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1902-1977
75° ANIVERSARIO DE LA OPS

PARTICIPACION
de la
COMUNIDAD

en la
SALUD

Tal es el tema que los Gobiernos Miembros de la OPS
han seleccionado para conmemorar el septuagesimo-
quinto aniversario de la Organizacién. Es indudable que
con la participacién responsable, activa y consciente de
la comunidad se lograra el propdsito de mejorar las
condiciones de salud en las Américas.



Editorial

EN EL 75° ANIVERSARIO DE LA OPS: “PARTICIPACION DE
LA COMUNIDAD EN LA SALUD”

DR. HECTOR R. ACUNA
Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana

Hace 75 afios, nuestra Organizacién inicié sus actividades en una peque-
fia oficina del edificio de la Unién Panamericana en Washington, D.C. Los
Gobiernos Miembros que la constituian encomendaron a su exiguo personal
una tarea relativamente bien delimitada: tratar de simplificar el problema
de las miltiples disposiciones de cuarentena que entorpecian el comercio
entre las naciones del Hemisferio.

En el transcurso de estos tres cuartos de siglo, y a medida que la
humanidad ha ido fijando nuevas normas y objetivos en materia de salud
pablica, la Organizacién ha ido creciendo y asumiendo al mismo tiempo
numerosas funciones. Entre ellas, hoy dia se destaca en primer lugar el
esfuerzo encaminado a ofrecer servicios basicos de salud a todos los
habitantes de nuestro Continente.

Asi pues, la OPS, que nacié como un medio para lograr la participacién
de la comunidad de naciones, con el propésito de preservar la salud, esta
ahora cooperando con las mismas en la tarea de mejorar las condiciones de
salud de los cientos de miles de comunidades en las Américas. Una vez mas,
se alcanzard este objetivo mediante la participacién no solo de las naciones
sino también de cada una de las comunidades.

Es por ello que los Gobiernos Miembros de 1a OPS han seleccionado el tema
“Participacién de la comunidad en la salud” para conmemorar el 75°
aniversario de la Organizacién Panamericana de la Salud.

No hace mucho, la mayoria de los expertos dedicados al desarrollo inter-
nacional consideraba que nuestros esfuerzos debian concentrarse en fomen-
tar un rapido crecimiento econémico. A su juicio, de esta manera se obten-
dria el incentivo necesario para que la sociedad avanzara en todos los fren-
tes, lo que a su vez reduciria el nivel general de pobreza.

Es obvio que esto no ha sucedido. Por esta razén nos vemos obligados a
llegar a la conclusién de que, antes de lograr un mejoramiento verdadero,
habrd que modificar numerosos elementos de la sociedad. Instituciones
enteras, sistemas sociales en su conjunto, tendran que experimentar un
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cambio, y este solo se produciri si se consigue motivar al individuo para que
asuma nuevas responsabilidades por si mismo y dentro de sus respectivas
comunidades. El verdadero mejoramiento de la sociedad debe basarse en el
esfuerzo de las propias comunidades y no debe ser motivado por factores
ajenos a ellas.

En esencia, se trata de un proceso educativo del individuo y de la sociedad
que les permita mejorar su capacidad para identificar y resolver sus propios
problemas. Con la participacion responsable, activa y consciente de la
comunidad se logra este propésito.

Con anterioridad, en los programas de desarrollo se utilizaban las
comunidades para alcanzar objetivos previamente establecidos por el perso-
nal técnico, sin tener en consideracién las necesidades y aspiraciones de las
proptas comunidades. Se ignoraban las actitudes y el comportamiento de sus
miembros; no se cumplian las promesas y se creaba de esta manera una
sensaciéon de desconfianza y frustracién que los expertos interpretaban
erréneamente como apatia o indiferencia por parte de la comunidad.

El problema se debid en parte a que los programas fueron disenados sobre
la base de experiencias obtenidas en los paises desarrollados, y que no
resultan apropiados para las condiciones culturales, sociales y politicas de
los paises en vias de desarrolio. Las comunidades sirvieron tanto como
instrumento para el funcionamiento de los servicios de salud como para
Nevar a cabo programas piloto que confirmaran la eficacia y utilidad de
técnicas especificas, sin tener presente el hecho de que el hombre es sujeto y
objeto del desarrollo.

Hemos aprendide a facilitar la cooperacién entre las comunidades de
naciones. Nuestra tarea en los afos venideros consiste en duplicar este
provechoso resultado a nivel de ciudades, aldeas y caserios. He ahi la razén
de la seleccién del tema para el 75° aniversario de la OPS.



Historia de la medicalizacién’

DR. MICHEL FOUCAULT?2

En mi primera conferencia3 traté de demostrar que el problema
fundamental no reside en la antimedicina contra la medicina, sino en
el desarrollo del sistema médico y el modelo seguido por el ‘‘despegue’’
médico y sanitario de Occidente a partir del siglo XVIII. Procuré,
pues, situar tres puntos a mi juicio importantes:

1) La biohistoria, es decir, el efecto, a nivel biolégico, de la
intervencion médica; la huella que puede dejar en la historia de la
especie humana la fuerte intervencién médica que comenzé en el siglo
XVIIIL. La historia de la especie humana no permanecié indiferente a
la medicalizacién. Este es un primer campo de estudio atin no bien
analizado, pero ya circunscrito. '

Sabido es que varias enfermedades infecciosas desaparecieron de la
historia de Occidente incluso antes de introducirse la gran
quimioterapia del siglo XX. La peste, o la serie de enfermedades a las
que los cronistas, historiadores y médicos de la época dieron ese nom-
bre, se fue desvaneciendo durante los siglos XVIII y XIX sin que se
conozcan las razones ni los mecanismos de este fenémeno, que debe ser
estudiado.

Otro caso célebre es el de la tuberculosis. Por cada 700 enfermos que
en 1812 morian de tuberculosis solo 350 corrian la misma suerte en
1882, afio en que Koch descubrié el bacilo que lleva su nombre; y
cuando en 1945 se introdujo la quimioterapia, la cifra quedé reducida
a 50. ¢ Cémo y por qué razén se produjo esta regresién de la enferme-
dad? ¢Cuiles son, a nivel de la biohistoria, los mecanismos que inter-
vinieron? No cabe la menor duda de que el cambio de las condiciones
socioecondémicas, los fenémenos de adaptacién, los de resistencia del
organismo, el propio debilitamiento del bacilo y las medidas de
higiene y de aislamiento ejercieron una funcién importante. Los

lSegunda conferencia dictada en el curso de medicina social que tuvo lugar en octubre de 1974
en el Instituto de Medicina Social, Centro Biomédico, de la Universidad Estatal de Rio de
Janeiro, Brasil.

2Profesor.del Colegio de Francia, Paris.

3Veéase Educ méd salud 10(2), 152-169, 1976.

3.
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conocimientos al respecto distan de ser completos, pero seria intere-
sante estudiar 1a evolucién de las relaciones entre la especie humana y
su campo bacilar o virico y las intervenciones de la higiene, de la
medicina, de las diferentes modalidades terapéuticas.

En Francia, un grupo de historiadores—como Le Roy Laudurie y
Jean-Pierre Petter —han comenzado a analizar esos fenémenos, vy a
base de estadisticas de reclutamiento militar en el siglo XIX, exami-
naron ciertas evoluciones soméaticas de la especie humana.

92) La medicalizacion, es decir, el hecho de que la existencia, la

conducta, el comportamiento, el cuerpo humano, se incorporaran a
" partir del siglo XVIII en una red de medicalizacién cada vez mas
densa y amplia, que cuanto mas funciona menos se escapa a la
medicina. ,

Lainvestigacién médica, cada vez mis penetrante y minuciosa, y la
ampliacién de las instituciones de salud también merecen ser
estudiadas. Y asi trata de hacerlo con algunos grupos en el Colegio de
Francia, uno de los cuales estudia el crecimiento de la hospitalizacién
y sus mecanismos en el siglo XVIII y comienzos del XIX, en tanto que
otros se dedican a los hospitales y ahora proyectan realizar un estudio
de la vivienda y todo lo que ella encierra: el sistema de desagiie, vias de
transito, equipos colectivos que aseguran el funcionamiento de la
vivienda particular en el medio urbano.

8) La economia de la salud, o sea la integracion del mejoramiento
de lasalud, los servicios de salud y el consumo de salud en el desarrollo
econémico de las sociedades mis privilegiadas. Se trata de un problema
dificil y complejo cuyos antecedentes no se conocen bien. En Francia
hay un grupo que se dedica a este tema, el “Centre d’études et de
Récherches du Vienétre” (CEREBRE), del que forman parte
Letourmy, Karsenty, y Charles Dupuy, que estudia prinéipalmente
los problemas de consumo de salud en los @ltimos 30 afios.

HISTORIA DE LA MEDICALIZACION

Puesto que me dedico esencialmente a investigar la historia de la
medicalizacién, a continuacién analizaré algunos de los aspectos de la
medicalizacién de las sociedades y de la poblacién a partir del siglo
XIX, tomando como referencia el ejemplo francés, con el que estoy
mas familiarizado. Concretamente me referiré al nacimiento de la
medicina social.

Con frecuencia se observa que ciertos criticos de la medicina actual
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sostienen el concepto de que la medicina antigua—Griega vy
Egipcia—o las formas de medicina de las sociedades primitivas, son
medicinas sociales, colectivas, no concentradas en el individuo. Mi
ignorancia en etnologia y egiptologia me impide opinar sobre el
problema; pero a pesar de los escasos conocimientos que poseo de la
historia griega la idea me deja perplejo, pues no concibo cémo se
puede calificar de colectiva y social a la medicina griega.

Pero estos no son los problemas importantes. La cuestién estriba en
saber si la medicina moderna, cientifica, que nacié a fines del siglo
XVIII entre Morgagni y Bichat, con la introduccién de la anatomia
patolégica, es o no individual. ¢Se podria afirmar, como lo hacen
algunos—en una perspectiva que consideran politica pero que no lo es
por no ser histérica—que la medicina moderna es individual porque
penetr6 en el interior de las relaciones de mercado; que la medicina
moderna, en la medida en que esti vinculada a una economia capita-
lista, es una medicina individual o individualista que conoce anica-
mente la relacién de mercado del médico con el enfermo e ignora la
dimensién global, colectiva de la sociedad?

Procuraré demostrar que este no es el caso. La medicina moderna es
una medicina social cuyo fundamento es una cierta tecnologia del
cuerpo social; la medicina es una prictica social, y solo uno de sus
aspectos es individualista y valoriza las relaciones entre el médico y el
paciente. _

A este respecto quisiera hacer referencia al libro de Varn L.
Bullough, The Development of Medicine as a Profession: The
Contribution of the Medieval University to Modern Medicine® en el
que se muestra claramente el tipo individualista de la medicina
medieval y unas dimensiones colectivas de la actividad médica extra-
ordinariamente discretas y limitadas.

Sostengo la hipétesis de que con el capitalismo no se pasdé de una
medicina colectiva a una medicina privada, sino precisamente lo
contrario; el capitalismo, que se desenvuelve a fines del siglo XVIII y
comienzos del XIX, socializé un primer objeto, que fue el cuerpo, en
funcién de la fuerza productiva, de la fuerza laboral. El control de la
sociedad sobre los individuos no se opera simplemente por la
conciencia o por la ideologia sino que se ejerce en el cuerpo, con el
cuerpo. Para la sociedad capitalista lo importante era lo biolégico, lo
somitico, lo corporal antes que nada. El cuerpo es una realidad bio-
politica;:la medicina es una estrategia biopolitica.

4Nueva York, Hafner Publications, 1965.
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¢ Cémo procedid esta socializacién?

Quisiera explicar mi posicién en relacién con ciertas hipdtesis gene-
ralmente aceptadas. Es cierto que el cuerpo humano se reconocié poli-
tica y socialmente como fuerza de trabajo. Sin embargo, parece
caracteristico de la evolucién de la medicina social, o sea de 1a propia
medicina en Occidente, que al principio el poder médico no se pre-
ocupb del cuerpo humano como fuerza de produccién. La medicina
no estaba interesada en el cuerpo del proletario, en el cuerpo humano,
como instrumento laboral. No fue hasta la segunda mitad del siglo
XIX cuando se planteé el problema del cuerpo, de la salud y del nivel
de la fuerza productiva de los individuos.

Podriamos reconstituir tres etapas de la formaciéon de la medicina
social: medicina del Estado, medicina urbana y medicina de la fuerza
laboral.

