oficina se convirtié en el érgano ejecu-
tivo de la Organizacién Sanitaria Panameri-
cana, cuya Constitucion fue aprobada por el
Consejo Directivo en su primera reunién cele-
brada en Buenos Aires ese mismo afo.

La XV Conferencio Sanitaria Panamericana
(San Juon, Puerto Rico, 1958) decidié cambiar
el nombre de la Organizacién Sanitaria Pano-
mericana por el de Organizacién Panameri-
cana de la Salud. El nombre de la Oficina no
fue modificado.

GOBIERNOS Argentina Costa Rica
MIEMBROS Bahamas Cuba
DE LA OPS Barbados Chile
Bolivia Ecuador
Brasil El Salvador
Canada Estados Unidos
Celombia de América
Grenada
GOBIERNOS PARTICIPANTES Francia

OFICINA SANITARIA PANAMERICANA
Director

Reino de los Paises Bajos

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 asumié las
funciones de Oficina Regional de la Organiza-
cién Mundial de la Selud para las Américas. la
Organizacién Panamericana de la Salud es
reconocida también como organismo especiali-
zado interamericano en el campo de salud
poblica con la més amplia autonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Llos propésitos fundamentales de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de los
paises del Hemisferio Occidental para comba-
tir las enfermedades, prolongor la vida y esti-
mular el mejor fisico y tal de sus
habitantes. En el cumplimiento de sus propési-
tos, la Oficina colabora con los Gobiernos
Miembros en pro del desarrollo y mejoramiento
de los servicios nacionales y locales de salu-
bridad, facilita los servicios de consultores,
concede becas de estudio, organiza seminarios
y cursos de copacitacién, coordina las activi-
dades de los paises limitrofes en relacién con
problemas comunes de salud publico, recopila
y distribuye informacién epidemiolégica y datos
de estadistica de salud, y desempeia otras
funciones afines.
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