MEDICINA DEL ESTADO

La ‘“medicina del Estado’ se desarrollé principalmente en
Alemania a comienzos del siglo XVIII. Sobre este problema especifico
vale mencionar la afirmacion de Marx en el sentido de que la econo-
mia era inglesa, la politica francesa y la filosofia alemana, pues fue en
Alemania donde se formé en el siglo XVII—mucho antes que en
Francia y en Inglaterra—lo que puede denominarse ciencia del
Estado. El concepto de ‘‘Staatswissenchaft’’ es producto de Alemania, y
bajo el nombre de “‘ciencia del Estado” se pueden agrupar dos aspectos
que surgen en esa época en el propio pais:

1. Por un lado, un conocimiento cuyo objeto es el Estado; no solo
los recursos naturales de una sociedad, ni las condiciones de su pobla-
cién, sino también el funcionamiento general de su maquinaria poli-
tica. Las investigaciones sobre los recursos y el funcionamiento de los
Estados constituyeron una especialidad, una disciplina alemana del
siglo XVIII.

2. Por otro lado, la expresién abarca también la serie de procedi-
mientos mediante los cuales el Estado obtuvo y acumulé conocimientos
para garantizar su funcionamiento.

El Estado, como objeto de conocimiento y como instrumento y lugar
de adquisicién de conocimientos especificos, se desarrollé con mas
rapidez e intensidad en Alemania que en Francia e Inglaterra. No es
facil determinar la razén de este fenémeno, y hasta ahora los historia-
dores no se han ocupado demasiado del asunto o del problema del
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nacimiento de una ciencia del Estado o una ciencia estatal en
Alemania. A mi juicio ello se debe al hecho de que Alemania no se
convierte en Estado unitario hasta el siglo XIX, después de una yuxta-
posicién de casi-Estados, pseudo-Estados, pequefias unidades muy poco
“‘estatales’’. Y precisamente a medida que se forman los Estados, se van
desarrollando esos conocimientos estatales y la preocupacién por el
propio funcionamiento del Estado. Las pequefias dimensiones de los
Estados, las yuxtaposiciones, sus perpetuos conflictos y sus confronta-
ciones, la balanza de fuerzas siempre desequilibradas y variables, les
obligaron a ponderarse y a compararse unos con otros, a imitar sus
métodos y a tratar de sustituir la fuerza por otras relaciones.

Mientras que los grandes Estados, como Francia .e Inglaterra,
podian funcionar relativamente sin preocupacién, provistos de pode-
rosas maquinarias como las del ejército o la policia, en Alemania la
pequefia dimensién de los Estados hizo necesaria y posible esa con-
ciencia discursiva del funcionamiento estatal de la sociedad.

Otra razén de esta evolucién de la ciencia del Estado es la falta de
desarrollo econémico, o su estancamiento, en Alemania en el siglo
XVII, después de la guerra de los 30 afios y de los grandes tratados de
Francia y Austria.

Después del primer movimiento de desarrollo de Alemania en la
época del Renacimiento, surgi6 en forma limitada la burguesia, cuyo
impulso econémico fue bloqueado en el siglo XVII, impidiéndole
hallar una ocupacién y subsistir en el comercio, en la manufactura y
en la industria naciente. Buscé entonces apoyo en los soberanos y
formé un cuerpo de funcionarios disponibles para la maquinaria
estatal que los propios soberanos tenian que montar, en su provecho,
para modificar las relaciones de fuerza con sus vecinos.

Esta burguesia econémicamente desocupada se acogié a los
soberanos que se enfrentaban con una situacién de lucha perpetua y
ofreci6 sus hombres, sus capacidades, sus recursos, etc., a la organiza-
cién de los Estados. De ahi que el concepto moderno de Estado, con '
todo su aparato, sus funcionarios, su saber, se desarrollara en Alema-
nia antes que en otros paises politicamente més poderosos, como
Francia, o econémicamente mis desarrollados, como Inglaterra.

El Estado moderno surgié donde no habia poder politico ni desa-
rrollo econémico y precisamente por esas razones negativas Prusia, el
primer Estado moderno, nacié en el corazén de Europa, mis pobre,
con menos desarrollo econémico, y mis conflictivo politicamente.
Mientras Francia e Inglaterra se aferraban a las viejas estructuras,
Prusia se convirtié en el primer modelo del Estado moderno.
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Estos anilisis histéricos sobre el nacimiento de la ciencia y de la
reflexién sobre el Estado en el siglo XVIII solo pretenden explicar
cémo y por qué la medicina del Estado pudo aparecer primero en
Alemania.

A partir de fines del siglo XVI y comienzos del XVII, en un clima
politico, econémico y cientifico caracteristico de la época dominada
por el mercantilismo, todas las naciones del mundo europeo se pre-
ocupan por la salud de su poblacién. El mercantilismo no era simple-
mente una teoria econdmica sino también una practica politica que
consistia en regular las corrientes monetarias entre las naciones, los
correspondientes flujos de mercaderias y la actividad productora de la
poblacién. La politica mercantilista se basa esencialmente en el
aumento de la produccién y de la poblacién activa con el propésito de
establecer corrientes comerciales que permitan al Estado conseguir la
mayor afluencia monetaria posible, gracias a la cual podra costear el
mantenimiento de los ejércitos y toda la maquinaria que asegure la
fuerza real de un Estado con relacién a los demas.

Desde esta perspectiva, Francia, Inglaterra y Austria comenzaron a
calcular la fuerza activa de sus poblaciones. Asi se originan en Francia
las estadisticas de natalidad y mortalidad, y en Inglaterra los grandes
recuentos de poblacién que aparecieron en el siglo XVII. Pero tanto
en Francia como en Inglaterra la Ginica preocupacién sanitaria del
Estado fue el establecimiento de estas tablas de natalidad y mortalidad,
indice de salud de la poblacién, y el crecimiento de la propia pobla-
cién, sin ninguna intervencién eficaz y organizada para elevar su
nivel de salud.

- En Alemania, por el contrario, se desarrollé una practica médica
efectivamente concentrada en el mejoramiento de la salud de la pobla-
cién. Frank y Daniel, por ejemplo, propusieron entre 1750 y 1770
programas en ese sentido; fue lo que se llamé por primera vez policia
médica de un Estado. El concepto ‘“Medizinischepolizei”’, policia mé-
dica, que se crea en 1764, encierra algo mas que un recuento de la
mortalidad o natalidad.

Programada en Alemania a mediados del siglo XVII e implantada a
fines del mismo siglo, y comienzos del siguiente, la policia médica con-
sistia en:

1. Un sistema mucho mis completo de observacién de la morbilidad
que el existente con las simples tablas de natalidad y mortalidad, a
base de la informacién pedida a los hospitales y los médicos en
ejercicio de la profesién en diferentes ciudades o regiones y el registro,
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a nivel del propio Estado, de los diferentes fenémenos epidémicos o
endémicos observados.

2. Un fenémeno importante de la normalizacién de la practica y
del saber médico fue el de dejar en manos de la Universidad, y sobre
todo de la propia corporacién de los médicos, la decisién sobre la
formacién médica y la concesién de los titulos.

Surge asi la idea de una normalizacién de la ensefianza médica y
especialmente de un control estatal de los programas de ensefianza y de
la concesién de titulos. La medicina y el médico, son, por lo tanto, el
primer objeto de la normalizacién. El concepto de normalizacién
empieza por aplicarse al médico antes que al enfermo. El médico fue el
primer individuo normalizado en Alemania. Ese movimiento hacia la
normalizacién en Europa requiere ser estudiado por los que se
interesan en la historia de las ciencias. En Alemania se produjo la
normalizacién de los médicos, pero en Francia, por ejemplo, la nor-
malizacién de las actividades a nivel estatal se dirigi6, al principio, a
la industria militar, o sea, se normalizé primero la produccién de
cafones y fusiles, a mediados del siglo XVIII, con el fin de asegurar la
utilizacién de cualquier tipo de fusil por cualquier soldado, la
reparacién de cualquier cafién en cualquier taller; etc. Después de
normalizar los cafiones, Francia procedié a la normalizacién de sus
profesores. Las primeras escuelas normales destinadas a ofrecer a todos
los profesores el mismo tipo de formacién y, por consiguiente, el
mismo nivel de competencia, se crearon hacia 1775 y se institucionali-
zaronen 1790 6 1791. Francia normalizé sus cafiones y sus profesores,
Alemania normalizé sus médicos.

3. Una organizacién administrativa para controlar la actividad de
los médicos. En Prusia, al igual que en los otros estados de Alemania, a
nivel de ministerio o de la administracién central se encomienda a una
oficina especializada la funcién de reunir la informacién que los
médicos transmiten; observar cémo se realizan las indagaciones
médicas de la poblacién; verificar qué tratamientos se administran;
cudles son las reacciones ante la aparicién de una enfermedad epidé-
mica, etc., y por-altimo, expedir 6rdenes en funcién de esas informa-
ciones centralizadas. Todo ello suponia, pues, una subordinacién de
la préactica médica a un poder administrativo superior.

4. La creacién de funcionarios médicos nombrados por el gobierno
que asumen la responsabilidad de una regién, su dominio por el poder
que poseen o el ejercicio de autoridad que les confiere su saber. Es asi
como un proyecto adoptado por Prusia en los comienzos del siglo XIX
forma una pirdmide de médicos que incluye desde el médico de distrito
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encargado de una poblacién de 6,000 a 10,000 habitantes hasta los res-
ponsables por una regién mucho mayor y una poblacién entre 35,000
a 50,000. Aparece en ese momento el médico como administrador de
salud. :

La organizacién de un saber médico estatal, la normalizacién de la
profesion médica, la subordinacién de los médicos a una administra-
cién general y, por Gltimo, la integracién de varios médicos en una
organizacién médica estatal, llevan aparejados una serie de fenémenos
enteramente nuevos que caracterizan lo que podria denominarse
medicina de Estado.

Esa medicina del Estado, que aparecid con cierta precocidad incluso
antes de la creacién de la gran medicina cientifica de Morgagni y
Bichat, no tuvo por objeto la formacién de una fuerza laboral
adaptada a las necesidades de las industrias que se desarrollaban en ese
momento. No es el cuerpo del trabajador lo que interesa a esa
administracién estatal de salud, sino el propio cuerpo de los indivi-
duos que en su conjunto constituyen el Estado. No se trata de la fuerza
laboral sino de la fuerza del Estado frente a sus conflictos, sin duda
econdémicos pero también politicos, con sus vecinos. Por eso la
medicina debe perfeccionar y desarrollar esta fuerza estatal. Esta
preocupacion de la medicina del Estado encierra cierta solidaridad
econ6mico-polit{ca. Seria, por lo tanto, falso vincularla al interés
inmediato de obtener una fuerza laboral disponible y vigorosa.

El ejemplo de Alemania es también importante porque muestra
cémo, de manera paraddjica, la medicina moderna se inicia en el
momento culminante del estatismo. Desde la introduccién de esos pro-
yectos, en gran parte a fines del siglo XVIII y comienzos del XIX,
desde la implantacién de la medicina estatal en Alemania, ningin
Estado se atrevié6 a proponer una medicina tan claramente
burocratizada, colectivizada y “‘estatizada”. Por consiguiente, no se
evolucioné poco a poco de una medicina cada vez mas ‘“‘estatizada’ y
socializada, sino que la gran medicina clinica del siglo XIX va inme-
diatamente precedida de una medicina estatizada al méaximo. Los
otros sistemas de medicina social de los siglos XVIII y XIX son atenua-
ciones de ese modelo profundamente estatal y administrativo
introducido ya en Alemania.

Esta es la primera serie de fenémenos a 1a que he querido referirme,
lo cual, en general, no ha recibido ninguna atencién por parte de los
historiadores de 1a medicina pero que fue analizado muy de cerca por
George Rosen en la serie de estudios sobre las relaciones entre el
cameralismo, el mercantilismo y el concepto de policia médica. El
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propio autor publicé en 1953, en el Bulletin of History of Medicine,
un articulo sobre el problema, titulado ‘“Cameralism and concept of
medical police” y lo estudié posteriormente en su libro 4 History of
Public Health.5

MEDICINA URBANA

La segunda trayectoria del desarrollo de la medicina social esti
representada por el ejemplo de Francia, donde, a fines del siglo X VIII
surgié una medicina social, al parecer no apoyada por la estructura
del Estado, como en Alemania, sino por un fenémeno enteramente
distinto: la urbanizacién. En efecto, con el desenvolvimiento de las
estructuras urbanas se desarrolla en Francia la medicina social.

Para saber c6mo y por qué ocurrié este fenémeno hagamos un poco
de historia. Es preciso imaginar una gran ciudad francesa entre 1750 y
1780, como una multiplicidad enmarafiada de territorios heterogéneos
y poderes rivales. Paris, por ejemplo, no formaba una unidad territo-
rial, una regién en que se ejercia un poder Ginico, sino un conjunto de
poderes sefioriales detentados por seglares, por la Iglesia, por comuni-
dades religiosas y corporaciones, poderes con autonomia y jurisdiccién
propias. Por afiadidura, existian los representates del poder estatal: el
representante del rey, el intendente de policia, los representantes de
los poderes parlamentarios.

En la segunda mitad del siglo XVIII se planted el problema de la
unificacién del poder urbano. Se sintié la necesidad, al menos en las
grandes poblaciones, de constituir la ciudad como unidad, de
organizar el cuerpo urbano de un modo coherente y homogéneo,
regido por un poder Gnico y bien reglamentado.

A este respecto entraron en juego varios factores. En primer lugar,
indudablemente, razones de orden econémico. A medida que la
ciudad se va convirtiendo en un importante centro de mercado que
unifica las relaciones comerciales, no simplemente a nivel de una
regiéon sino también en escala nacional y aun internacional, se hace
intolerable para la industria naciente la multiplicidad de jurisdiccién
y de poder. El hecho de que la ciudad no fuera solo un lugar de
mercado sino un lugar de produccién obligé a recurrir a mecanismos
de regulacion homogéneos y coherentes.

La segunda razén fue politica. El desarrollo de las ciudades, la

5Nueva York, MD Publications, 1958.
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aparicién de una poblacién obrera pobre, que en el siglo XIX se
convierte en el proletariado, tenia que aumentar las tensiones politicas
en el interior de las ciudades. La coexistencia de diferentes grupos
pequeiios — corporaciones, oficios, cuerpos, etc. —que se oponian unos
a otros, pero que se equilibraban y neutralizaban, empieza a reducirse
a una especie de enfrentamiento entre ricos y pobres, plebe y burgue-
sia que se traduce en disturbios y sublevaciones urbanas cada vez mas
numerosos y frecuentes. Las llamadas revueltas de subsistencia, el
hecho de que en un momento de alza de precios o baja de salarios, los
mas pobres, al no poder alimentarse, saquearan los silos, mercados y
bodegas, eran fenémenos que, si bien no enteramente nuevos en el
siglo XVIII, cobraron cada vez mis impetu y condujeron a los grandes
disturbios contemporineos de la Revolucién Francesa.

En resumen, se puede afirmar que hasta el siglo XVII, en Europa,
el gran peligro social estuvo en el campo. Los campesinos paupérri-
mos, al tener que pagar mas impuestos, empufiaban la hoz e iban a
atacar los castillos o las ciudades. Las revueltas del siglo XVII fueron
revueltas campesinas, a las que después se unieron las ciudades. Por el
contrario, a fines del siglo X VIII, las revueltas campesinas comienzan
a ceder gracias a la elevacién del nivel de la vida de los campesinos,
pero los conflictos urbanos se vuelven cada vez mas frecuentes con la
formacién de una plebe en vias de proletarizarse. De ahi la necesidad
de un serio poder politico capaz de investigar el problema de esta
poblacién urbana.

Es en esos momentos cuando surge y se acrecienta una actitud de
temor, de angustia, frente a la ciudad. Por ejemplo, Cabaniz, filésofo
de finales del siglo XVIII, comentaba respecto a la ciudad que siempre
que los hombres se reinen, sus costumbres se alteran; siempre que se
retinen en lugares cerrados se alteran sus costumbres y su salud. Nacié
entonces lo que podia calificarse de temor urbano, miedo a la ciudad,
angustia ante la ciudad, con ciertas caracteristicas: miedo a los talleres
y fabricas que se estin construyendo, al hacinamiento de la poblacién,
ala excesiva altura de los edificios, y también a las epidemias urbanas,
a los comentarios cada vez mas numerosos y que van invadiendo la
ciudad: miedo a las cloacas, a las cuevas sobre las que se construian
las casas expuestas al peligro de desmoronarse.

La vida de las grandes ciudades del siglo XVIII, especialmente
Paris, suscitaba una serie de pequefios panicos. A este respecto puede
citarse el ejemplo del Cementerio de los Inocentes en el centro de
Paris, donde eran arrojados, unos sobre otros, los cadaveres de las per-
sonas cuyos recursos o categoria social no bastaban para costear o
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merecer una sepultura individual. El panico urbano es caracteristico
de la preocupacién, de la inquietud politico-sanitaria que se va
creando a medida que se desarrolla el engranaje urbano. Para
dominar esos fenémenos médicos y politicos que causaban una
inquietud tan intensa a la poblacién de las ciudades, particularmente
a la burguesia, habia que tomar medidas.

En ese momento interviene un nuevo mecanismo que cabia esperar,
pero que no entra en el esquema habitual de los historiadores de la
medicina. ¢ Cual fue la reaccién de la clase burguesa que sin ejercer el
poder, detentado por las autoridades profesionales, lo reivindicaba?
Recurrié a un modelo de intervencién muy bien establecido, pero
raramente utilizado: el modelo médico y politico de la cuarentena.

Desde fines de la Edad Media existia no solo en Francia sino en
todos los paises europeos “‘un reglamento de urgencia’’, como se llama-
ria hoy, que debia ser aplicado cuando la peste o una enfermedad
epidémica, violenta, apareciera en una ciudad. Ese plan de urgencia
consistia en lo siguiente:

1. Todas las personas debian permanecer en casa para ser
localizadas en un lugar Ginico. Cada familia en su hogar y, de ser posi-
ble, cada persona en su propio aposento. Nadie se debia mover.

2. La ciudad debia dividirse en barrios a cargo de una autoridad
especialmente designada. De este jefe de distrito dependian los
inspectores, que debian recorrer las calles durante el dia o permanecer
€n sus extremos para verificar si alguien salia de su vivienda. Se tra-
taba, pues, de un sistema de vigilancia generalizada que dividia y con-
trolaba el recinto urbano.

3. Estos vigilantes de calle o de barrio debian presentar todos los
dias al alcalde de la ciudad un informe detallado de todo lo que
habian observado. Se empleaba, por lo tanto, un sistema no solo de
vigilancia sino también de registro centralizado.

4. Losinspectores debian pasar revista diariamente a todos los habi-
tantes de la ciudad. En todas las calles por donde pasaban pedian a
cada habitante que se presentara en determinada ventana, a fin de
verificar si seguia viviendo y de anotarlo en el registro general. El
hecho de que una persona no apareciera en la ventana significaba que
estaba enferma, que habia contraido la peste, y por lo tanto habia que
recogerla para trasladarla a una enfermeria’ especial fuera de la
ciudad. Se trataba, pues, de una revisién exhaustiva de los vivos y de
los muertos.

5. Se procedia a la desinfeccién casa por casa, con la ayuda de per-
fumes e inciensos.
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Ese plan de cuarentena fue un ideal politico-médico de la buena
organizacién sanitaria de las ciudades en el siglo XVIIL. Hubo funda-
mentalmente dos grandes modelos de organizacién médica en la
historia occidental: uno suscitado por la lepra y otro por la peste.

En la Edad Media, en cuanto se descubria un caso de lepra era
inmediatamente expulsado del espacio comin, de la ciudad, deste-
rrado a un lugar confuso donde su enfermedad se mezclaria con la de
otros. El mecanismo de la exclusién era el de la purificacién del medio
urbano. Medicalizar a un individuo significaba separarlo .y, de esta
manera, purificar a los demas. Era una medicina de exclusién. El
propio internamiento de los dementes, malhechores, etc., en el
comienzo del siglo XVII, obedeci6 todavia a ese concepto.

En compensacién, existi6é otro gran sistema politico-médico que fue
establecido no contra la lepra, sino contra la peste. En este caso la
medicina no excluia ni expulsaba al enfermo a una regién tétrica y
llena de confusién. El poder politico de la medicina consistia en distri-
buir a los individuos unos al lado de otros, aislarlos, individualizarlos,
vigilarlos uno a uno, verificar su estado de salud, comprobar si vivian
o habian muerto y en mantener asi a la sociedad en un espacio divi-
dido, inspeccionado, constantemente vigilado y controlado por un
registro lo mis completo posible de todos los fen6menos ocurridos.

Hubo, pues, el esquema médico de reacciéon a la lepra, que era de
exclusién, de exilio, de tipo religioso, de purificacion de la ciudad, y
el que suscité la peste, en el que no se aplicaba el internamiento y el
agrupamiento fuera del centro urbano sino, por el contrario, se
recurria al analisis minucioso de la ciudad, al registro permanente. El
modelo religioso fue, pues, sustituido por el militar, y es la revisién
militar y no la purificacién religiosa la que en el fondo sirvid esencial-
mente de modelo a esta organizacién politico-médica.

La medicina urbana, con sus métodos de vigilancia, de hospitaliza-
cién, etc., no fue mis que un perfeccionamiento, en la segunda mitad
del siglo XVIII, del esquema politico-médico de la cuarentena que
habia sido iniciado a fines de l1a Edad Media, en los siglos XVI y XVII.
La higiene pablica fue una variacién refinada de la cuarentena y de
ahi parte la gran medicina urbana que aparece en la segunda mitad
del siglo XVIII y que se desarrolla sobre todo en Francia.

Los objetivos de la medicina urbana esencialmente eran los
siguientes:

1. Analizar los lugares de acumulacién y amontonamiento de todo
lo que en el espacio urbano podia provocar enfermedades, lugares que
generaban y difundian fenémenos epidémicos o endémicos. Se trataba
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fundamentalmente de los cementerios. Fue asi como surgieron entre
1740 y 1750 las protestas contra el hacinamiento de los cementerios, y
comenzaron las primeras grandes. emigraciones de los cementerios
hacia la periferia de la ciudad alrededor de 1780. En esta época
aparece el cementerio individualizado, es decir, el atatid individual,
la sepultura reservada para las familias, donde se inscribe el nombre
de cada uno de sus miembros.

Es frecuente la creencia de que en la sociedad moderna, el culto a
los muertos se debe a las ensefianzas del cristianismo. No comparto esta
opinién. No hay nada en la teologia cristiana que induzca a creer en
el respeto al cadiver propiamente dicho. El Dios cristiano Todopode-
roso puede resucitar a los muertos aun cuando estén mezclados en el
osario.

La individualizacién del cadaver, del atatad y de la tumba
aparecieron a fines del siglo XVIII por razones no teoldgico-religiosas
de respeto al cadaver, sino por motivos politico-sanitarios de respeto a
los vivos. Para proteger a los vivos contra la influencia nefasta de los
muertos, es preciso que estos Gltimos estén tan bien clasificados—o
mejor si es posible—como los primeros.

De esta manera apareci6 en la periferia de las ciudades, a fines del
siglo XVIII, un verdadero ejército de muertos tan bien alineados como
una tropa a la que se le pasa revista, pues era necesario controlar,
analizar y reducir ese peligro perpetuo que constituyen los muertos.
En consecuencia, se les colocaria en el campo, ordenadamente uno al
lado de otro, en las grandes planicies que circundaban las ciudades.

No era unaidea cristiana, sino médica, politica. La mejor prueba es
que cuando se pensé en el traslado del Cementerio de los Inocentes de
Paris, se acudié a Fourcroy, uno de los mas grandes quimicos de fines
del siglo XVIII, para saber cémo habia que combatir la influencia de
ese cementerio, y es €l quien pide se traslade el cementerio, es él quien
al estudiar las relaciones del organismo vivo y el aire que se respira, se
encarga de esta primera policia médica urbana, sancionada por el
exilio de los cementerios.

Otro ejemplo es el caso de los mataderos, también situados en el
centro de Paris, respecto a los cuales se decidié6, después de consultar
con la Academia de Ciencias, instalarlos en los alrededores de la
ciudad, al oeste, en La Villette.

El primer objetivo de la medicina consistia, por lo tanto, en
analizar los sectores de hacinamiento, de confusién y de peligro en el
recinto urbano.

2. La medicina urbana tuvo un nuevo objetivo: el control de la
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circulacién, no de la circulacién de los individuos sino de las cosas o de
los elementos, esencialmente el agua y el aire.

Era una vieja creencia del siglo XVIII la de que el aire influia
directamente sobre el organismo, porque transportaba miasmas o
porque su excesiva frialdad, calor, sequedad o humedad se transmi-
tian al organismo, y por altimo, que el aire ejercia, por accién
mecinica, una presién directa sobre el cuerpo. El aire era considerado
como uno de los grandes factores patogenos.

Pero ¢ como mantener las cualidades del aire en una ciudad y lograr
un aire sano cuando este estd bloqueado y no puede circular entre los
muros, las casas, los recintos, etc.? Surge entonces la necesidad de
abrir grandes avenidas en el espacio urbano para mantener el buen
estado de salud de la poblacién. Por consiguiente se solicit6 la opinién
de comisiones de la Academia de Ciencias, de médicos, quimicos, etc.,
acerca de los mejores métodos de ventilacién de las ciudades. Uno de
los casos mas conocidos fue la destrucciéon de casas que se encontraban
en los puentes de las ciudades. Por causa de la aglomeracién y el precio
del terreno, durante la Edad Media y también en los siglos XVII y
XVIII algunas viviendas se construyeron en los puentes. Se considerd,
entonces, que esas casas impedian la circulacién del aire por encima de
los riosy que retenian el aire hiimedo en sus margenes, y fueron siste-
maticamente demolidas. Se llegé incluso a calcular las muertes que
fueron evitadas gracias al derribo de tres casas construidas sobre el
Pont Neuf: 400 personas por afio, 20,000 en 50 afios, etc.

Se organizaron, por lo tanto, corredores de aire, asi como también
de agua. En Paris, en 1767, un arquitecto llamado Moreau tuvo la
idea precoz de proponer un plan modelo para la organizacién de las
margenes e islas del Sena, que no se aplicoé hasta comienzos del siglo
XIX, con el fin de que 1a propia corriente del rio limpiara de miasmas
a la ciudad.

Asi pues, el segundo objetivo de la medicina urbana es el control y
establecimiento de una buena circulacién del agua y del aire.

3. Otra gran finalidad de la medicina urbana fue la organizacién
de lo que podriamos llamar distribuciones y secuencias. ¢Doénde
colocar los diferentes elementos necesarios a la vida comin de la
ciudad? Se planteaba el problema de la posicion reciproca de las
fuentes y los desagiies o de las bombas y los lavaderos fluviales. ¢ Como
evitar la filtraciéon de aguas cloacales en las fuentes de agua para
beber? ¢ Cémo evitar que la bomba que abastecia de agua para beber a
la poblacién no aspirara agua sucia de los lavaderos vecinos?

En la segunda mitad del siglo XVIII se consideraba que esa desorga-
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nizacién era la causa de las principales enfermedades epidémicas de
las ciudades. Ello dio origen a la elaboracién del primer plan hidro-
grafico de Paris, en 1742, que fue la primera investigacién sobre los
lugares en que se podia extraer agua que no hubiera sido contaminada
por las cloacas y sobre politica de la vida fluvial. Al estallar la Revolu-
cién Francesa en 1789, la ciudad de Paris ya habia sido detenidamente
estudiada por una policia médica urbana que habia establecido las
directrices de lo que deberia realizar una verdadera orgamzacmn de
salud de la ciudad.

Sin embargo, hasta fines del siglo XVIII no se tocé el tema del
conflicto entre la medicina y los otros tipos de poder: la propiedad
privada. La politica autoritaria con respecto a la propiedad privada, a
la habitacién privada, no fue esbozada en el siglo XVIII salvo en uno
de sus aspectos: las cuevas. Las cuevas que pertenecen al propietario de
la casa quedan sujetas a ciertas regulaciones en cuanto a su uso yala
construccién de galerias.

Este era el problema de 1a propiedad del subsuelo en el siglo X VIII,
planteado a partir de la tecnologia minera. Desde el momento en que
se supo construir minas de profundidad surgié el problema de su per-
tenencia. A mediados del siglo XVIII se elaboré una legislacién auto-
ritaria sobre el subsuelo, que disponia que su propiedad no correspon-
dia al duefio del suelo, sino al Estado y al Rey. De esa forma el sub-
suelo de Paris fue controlado por las autoridades, mientras que el
terreno de superficie, al menos lo que concierne a la propiedad pri-
vada, no lo fue. Los espacios comunes, como los lugares de circula-
cién, los cementerios, los osarios y los mataderos fueron controlados, lo
que no sucedid con la propiedad privada antes del siglo XIX.

La medicalizacién de la ciudad en el siglo X VIII es importante por
varias razones:

1. Por intermedio de la medicina social urbana, la profesién mé-
dica se puso directamente en contacto con otras ciencias afines, funda-
mentalmente la quimica. Desde la época de confusién en que Para-
celso y Vahelmont trataron de establecer las relaciones entre la medi-
cina y la quimica no se logré nada mas a este respecto. Y fue precisa-
mente el anélisis del aire, de la corriente de aire, de las condiciones de
vida y de la respiracién lo que puso en contacto a la medicina y la
quimica. Fourcroy y Lavoisier se interesaron por el problema del
organismo por mediacién del control del aire urbano.

La intercalacién de la prictica médica en un cuerpo de ciencia
fisico-quimica se hizo a través de la urbanizacién. No se pasé a una
medicina cientifica a través de la medicina privada, individualista, ni
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a través de una mayor atencién del individuo. La introduccién de la
medicina en el funcionamiento general del discurso y del saber
cientifico se hizo a través de la socializacién de la medicina, del esta-
blecimiento de una medicina colectiva, social, urbana. A ello se debe
la importancia de la medicina urbana.

2. La medicina urbana no es realmente una medicina del hombre,
del cuerpo y del organismo, sino una medicina de las cosas: del aire,
del agua, de las descomposiciones, de los fermentos; es una medicina
de las condiciones de vida del medio de existencia.

Esta medicina de las cosas ya esbozaba, sin emplear todavia el tér-
mino, el concepto de medio ambiente que los naturalistas de fines del
siglo XVII, como Curier, iban a desarrollar. La relacién entre orga-
nismo y medio se establecié simultineamente en el orden de las cien-
cias naturales y de l1a medicina por intermedio de l1a medicina urbana.
No se pasd del analisis del organismo al anailisis del medio ambiente.
La medicina pasé del analisis del medio al de los efectos del medio
sobre el organismo y finalmente al analisis del propio organismo. La
organizacién de la medicina urbana fue importante para la constitu-
cioén de la medicina cientifica.

3. Con la medicina urbana aparece poco antes de la Revolucién
Francesa—que habria de tener importancia considerable para la
medicina social —la nocién de salubridad. Una de las decisiones
tomadas por la Asamblea Constituyente en 1790 6 1791 fue, por
ejemplo, la creacién de comités de salubridad en los departamentos y
ciudades principales.

Es preciso sefialar que salubridad no es lo mismo que salud, pero se
refiere al estado del medio ambiente y sus elementos constituyentes que
permiten lo mejor a esta Gltima. La salubridad es la base material y
social capaz de asegurar la mejor salud posible a los individuos. Corre-
lacionado con ella surge el concepto de higiene pablica como la téc-
nica de control y de modificacién de los elementos del medio que
pueden favorecer o perjudicar la salud.

Salubridad e insalubridad significan el estado de las cosas y del
medio por cuanto afectan a la salud; la higiene pablica es el control
politico-cientifico de este medio.

El concepto de salubridad aparece, pues, al comienzo de la Revolu-
cién Francesa, vy el de higiene ptiblica habia de ser el concepto que en
la Francia de principios del siglo XIX abarca lo esencial de la medi-
cina social. Una de las grandes revistas médicas de esta época, la Revue
d’hygiéne publique, que empieza a publicarse en 1820, sera el porta-
voz de la medicina social francesa.
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Esta medicina distaba mucho de la medicina del Estado tal como se
definia en Alemania, pues estaba mucho mis cerca de las pequeiias
comunidades, las ciudades y los barrios, y al mismo tiempo no contaba
todavia con ningan instrumento especifico de poder. E] problema de
la propiedad privada, principio sagrado, impidié que esta medicina
fuera dotada de un poder fuerte. Pero si bien la *‘Staatsmedizin”
alemana le gana en poder, no cabe duda de que su agudeza de observa-
cién y su cientificidad son superiores.

Gran parte de la medicina cientifica del siglo XIX tuvo su origen en
la experiencia de esta medicina urbana que se desarroll$ a fines del
siglo XVIII.

MEDICINA DE LA FUERZA LABORAL

La tercera direccién de la medicina social puede ser analizada a tra-
vés del ejemploinglés. La medicina de los pobres, de la fuerza laboral,
del obrero, no fue la primera meta de la medicina social, sino la
altima. En primer lugar el Estado, en segundo la ciudad, y por altimo
los pobres y los trabajadores fueron objeto de la medicalizacién.

Lo que caracteriza a la medicina urbana francesa es el respeto por la
vivienda privada y la norma de que el pobre, la plebe, el pueblo, no
debia ser considerado como un elemento peligroso para la salud de la
poblacién. El pobre, el obrero, no fue analizado como los cementerios,
los osarios, los mataderos, etc.

¢ Por qué en el siglo XVIII no se planteé el problema de los pobres
como fuente de peligro médico? Las razones fueron varias. Una de
orden cuantitativo: el hacinamiento no era todavia tan grande como
para que la pobreza representara un peligro. Pero hubo una razén
mas importante: la de que el pobre funcionaba en el interior de la
ciudad como una condicién de la existencia urbana.

Los pobres de la ciudad hacian diligencias, repartian cartas, reco-
gian la basura, retiraban de 1a ciudad muebles, ropas y trapos viejos
que luego redistribuian o vendian, etc. Formaban parte de la instru-
mentacién de la vida urbana. En esa época las casas no estaban nume-
radas ni habia servicio postal y nadie mejor que los pobres conocian la
ciudad con todos sus detalles e intimidades y cumplian una serie de
funciones urbanas fundamentales, como el acarreo de agua o la elimi-
nacién de desechos.

En la medida en que formaban parte del contexto urbano, como las
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cloacas o la canalizacién, los pobres desempefiaban una funcién
indiscutible y no podian ser considerados como un peligro.

En el nivel en que se situaban eran bastante Gtiles. Hasta el segundo
tercio del siglo XIX no se planteé el problema como un peligro. Las
razones son varias: :

1. Razén politica. Durante la Revolucidn Francesay, en Inglaterra
durante las grandes agitaciones sociales de comienzos del siglo XIX, la
poblacién necesitada se convierte en una fuerza politica capaz de
rebelarse o por lo menos de participar en las revueltas.

2. En el siglo XIX se encontré un medio que sustituia en parte los
servicios prestados por la poblacién, como el establecimiento, por
ejemplo, de un sistema postal y un sistema de cargadores, lo que pro-
vocé una serie de disturbios populares en protesta de esos sistemas que
privaban del pan y de la posibilidad de vivir a los mas pobres.

3. Con la epidemia de célera de 1832, que comenzé en Paris y se
propagd a toda Europa, cristalizaron una serie de temores politicos y
sanitarios con respecto a la poblacién proletaria o plebeya.

A partir de esa época, se decidié dividir el recinto urbano en sectores
pobres y ricos. Se considerd que la convivencia de pobres y ricos en un
medio urbano entrelazado constituia un peligro sanitario y politico
para la ciudad, y ello originé el establecimiento de barrios pobres y
ricos, con viviendas de pobres y de ricos. El poder politico comenz6
entonces a intervenir en el derecho de la propiedad y de la vivienda
privada. Fue este el momento de la gran redistribucién, en el segundo
Imperio Francés, del drea urbana de Paris.

Estas son las razones por las cuales hasta el siglo XIX la poblacién
plebeya urbana no fue considerada como un peligro médico.

En Inglaterra—pais que experimentaba el desarrollo industrial vy,
por consiguiente, el desarrollo del proletariado, mas rapido e impor-
tante —aparece una nueva forma de medicina social, sin que ello
signifique que no existieran en Inglaterra proyectos de medicina del
Estado al estilo aleman. Chadwick, por ejemplo, hacia 1840, se inspird
en gran parte en los métodos alemanes para la elaboracién de sus pro-
yectos. Ademas, Ramsay escribid en 1846 un libro titulado Health and
Sickness of Town Populations que refleja el contenido de la medicina
urbana francesa.

Es esencialmente la “Ley de los pobres’” lo que convierte a la
medicina inglesa en medicina social, en la medida en que las dispo-
siciones de esa ley implicaban un control médico del necesitado. A
partir del momento en que el pobre se beneficia del sistema de
asistencia, queda obligado a someterse a varios controles médicos.
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Con la “Ley de los pobres’ surge, de manera ambigua, un impor- -
tante factor en la historia de la medicina social: la idea de una asis-
tencia fiscalizada, de una intervencién médica que constituyera un
medio de ayudar a los mis pobres a satisfacer unas necesidades de salud
que por su pobreza no podrian atender y que al mismo tiempo permi-
tiera mantener un control por el cual las clases adineradas, o sus
representantes en el gobierno, garantizaban la salud de las clases nece-
sitadas y, por consiguiente, la proteccién de la poblacién mas privile-
giada. Asi se establece un cordén sanitario autoritario en el interior de
las ciudades entre los ricos y los pobres: a estos Gltimos se les ofrece la
posibilidad de recibir tratamiento gratuito o sin mayores gastos y los
ricos se libran de ser victimas de fenémenos epidémicos originarios de
la clase pobre. . » :

En lalegislacién médica se ve claramente la transposicién del gran
problema politico de la burguesia en esa €poca: ¢ a qué precio? ¢en qué
condiciones? ¢ c6mo garantizar su seguridad politica? La legislacion
médica contenida en la ““Ley de los pobres” correspondia a ese proceso.
Pero esta ley—y la asistencia-proteccién y asistencia-control que
implica—fue solo el primer elemento de un complejo sistema cuyos
otros elementos aparecieron mis tarde, alrededor de 1870, con los
grandes fundadores de la medicina social inglesa, principalmente
John Simon, quienes completaron la legislacién médica de un servicio
autoritario, no de los cuidados médicos, sino de control médico de la
poblacién. Se trata de los sistemas de “health service”, de “health
offices’’, que comenzaron en Inglaterra en 1875 y que a fines del siglo
XIX se aproximaban a 1,000, con las funciones siguientes:

I. Control de la vacunacién, obligando a los diferentes elementos
de la poblacién a inmunizarse.

2. Organizacién del registro de las epidemias y enfermedades
capaces de convertirse en epidemias, haciendo obligatoria la declara-
cién de enfermedades peligrosas.

3. Identificacién de lugares insalubres y, oportunamente, destruc-
cién de esos focos de insalubridad.

El “health service” era el segundo elemento que prolongaba la “Ley
de los pobres’’. Mientras esta ley comprendia un servicio médico
destinado a los pobres propiamente dichos, el “health service” tenia
como caracteristicas la proteccién de toda la poblacién por igual y el
estar constituido por médicos que ofrecian cuidados que no eran
individuales sino que incluian a la poblacién en general, a las
medidas preventivas que debian ser tomadas y, al igual que en la
medicina urbana francesa, a las cosas, los locales, el medio social, etc.
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Sin embargo, el analisis del funcionamiento del “health service”
revela que era un modo de completar a nivel colectivo los mismos
controles garantizados por la ‘‘Ley de los pobres”. La intervencion en
los locales insalubres, las verificaciones de la vacunacion, los registros
de enfermedades, en realidad tenian por objeto el control de las clases
mas necesitadas.

Precisamente por esta razén el control médico inglés, garantizado
por los “health offices”, provocd, desde su creacién, una serie de
reacciones violentas de la poblacién, de resistencia popular, de
pequeiias insurrecciones antimédicas en la Inglaterra de la segunda
mitad del siglo XIX. Esas resistencias médicas fueron sefialadas por
McKeown en una serie de articulos publicados en la revista Public
Law en 1967. Creo que seria interesante analizar no solo en Inglaterra
sino en diversos paises del mundo cémo esa medicina organizada en
forma de control de la poblacién necesitada suscitd resistencias. Por
ejemplo, es curioso observar que los grupos religiosos disidentes, tan
numerosos en los paises anglosajones de religién protestante, tenian
esencialmente por objeto, en los siglos XVII y XVIII, luchar contra la
religién del Estado y la intervencion del Estado en materia religiosa.
Sin embargo, los que reaparecieron en el siglo XIX eran grupos
religiosos disidentes de diverso tipo en los distintos paises, cuya
finalidad era combatir la medicalizacién, reivindicar el derecho a la
vida, el derecho a enfermarse, a curarse y a morir, segun el deseo
propio. Ese deseo de escapar de la medicalizacién autoritaria fue uno
de los aspectos que caracterizaron a varios grupos aparentemente
religiosos, con vida intensa, a fines del siglo XIX y aun hoy en dia.

En los paises catélicos la situacién fue diferente. ¢ Qué otro signifi-
cado tiene la peregrinacién a Lourdes, desde fines del siglo XIX hasta
la época actual, para los millones de peregrinos pobres que acuden alli
todos los afios, mas que una especie de resistencia imprecisa a la medi-
calizacién autoritaria de sus cuerpos y enfermedades?

En lugar de ver en esas practicas religiosas un fen6meno residual de
creencias arcaicas todavia no desaparecidas, ¢no serin acaso una
forma actual de lucha politica contra la medicalizacién politicamente
autoritaria, la socializacién de 1a medicina, el control médico que pesa
esencialmente en la poblacién necesitada? ¢ no serdn luchas que reapa-
recen en esas formas aparentemente arcaicas, aunque sus instrumentos
sean antiguos, tradicionales y supongan un sistema de creencias mas o
menos abandonadas? La vigorosidad de esas practicas todavia actuales
estriba en que constituyen una reaccién contra esa medicina de los
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pobres, al servicio de una clase, de la que la medicina social inglesa es
un ejemplo.

De manera general se puede afirmar que, a diferencia de la
medicina del Estado alemana del siglo XVIII, aparece en el siglo XIX
y sobre todo en Inglaterra una medicina que consistia esencialmente
en un control de la salud y del cuerpo de las clases mas necesitadas,
para que fueran mais aptas al trabajo y menos peligrosas para las clases
adineradas.

Esa férmula de la medicina social inglesa fue la que tuvo futuro,
contrariamente a lo que le ocurrié a la medicina urbana y sobre todo a
la medicina del Estado. El sistema inglés de Simon y sus sucesores,
permitié, por un lado, vincular tres cosas: la asistencia médica al
pobre, el control de la salud de la fuerza laboral y la indagacién
general de la salud pablica, protegiendo asi a las clases mas ricas de los
peligros generales, y por otro lado—y en ello consiste su originali-
dad —permiti6 la realizacién de tres sistemas médicos superpuestos y
coexistentes: una medicina asistencial dedicada a los mis pobres, una
medicina administrativa encargada de problemas generales, como la
vacunacién, las epidemias, etc., y una medicina privada que benefi-
ciaba a quien tenia medios de pagarla.

Mientras el sistema aleman de la medicina del Estado era oneroso y
la medicina urbana francesa era un proyecto general de control sin
instrumento preciso de poder, el sistema inglés hizo posible la organi-
zacién de una medicina con facetas y formas de poder, diferentes
segln se tratara de la medicina asistencial, administrativa o privada,
de sectores bien delimitados que permitieron, durante los Gltimos afios
del siglo XIX y primera mitad del XX, la existencia de una indaga-
cién médica bastante completa. Con el plan Beveridge y los sistemas
médicos de los paises mis ricos e industrializados de 1a actualidad, se
trata siempre de hacer funcionar esos tres sectores de la medicina, aun-
que sean articulados de manera diferente.

RESUMEN

En esta conferencia, el Profesor Michel Foucault analiza el desa-
rrollo del sistema médico y el modelo seguido en Occidente a partir del
siglo XVIII en base a tres aspectos: la biohistoria, la medicalizacién y
la economia de la salud, para luego profundizar el estudio sobre la
historia de la medicalizacién a partir del siglo XIX, tomando como
referencia el ejemplo francés.
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El autor plantea como hipétesis de trabajo que la medicina moderna
es una medicina social y, por lo tanto, una prictica social que se desen-
vuelve en la sociedad capitalista desde fines del siglo XVIII vy
comienzos del XIX, determinando la estructuracién de tres formas de
medicina: la medicina del Estado, la medicina urbana y la medicina
de la fuerza laboral.

En relaciéon con cada una de las formas de medicina analiza hist6-
ricamente su desarrolloy su ligazén con la estructura social vigente en
Alemania, Francia e Inglaterra, definiendo el por qué en Alemania a
partir de fines del siglo XVIII y comienzos del XIX se establecido una
medicina “burocratizada, colectivizada y estatizada’’; en Francia la
medicina urbana, con sus métodos de vigilancia; y en Inglaterra la
medicina de la fuerza laboral.

HISTORY OF MEDICALIZATION (Summary)

In this lecture, Professor Michel Foucault discusses the development of the
medical system and the model adopted in the West beginning in the XVIII
century from three viewpoints: biohistory, medicalization and health
economics, and then deals in detail with the history of medicalization from
the XIX century onward, using the French example as a frame of
reference.

The working hypothesis of the author is that modern medicine is social
medicine, and therefore a social practice that has been developing in
capitalist society since the end of the XVIII century and the beginning of the
XIX century, and this is responsible for three forms of medicine: State
medicine, urban medicine and industrial medicine.

He analyzes each of these forms of medicine and its relanons to the
current social structure in Germany, France and England, and explain why
a bureacratized, collectivized and state-controlled system of medicine
developed in Germany from the end of the XVIII century and beginning of
the XIX century; urban medicine in France, based on methods of
surveillance; and industrial medicine in England.

HISTéRIA DA SOCIALIZACKO DA MEDICINA (Resumo)

Em sua conferéncia, o Prof. Michel Foucault analisa o desenvolvimento do
sistema médico e o modelo seguido no Ocidente a partir do século XVIII, com
base em trés aspectos: a bio-histéria, a socializagaoe a economia da saide. A
seguir, aprofunda-se no exame da histéria da socializagdo da medicina a
partir do século XIX, adotando como referéncia o exemplo da Franga.
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Sustenta o autor a tese de que a medicina moderna é uma medicina social e,
portanto, uma pratica social desenvolvida na sociedade capitalista desde fins
do século XVIII e principios do século XIX, o que determina a estruturacio
de trés formas de medicina: a medicina estatal, a medicina urbana e a
medicina do trabalhador.

Analisando o desenvolvimento histérico e a vincula¢io de cada uma dessas
formas com a estrutura social vigente na Alemanha, Franga e Inglaterra,
define por que, a partir de fins do século XVIII e principios do século XIX,
foi estabelecida uma medicina “burocratizada, coletivizada e estatizada’ na
Alemanha; a medicina urbana, com seus métodos de vigilancia, na Franga; e
a medicina do trabalhador na Inglaterra.

HISTOIRE DE LA MEDICALISATION (Résumé)

Dans cette conférence, le professeur Michel Foucault analyse I’évolution
du systéme médical et le modele suivi en Occident 3 partir du XVIIIe siécle
sur la base de la biohistoire, de la médicalisation et de ’économie de la santé
pour ensuite approfondir I'étude de I’histoire méme de la médicalisation 2
partir du XIX€ siécle en prenant pour référence I’example de la France.

L’auteur avance comme hypothése de travail que la médicine moderne est
une médicine sociale et, partant, une pratique sociale que connet la société
capitaliste depuis la fin du XVIII€ et le début du XIXE€ siecles et qui déter-
mine la structuration de trois formes de médicine: la médicine de I’Etat, la
médicine urbaine et la médicine de la force de travail.

Pour chacune des formes de médicine, ’auteur analyse leur évolution d’un
point de vue historique et leur lien avec la structure sociale en vigueur en
Allemagne, en France et en Angleterre, expliquant la raison pour laquelle en
Allemagne au début a la fin du XVIIIE sigcle et au début du XIXEe€ s’est
établie une médicine ‘‘bureaucratisée, collectivisée et étatisée’’; en France
une médicine urbaine avec ses méthodes de surveillance et en Angleterre une
médecine de la force de travail.
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INTRODUCAO

O ensino de medicina tem evoluido no sentido de se tornar cada vez
mais proéximo da realidade de cada pais. Nos paises em desenvolvi-
mento, com suas chocantes desigualdades, mais importante se torna
ainda a adequacio do ensino de medicina 2 realidade regional. Em
termos coletivos, satide é um bem que deve ser distribuido global-
mente e um direito a que cada cidad3o aspira.

O objetivo imediato do presente trabalho é relatar a experiéncia de
um projeto de integragio docente-assistencial e propor a ampliacio
desse campo de trabalho para cobrir toda a 4rea do Distrito Federal.

A tese que se pretende apresentar aqui é a de que nio se pode ensinar
adequadamente medicina, e muito menos educar o médico, sem contar
com um razoivel servico de satide. Em outras palavras, a educagdo
médica deve ter como substrato o ensino das ciéncias da satde apoiado
em um adequado sistema de distribuigdo de servigos.

A integracio docente-assistencial tem sido muito debatida ultima-
mente e muitos de seus conceitos parecem estar suficientemente
compreendidos. Recentemente Sonis (15) discutiu o problema com
bastante clareza.

A universidade, de modo geral, tende a sofisticar seus servigos,
enfatizando o ensino e a pesquisa, em detrimento da atengao
individual e comunitaria, enquanto as agéncias distribuidoras de
servicos, com suas precipuas obriga¢des assistenciais, tendem a
rotiniza-los. Somando a isso preconceitos € o0 mau tradicionalismo,

Iprofessor da Faculdade de Ciéncias da Saide, Universidade de Brasilia.
2Diretor do Hospital Regional de Planaltina, Distrito Federal.
3Médico do Hospital Regional de Planaltina, Distrito Federal.
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chegamos a situagio, mais comum hoje no pais, de completa
dissociacdo entre os hospitais universitirios e os servigos de satide. Esse
€, 3 nosso ver, o maior ébice que se antepoe a educaciao médica.

E 6bvio que os objetivos dos cursos médicos, nos poucos casos em que
foram definidos, de modo geral n3o condizem com a realidade
regional. Nem poderia ser de outra maneira, a nio ser que a educacio
médica fosse revisada conceitualmente.

A tudo isso junta-se o problema da mercantilizagdo da medicina, em
que o médico é transformado em agente de distribui¢io de uma
“mercadoria’’ que nio pode ser vendida, porque nio esta sujeita as leis
da oferta e da procura.

Deve-se, por conseqiiéncia, encarar com objetividade a situacio
atual da distribuigio dos servicos de saiide i populacdo se quisermos
sobre ela montar um programa de educacio médica.

Nio prevalece a desculpa de que paises com poucos recursos nio
podem ter um sistema adequado de satde. Veja-se Newell (6): “...com
os instrumentos e métodos disponiveis no momento, a maioria dos
paises pode atingir um nivel aceitivel de satide a um custo com o qual
pode arcar”. E ainda Newell (7) quem diz: ““Ainda nio conhecemos a
“solucdo 6tima’’, se é que existe; mas dispomos de meios de acio pro-
gressivos para chegar a uma solucdo aceitivel.”

Cerca de 37% dos habitantes da América Latina e do Caribe nio
recebem tipo algum de servicos de saiide. A esses habitantes, que vivem
geralmente na periferia das grandes cidades ou em zonas rurais
remotas, ‘‘em poucas palavras, foi negado o que é um direito universal
dos homens e nio um privilégio: boa satde, bem-estar e a
oportunidade de ver realizado seu potencial individual” (9). A
maneira mais adequada de estender a cobertura de saide a essas popu-
lagdes é a regionalizacdo de Servicos.

A universidade cabe o papel de agente catalizador, procurando inte-
grar os servigos de satide com as atividades docentes em um sistema
regionalizado de atendimento 2 populacio.

REGIONALIZAGCAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Embora os servigos tradicionais de safide tenham sofrido
modifica¢des substanciais em alguns paises do mundo ocidental, a
necessidade de novas formas de organizagio é reconhecida.

Os principios da regionalizacio dos servicos de satide estio hoje
aceitos pela grande maioria dos que lidam com planejamento e admi-
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nistracdo de sattde. Em 1969, os Ministros da Satade das Ameéricas reco-
mendaram que, para definir os programas de saide, fossem conside-
radas as condicoes sociais e culturais particularmente das comunidades
rurais tradicionais (8). Em 1973, a Organizacio Mundial da Satde
definiu o desenvolvimento como um processo eminentemente social
(17). No Brasil, o Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento (12)
contém os principios reguladores do desenvolvimento social do pais,
como acio conjunta de varios organismos.

As relacdes entre satide e economia sio hoje em dia reconhecidas por
todos os que lidam com problemas de desenvolvimento comunitario. O
conhecido ciclo vicioso da pobreza, ignorancia e doenga, gerando
menos satide e menos produtividade, s6 podera ser rompido através do
processo de desenvolvimento. No entanto, € preciso ndo esquecer que a
saiide é ndo apenas um fim, mas um meio para o desenvolvimento.

Existe uma pressao mundial no sentido da renova¢do dos processos
de atencio a satide. E do conhecimento comum que os sistemas classicos
de satide procuram responder a2 demanda e n@o as necessidades reais da
populacdo. O problema, que nio foi resolvido pela extensao progres-
siva do seguro-saide a toda a popula¢io nos paises desenvolvidos, &
especialmente importante para os paises em desenvolvimento.
Nagqueles, pelo contririo, o que vem ocorrendo € o enorme aumento da
demanda, com conseqiiente inferiorizagio da qualidade dos servicos.
Mais servicos de saude resultardo em aumento da demanda com as
conseqiiéncias mencionadas acima.

Para regular o input (insumo) do sistema de satide é necessirio
mudar os servicos classicos atuais. O ponto de entrada do sistema pode
ser regulado por meio de um processo de atendimento a satide no qual
se utilize economicamente a mio-de-obra médica, pelo uso racional de
“auxiliares de satde’.

~Auxiliares de satide tém sido preparados e utilizados em virias
partes do mundo, onde sio conhecidos por denominacdes as mais
diversas (I16). A mensagem humanitiria que eles levam as comuni-
dades é sempre a mesma, embora as solucdes possam diferir. Na
realidade, as comunidades devem dar a resposta a seus proprios pro-
blemas, e a maneira pela qual devem agir é “‘ajudar as pessoas a se
ajudarem a si mesmas” (I18).

A regionalizagio dos servigos de saiide devera ser feita através da
atencio aos niveis primirio, secundirio e terciario.

A atencdo primiria é feita ao nivel periférico, por intermédio de
centros e postos de satde. O nivel secundario é atendido por hospitais
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regionais. E finalmente, o nivel terciirio é exercido por um hospital
de base especializado.

E claro que os niveis definidos acima podem ser desdobrados de
acordo com as peculiaridades de cada regido. Pode haver um nivel 1,
limitado a atencio familiar por meio de auxiliares de saide, um nivel
2 estabelecido em postos de saitde, um nivel 8 em centros de satide, um
nivel 4 em hospital geral e, finalmente, um nivel 5 em hospital de base
(5). Em alguns casos, nove niveis de satde foram definidos.

A abordagem nio é nova: foi oficialmente proclamada em 1972,
pelos Ministros da Satide das Ameéricas, em sua III Reuniio Especial
em Santiago, Chile (10).

A atencdo i satde devera cobrir toda a populac¢io de determinada
area, atingindo os lugares mais remotos, através da regionalizacao dos
servigos. O sistema proposto deverd prevenir a mi distribuicdo e a
auséncia de servicos locais de satde.

INTEGRACAO DOCENTE-ASSISTENCIAL

A integragio entre os 6rgios formadores de recursos humanos para a
salide e os de prestagdo de servicos pressupde uma filosofia de trabalho
baseada: 1) na delimitagio das responsabilidades de cada instituigao,
na prestacdo de servigos, na formacio de pessoal de satide e no desen-
volvimento de atividades de pesquisa; 2) no aproveitamento racional
da miao-de-obra de satde, particularmente a médica; 3) na compre-
ensdo do trabalho em equipe; e 4) na participa¢io da comunidade.

Integragdo nao significa justaposico de institui¢des para um mesmo
fim e, muito menos, absor¢io de algumas com predominincia admi-
nistrativa de uma delas. Como ji foi mencionado, a integracdo deve
admitir de inicio a aceita¢io por todas as institui¢des participantes dos
principios de regionalizacdo em integracio docente-assistencial e a
defini¢io de responsabilidades no planejamento, administracio,
execucdo, supervisao e avaliagdo dos servigos.

Nas condig¢des de paises como o Brasil, a integracio pode ser feita
mediante convénios entre as institui¢des participantes, de modo que
elas possam administrar o programa em forma participativa interins-
titucional. O modelo desse tipo que vem operando em Planaltina esti
funcionando com excelente rendimento. A Universidade de Brasilia,
em convénios bilaterais com a Funda¢io Hospitalar do Distrito
Federal, a Fundacio do Servico Social e o FUNRU RAL, participa da
administragdo de servicos a nivel local.
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As funcdes da universidade estio bem definidas em documento da
OPAS (11). Admitindo que as relacdes entre os departamentos de
medicina preventiva e social e os servigos de satde sao superficiais ou
limitados, diz o citado documento:

“Nos Gltimos tempos, porém, acentuou-se a necessidade de se consi-
derarem as expectativas das comunidades em rela¢ao com os servigos de
saide e com as mesmas faculdades de medicina. J4a se assinalou que
estas devem dirigir estudos sobre a forma de atengdo médica aos
pacientes, porque a universidade € a institui¢do mais apropriada para
estudar as formas de prestacio de servicos e os métodos para que estes
sejam acessiveis, a fim de que se desenvolvam planos melhores e mais
efetivos para a organizacio e a prestagdo da atencao médica.”

Entretanto, é necessirio examinar mais detidamente o conceito de
prestacio de servigos em relagio as fungdes da universidade. Nio ha
davida de que ““...a necessidade de melhor inter-relagio das insti-
tuicdes tradicionalmente docentes e das tradicionalmente de servigo
tem sido sentida cada vez com maior intensidade. Qutrossim, tem-se
considerado seriamente na atualidade, em alguns paises, a chamada
“regionalizacdo docente-assistencial’’, dentro do conceito de “medi-
cina comunitaria’’, como mecanismo para dar formagao adequada aos
profissionais da saiide. Esse conceito novo oferece grandes perspectivas,
porquanto permitird conjugar, na forma mais efetiva possivel, as
quatro funcdes que hoje se reconhecem como préprias para as escolas
de medicina: a docéncia, a pesquisa, a aten¢do médica e o servigo a
comunidade. Hi que manter o equilibrio adequado dessas fungdes, de
acordo com as necessidades proprias de cada pais ou regiao.”

Nas primeiras etapas do programa, torna-se dificil definir bem
quais as atribuigdes de cada érgio que atua no trabalho integrado.
Sem davida, a universidade deve contribuir de maneira decisiva no
planejamento e na montagem do sistema de avaliacdo. A execugdo e a
supervisio do programa deverdo estar exclusivamente a cargo dos
6rgios assistenciais, cabendo a universidade participar da administra-
¢do, assessorar o programa e realizar pesquisas, visando o melhor
conhecimento dos problemas sociais e de saide da irea e indicando
suas solucgdes.

A dicotomizacdo entre as a¢des preventivas e curativas previstas no
Sistema Nacional de Satde (14), salientada em recente documento (4),
da uma idéia das dificuldades de integracao em projetos nos quais
participa a universidade com os objetivos definidos neste trabalho.

As experiéncias observadas no Brasil nas quais a universidade admi-
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nistra programas de satide, mesmo os limitados i geréncia e manuten-
¢3o de hospitais, n3o tém sido satisfatérias.

A construgdo e manutencdo de hospitais, entretanto, ji4 nio é
estimulada pelo Ministério da Educacio, desde que o Sistema
Nacional de Saade definiu os campos de agio e atribuicdes dos
ministérios e érgaos dentro do sistema.

A EXPERIENCIA DE PLANALTINA

Os trabalhos comunitarios nas Regides Administrativas VI (Planal-
tina) e VIII (J ardim) tiveram inicio em 1967 e foram desenvolvidos em
1968 e 1969, tendo sido elaborados varios planos visando sincronizar o
trabalho com as necessidades da comunidade. Dentre eles, o Programa
de Assisténcia Materno-Infantil em Comunidade, executado pela
Unidade de Satide de Planaltina e pela Unidade Integrada de Saide
de Sobradinho, da Universidade de Brasilia, que consistia no estigio
obrigatdrio de alunos das especialidades de obstetricia e pediatria nas
diversas atividades comunitarias intra e extra-murais, que vinham
sendo realizadas pela Unidade de Satde da Fundagio Hospitalar do
Distrito Federal; o Plano de Controle de Hansenianos, com a partici-
pacdo do Servico Nacional de Lepra do Ministério da Satde; o
Programa Familiar de Satide Ambiente, trabalho desenvolvido pela
equipe da Unidade de Satide, através de auxiliares de enfermagem e
atendentes, e supervisionado pela enfermagem; o levantamento sobre
histoplasmose; o levantamento helmintolégico de esquistossomose e
incidéncia de doenga de Chagas (equipe do Departamento Nacional de
Endemias Rurais - Universidade de Sao Paulo); o cadastro tuberculi-
nico (equipe da Universidade de Sio Paulo e Servico Nacional de
Tuberculose-Ministério da Satide); a instalacio e funcionamento do
Posto Rural de Tabatinga, sob controle da Unidade de Satde, hoje
incorporado a0 FUNRURAL e administrado pela Universidade de
Brasilia, além de outras atividades como controle de gestantes e par-
teiras, desnutridos, doencas transmissiveis e prevencio de raiva animal
e humana.

De 1970 a 1974, os programas que se vinham desenvolvendo na
comunidade urbana e rural, sob os auspicios da Unidade de Saiide de
Planaltina, eram baseados em uma infra-estrutura de enfermagem
que atuava de maneira eficiente e digna de elogios aos ji definidos
niveis 1, 2 e 3.

Em 1972, por proposta da Unidade de Saide, foi iniciada a
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construcio do Hospital Regional de Planaltina (H.R.P.) para que se
completasse a etapa do programa elaborado pela Unidade de Satde da
Fundacio Hospitalar do Distrito Federal, que colocava sua atuagao
em termos das quatro etapas preconizadas em linhas anteriores, atin-
gindo o objetivo do programa inicial da Unidade de Saade (1967), €
que se completaria com o funcionamento do Hospital Regional de
Planaltina.

Novos entendimentos com a Universidade de Brasilia foram inicia-
dos em 1974, quando foi estudada a possibilidade de implantacao de
um ‘“Programa Integrado de Satde Comunitéaria’”, uma vez que
existia a infra-estrutura citada, possibilitando um programa mais
audacioso em termos de regionalizacio em integra¢io docente-assisten-
cial, assunto do presente trabalho.

Em 1974, a Faculdade de Ciéncias da Satide, em colaboracdo com o
Hospital de Planaltina e o Centro de Desenvolvimento Social (Funda-
¢do do Servico Social) da mesma cidade, iniciou uma tentativa de inte-
gracio docente-assistencial (3). A experiéncia foi muito proveitosa,
proporcionando as bases para o desenvolvimento do programa atual.

A principal meta do programa de 1974 (3) foi a elaboragio de um
modelo realistico de atencdo a satide para a regido de Planaltina.

A partir de entio foi elaborado um projeto intitul?do “Um Modelo
de Prestacdo de Servigos a Nivel Periférico com Enfase em Satde
Familiar.” Este projeto foi financiado, em parte, pela Kellogg
Foundation e, posteriormente, pela Inter American Foundation. Para
os anos de 1976 e 1977, o projeto recebeu recursos do Programa de
Integracio Nacional, através do Programa de Extensao Universitaria
do Ministério de Educacdo e Cultura.

A area operacional do projeto é constituida por duas regides admi-
nistrativas do Distrito Federal, Planaltina e J ardim (em parte). O total
da srea tem 1540,5 kmZ2. A populacdo urbana é de 30.985, a suburbana
de 661 e a rural de 4.717 habitantes.

A 1° de julho de 1975 esse projeto entrou em execuc¢ao. No docu-
mento (2), onde se discute o planejamento do projeto, estdo definidas
as atribuicdes de cada instituigio participante. Seu principal objetivo
¢ o seguinte: “Estabelecer um projeto na regiio de Planaltina, para
avaliacio de um sistema de saide baseado nos principios da
regionalizacio da medicina em integragdo docente-assistencial. O
projeto objetiva a determinacio de um processo realistico de
atendimento a satde, adaptado as condigdes da regiao.”

Os primeiros 13 meses constituiram a fase preparatéria do projeto,
que, a partir de 1° de agosto de 1976, entrou em sua fase operacional.
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Fundamentalmente, o projeto esti operando em integracdo docente-
assistencial com regionaliza¢io de servigos de ambito periférico em
niveis de atengdo primario e secundario.

Uma categoria especial de pessoal auxiliar foi preparada. Esses
novos profissionais estao sendo conhecidos como auxiliares de saide,
embora atuem também como promotores de desenvolvimento social.
Estdo atuando na area 27 destes auxiliares, oito na zona urbana, um
nazonasuburbana, 15 na zona rural e trés nos postos rurais de satde.

Os auxiliares foram treinados durante seis meses, em 40 horas sema-
nais. Um Manual do Auxiliar de Saiide foi preparado. A supervisio
direta dos auxiliares € feita pelo pessoal de enfermagem do Hospital e
por assistentes sociais do Centro de Desenvolvimento Social (F.S.S.).

Nazona rural estdo instalados trés postos de satide do FUNRU RAL,
onde médicos residentes do programa estabelecem a ligagdo entre o
pessoal de atengdo primiria (auxiliares de satde) e o de atencio
secundaria (hospital).

Os programas diditicos da Faculdade de Ciéncias da Saide estio
sendo realizados através das seguintes disciplinas do curso de gradua-
¢ao: agressao e defesa, satide familiar e medicina rural. O internato e a
residéncia em medicina comunitaria tiveram inicio em 1975. O Pro-
grama Integrado serve ainda de treinamento para outras areas da
Faculdade. A pediatria mantém ha alguns anos estagios rotatérios de
internos e residentes. A obstetricia, a psiquiatria e a medicina interna
dever3o eutrar no programa dentro em breve.

PERSPECTIVAS: A PROPOSIC/&O

E justo assinalar que,nos primérdios de sua implantacio, Brasilia
recebeu adequado planejamento de saade (1). E evidente que certos
desacertos s3o de dificil corre¢do, como a presenca de hospitais pabli-
cos e particulares edificados sem terem levado em conta o plano
inicial. Essa eventualidade foi prevista pelo autor do plano, que assim
se manifestou: “'...n3o sendo demais assinalarmos que tal eventuali-
dade constituiria mesmo, o comprometimento total do planejamento
tragado.”

Assinale-se que o plano original de satde, embora nio mais possa,
pelos motivos assinalados, ser executado, contou com principios
fundamentais ainda hoje vilidos.

Embora o plano ndo mencione regionalizacio de servigos, o ‘‘zonea-
mento proposto’’ dispde as unidades de satide de forma a atender a
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populagdo em niveis diferentes a determinada competéncia, dando-se
énfase a integracdo das atividades preventivas e curativas.

O planejamento foi baseado em programa @inico e harmonioso, com
centralizacio administrativa e descentralizagdo dos servicos execu-
tivos.

No momento, nio estava prevista a criagdo de uma Universidade de
Brasilia. Apesar disso, o plano faz referéncia ao efeito negativo que
teria a dissociacio dos 6rgdos assistenciais sobre o ensino e a pratica de
medicina. Foi ainda proposto um 6rgio de pesquisa e treinamento
dentro do sistema, o Instituto de Satde.

O rapido crescimento populacional do Distrito Federal e o atual sis-
tema de posse de terra aceleraram a construgdo de cidades satélites em
torno de Brasilia, ndo prevista no plano original de saiide. Apesar,
entretanto, das distorcoes e modificacdes apontadas, a atual estrutura
da rede médico-sanitaria do Distrito Federal apresenta caracteristicas
fisicas que permitem seu aproveitamento visando uma solugdo
adequada.

Nio é objetivo do presente trabalho propor essa solucdo. Acredi-
tamos, entretanto, que € iMperioso tragar novo planejamento global de
saide para o Distrito Federal, procurando corrigir as distorgoes
ocorridas.

No momento, nossa meta é menos ambiciosa: pretendemos chegar, a
prazo curto, a definir uma area operacional de atenc3o integrada
servicos-universidade, na qual se disponha dos trés niveis de atengao a
saade. ’

A meta a atingir a prazo curto, embora seja menos ambiciosa,
propde-se a servir de modelo para a progressiva extensio dos servicos de
satide no Distrito Federal. Nio se deve jamais esquecer, entretanto,
que Brasilia estd situada no centro de uma extensa regidao sob sua
influéncia. A regionalizacio de servicos de saide, para que seja efe-
tiva, tem que considerar um planejamento global de satide para toda
essa regido, cujo espago ja foi definido e que compreende partes dos
estados de Goias e Minas Gerais (I13).

Entretanto, apesar das distorgdes temidas pelo autor do Plano Geral
da Rede Médico-Hospitalar de Brasilia (1) e das modificacdes ocor-
ridas no Distrito Federal, ja mencionadas neste trabalho, a distri-
buicio dos hospitais e de outras unidades de satde ali existentes é,
quando comparada com outras regides do pais, muito favoravel a
implantacdo de um sistema regionalizado de saade.

A figura 1 mostra como o Pprojeto vem-se desenvolvendo. No
momento, a Faculdade de Ciéncias da Saiide opera em drea periférica,
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FIG. 1 - RegiGes administrativas do Distrito Federal. Cone operacional
proposto como modelo de regionalizagdo de servigos de satide em
integracdo docente-assistencial. A drea sombreada indica
a drea atual de atuagdo a nivel periférico.

em integragio com as agéncias locais de satide e o Centro de Desenvol-
vimento Social. As unidades primirias de atenc¢do a satde, por meio de
“auxiliares de satide”, treinados especialmente para esse fim, atuam
em contato direto com as populagdes das zonas rural e urbana. Na
zona rural, os auxiliares se articulam com os postos do FUNRURAL,
onde atua um médico residente do Programa de.Satade Comunitiria.
Todas as a¢Ges de satide, na area de atuacgio do Pxrograma, articulam-se
com o Hospital de Planaltina (40 leitos), que tem as caracteristicas de
um hospital-centro de sattde comunitirio. Esta, assim, definido o
primeiro escaldo de prestacio de servigos regionalizados a nivel
periférico. -

Estdo prosseguindo os estudos para definicio das fungdes do segundo
escalio de atencdo, dentro do sistema regionalizado, o Hospital de
Sobradinho (200 leitos), operado pela Faculdade de ‘Ciéncias da Satide
€ que tem caracteristicas de hospital geral. O modo de atuacdo na zona
rural naquela regido administrativa também esta sendo estudado.

Finalmente, no 4pice do cone operacional, deveri estar localizado o
hospital que se deve transformar na unidade base do sistema integrado
de regionalizacio docente-assistencial.
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E evidente que o “cone operacional” proposto é flexivel, i.e., seus
llmltes nio estardo contidos dentro das linhas retas tragadas na flgura
1. E possivel também considerar a possibilidade de incluir, no
momento, na airea operacional de integragio docente- assistencial,
outras areas periféricas do Distrito Federal que s3ao as mais carentes de
servicos de saide. Deve ficar também bastante claro que a meta final e
ambiciosa de todo esse esforco conjunto é a regionalizacao dos servigos
de saude de toda a zona de influéncia de Brasilia, conservando-se na
Capital do pais—centro regional —seu hospital de base.

Na ocasiio em que a drea operacional proposta estiver em pleno
funcionamento, isto é, quando a Faculdade de Ciéncias da Satde
puder dispor de um sistema adequado de satde, devera estar preparada
para montar racionalmente seu novo curriculo, atendendo as pecu-
liaridades dos diversos niveis de atengdo a satide.

A utilizacdo dos diversos niveis de atengdo para a pratica docente,
além de proporcionar um ensino realistico, que se desenrola no
cenirio quotidiano da vida, trari ainda outros importantes beneficios
tanto para a Universidade como para a area dos servigos. Lembramos
aqui a descentralizacdo da atividade didatica, o trabalho em equipe, a
aterrissagem das faculdades de medicina ou saiide no campo pratico da
distribuicio dos servigos de saiide e o melhoramento da qualidade dos
servicos. Estudantes de graduacdo e pos-graduacdo em contato com 0s
niveis primario e secundario terdo melhor compreensao dos aspectos
sociais da medicina.

Esta é a proposi¢io para a qual o Programa Integrado de Satade
Comunitaria de Planaltina convoca a Universidade e os 6rgaos presta-
dores de servicos para uma ampla discussdo, a fim de que se possa
chegar a um acordo sobre assunto da maior relevancia tanto para a
Universidade como para os servicos de satde, em beneficio da
comunidade.

RESUMO

Depois de uma discussio sobre regionalizagao dos servigos de satide e
integracio docente-assistencial, o staff do Programa Integrado de
Sainde Comunitéaria que opera em Planaltina, Distrito Federal, Brasil,
apresenta sua experiéncia e uma proposi¢ao.

O Hospital Regional, o Centro de Desenvolvimento Social, o FUN-
RURAL (uma agéncia destinada a atendimento a populagio rural)ea
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Faculdade de Ciéncias da Satde participam desse Programa em forma
administrativa interinstitucional.

A atengdo a satde é feita através de um sistema regionalizado,
limitado no momento i irea periférica do Distrito Federal. A atencio
primaria é realizada através de auxiliares de saade. Trés postos rurais
de sattide funcionam com médicos residentes do Programa de Satide
Comunitéaria. Na base do sistema esti o Hospital-Centro de Satide, com
40 leitos.

Em face dos resultados positivos que vém sendo obtidos no projeto
Planaltina, o Programa Integrado de Satide Comunitiria apresenta
uma proposta a fim de que o programa de regionaliza¢do docente-
assistencial seja estendido a maior regiio do Distrito Federal, como
pode ser visto na figura 1. A parte sombreada do Distrito Federal
representa a area operacional do presente projeto. O segundo escaldo
de atendimento devera ser o Hospital de Sobradinho (200 leitos), que
4 & operado pela Universidade de Brasilia. Na base de todo o sistema
devera estar um hospital especializado. Os diferentes niveis de aten-
dimento deverao ser entio definidos.

Quando o sistema de saiide proposto estiver funcionando, a
Faculdade de Ciéncias da Satide deveri estar pronta para implementar
um novo curriculo médico montado sobre os niveis de atencdo a saade.
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ATENCION DE LA SALUD Y EDUCACION MEDICA: UNA EXPE-
RIENCIA Y UNA PROPUESTA (Resumen)

Después de referirse a la regionalizacién de los servicios de salud y la inte-
gracién docente-asistencial, los autores, que forman parte del personal del
Programa Integrado de Salud Comunitaria que se ejecuta en Planaltina,
Distrito Federal, Brasil, dan cuenta de su experiencia y formulan una
propuesta.

El personal administrativo interinstitucional del Programa pertenece a las
siguientes instituciones: el Hospital Regional, el Centro de Desarrollo Social,
el FUNRURAL (una agencia destinada a la atencién de la poblacién rural),
y la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Brasilia.

La atencién de la salud se presta a través de un sistema regionalizado, limi-
tado por el momento al area periférica del Distrito Federal. La atencién
primaria se ofrece por medio de auxiliares de salud. Tres puestos rurales de
salud funcionan con médicos residentes del Programa de Salud Comunitaria.
La base del sistema esta en el Hospital-Centro de Salud, que cuenta con 40
camas.

En vista de los resultados positivos que el proyecto esta logrando, el
Programa Integrado de Salud Comunitaria presenta una propuesta a fin de
extender la regionalizacién docente-asistencial a una regién mayor del Dis-
trito Federal, como se muestra en la figura 1. La parte sombreada del Distrito
Federal representa el area operativa del proyecto. El segundo nivel de aten-
cién se encuentra en el Hospital de Sobradinho (200 camas), que ya es
operado por la Universidad de Brasilia. En base de todo el sistema debera
estar un hospital especializado. Deben definirse diferentes niveles de
atencion.

Cuando el sistema de salud propuesto comience a funcionar, la Facultad de
Ciencias de la Salud deberd estar lista para poner en efecto un nuevo
curriculo basado en los niveles de atencion de la salud.
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HEALTH CARE AND MEDICAL EDUCATION: AN EXPERIENCIE
AND A PROPOSAL (Summary)

After a general discussion on regionalization of health care and integra-
tion of medical practice and instruction, the authors—who are employed
with the Integrated Program of Community Health operating in Planaltina,
Federal District, Brazil—present the results of their experience and a
proposal. .

The interinstitutional administrative staff of the Program represents four
different agencies: the Regional Hospital, the Center for Social Develop-
ment, FUNRURAL (an agency for health care of rural populations), and
the School of Health Sciences of the University of Brasilia.

Health care is delivered throughout a regionalized system, which at the
moment is limited to the outskirts of the Federal District. Primary care is
provided by health auxiliaries. Three rural health centers are staffed by
physicians who are residents in the Program of Community Health. At the
base of the system there is a Hospital-Health Center with a 40-bed capacity.

In view of the positive results which the project has already obtained, the
Integrated Program of Community Health presents a proposal for the
extension of the regionalized health services to a larger area of the Federal
District, as shown in figure 1. The shaded part of the figure represents the
present operational area of the project. The second level of health care is the
Sobradinho Hospital (200 beds), already being operated by the University of
Brasilia. At the base of the whole system there should be a large specialized
hospital. Several levels of health care should then be proposed.

After the proposed health system is completed, the School of Health
Sciences should be ready to implement a new medical curriculum based on
levels of health care.

LES SOINS MEDICAUX ET L’ENSEIGNEMENT DE LA MEDECINE:
UNE EXPERIENCE ET UNE PROPOSITION (Résumé)

Aprés s'étre référés a la régionalisation des services de santé et a I'intégra-
tion de I'enseignement et des soins, les auteurs qui font partie du personnel
du Programme intégré de santé communautaire réalisé a Planaltina, District’
fédéral, Brésil, décrivent leur expérience et formulent une proposition.

Le personnel administratif interinstitutions du Programme reléve des
institutions suivantes: I'hospital régional, le Centre de développement social,
le FUNRURAL (organisme de soins de la population rurale) et 1a Faculté des
sciences de la santé.

Les soins médicaux sont fournis par le jeu d'un systéme régionalisé qui se
limite actuellement 3 la zone périphérique du district fédéral. Les soins
primaires sont dispensés par des auxiliaires de santé. Trois postes ruraux de
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santé comptent sur les services de médecins résidents du Programme de santé
communautaire. La base du systéme se trouve a I’hopital-centre de santé qui
dispose de 40 lits.

Compte tenu des résultats positifs obtenus par le projet, le Programme
intégré de santé communautaire soumet une proposition afin d’étendre la
régionalisation de I’enseignement et des soins i une région plus grande que
celle du district fédéral comme l'indique la figure 1. La partie sombre du
district représente la zone opérationnelle du projet. Les deuxiéme niveau de
soin se trouve a I'hépital de Sobradinho (200 lits) qui est exploité par
I'Université de Brasilia. A 1a base du systéme tout entier devra exister un
hépital spécialisé. Enfin, il faudra définir les différents niveaux de soin.

Dés que le systéme de santé commence a fonctionner, la faculté des sciences
de la santé devra étre préte A mettre en O€uvre un nouveau programme
d’études fondé sur les niveaux de soins médicaux. :



La investigacién en salud
maternoinfantil y
reproduccién humana

DR. VICTOR PENCHASZADEH' Y DR. MIGUEL MARQUEZ2

IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION EN
SALUD MATERNOINFANTIL

Nadie discute la importancia de la investigacién como generadora
de conocimientos sobre la realidad y como factor que posibilita la
realizacién de acciones tendientes a modificarla de acuerdo con las
necesidades concretas del hombre.

En el campo especifico de la salud, y en el contexto de la América
Latina, la investigacién adquiere particular relevancia por todos los
procesos que se ponen en juego durante su desarrollo. Esto se
comprende claramente si se tienen en cuenta las caracteristicas par-
ticulares de la practica médica y la educacién médica en esa regién.
Por ejemplo, el estudio sobre la ensefianza de gineco-obstetricia y de
pediatria realizado en Ecuador.® puso en evidencia una serie de
caracteristicas que, por su similitud con las demostradas en otros
paises, pueden ser generalizables a un gran nitimero de escuelas de
medicina de América Latina: ensefianza centrada en lo reparador en
desmedro de lo preventivo; criterio acentuadamente biolégico en el
que el individuo es considerado fuera de su contexto histérico-social
y econdémico; docencia concentrada en grandes hospitales con limita-
cién de la educacién en centros periféricos de la comunidad, y
ausencia de investigacién sobre problemas de salud en la poblacién.

!Consultor de 1a OPS/OMS.
2Funcionario de la Divisién de Recursos Humanos e Investigacién, OPS/OMS.

Sveéase Integracion de la ensefianza en salud maternoinfantil y reproduccién humana en las
escuelas de ciencias de la salud. Serie Ensefianza en Salud Maternoinfantil, No. 1, Washing-
ton, D.C., Organizacién Panamericana de la Salud, 1976, pags. 49-84.
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CARACTERISTICAS DE LAS INVESTIGACIONES

Si bien potencialmente el desarrollo de la investigacién médica
biopsicosocial es capaz de generar cambios a nivel de la educacién
meédica y los servicios, es necesario calificar esta afirmacién, para que
sea valedera, en los términos que se explican a continuacién.

Las investigaciones en el campo de la salud en la América Latina
han presentado, en general, una serie de caracteristicas que dificil-
mente posibilitan una practica transformadora de la realidad. En
primer lugar, la investigacién tradicionalmente ha sido menospre-
ciada por los niveles de decisién de los servicios y de la educacién
médica, lo cual se ha traducido en poco estimulo, escasa asignacién
de recursos econémicos y logisticos, dificultades administrativas para
su realizacién, etc. Esto légicamente no ocurre como fenémeno
casual sino que esta determinado por la infraestructura social de los
paises y las practicas médicas que estas generan. En segundo lugar, la
mayoria de las investigaciones en el campo de la salud han estado
dominadas por criterios predominantemente bioldgicos, en desmedro
de enfoques integradores, ‘‘tridimensionales”, de los problemas de
salud-enfermedad. Esta limitacién del conocimiento a uno solo de los
niveles de analisis del hombre necesariamente conlleva una deforma-
cién de la realidad, puesto que el estudio de la enfermedad no puede
concebirse fuera de la consideracién general de la esencia del hombre
como unidad indivisible biopsicosocial.

La predominancia de lo exclusivamente biolégico en las investi-
gaciones médicas tampoco es un fenémeno de ocurrencia casual, sino
que refleja la influencia de las corrientes que han predominado en
los - grandes centros. médicos de los paises desarrollados. De ahi
también que los temas objeto de investigacién no han reflejado
generalmente las necesidades locales de obtencién de conocimientos
sino, mis bien, los intereses extrafios. Sin embargo, en afios recientes
se observa en diversos paises latinoamericanos un incremento de
investigaciones en el campo de la salud, en las cuales se intentan
enfoques integradores, biopsicosociales, para el estudio de los
fenémenos de salud-enfermedad. Esta tendencia positiva de irrupcion
de ““lo social” en el estudio de la prevalencia y distribucién de las
enfermedades, adolece, sin embargo, de ciertas deficiencias metodo-
légicas, las cuales habran de ser superadas si efectivamente se tiene
como objetivo explicar cientificamente la salud y la enfermedad
como fenémenos emergentes de la actividad vital del hombre en
marcos histéricos y de las relaciones socioeconémicas particulares.
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En efecto, la mayoria de los estudios que intentan incorporar la
realidad social en el marco explicativo de la génesis de la
enfermedad, solo logran incorporar en las investigaciones epidemio-
légicas ciertas variables socioeconémicas, psicosociales o antropolégi-
cas a las consideradas como factores condicionantes externos al
individuo.

Los grupos de poblacién que se incluyen en las investigaciones
por lo general son creados a partir de agregados de estos factores con
el objeto de identificar grupos con diferente riesgo de enfermar, sin
tener en cuenta las condiciones materiales de existencia, con la con-
siguiente falta de correspondencia con la realidad.

Al no tener como eje de anailisis 1a historicidad de las relaciones de
produccién y las relaciones entre el hombre y la naturaleza en el
contexto de la totalidad social concreta, estos enfoques llevan gene-
ralmente a conclusiones simplistas y ahistéricas con respecto a las
causas de las enfermedades. Mis atin, como no logran captar el
fenémeno estudiado en un contexto integral, no proporcionan
elementos dtiles para la eliminacién de las causas generadoras de
enfermedad.

PROPUESTAS TEMATICAS Y METODOLOGICAS

Las consideraciones expuestas nos llevan a formular algunos
criterios para impulsar y estimular la realizacién de investigaciones
en el campo de la salud maternoinfantil, de acuerdo con los criterios
que se exponen a continuacién.

Temas prioritarios

Las investigaciones a realizarse deberian tener como objeto de
estudio aquellos aspectos prioritarios que existan en cada pais en. el
area de salud maternoinfantil. La definicién de esos aspectos surge,
en primer lugar, del conocimiento de los. fenémenos biolégicos,
psicolégicos, sociales y culturales, cuya interaccién continua e
integral determina las caracteristicas de los procesos de reproduccién,
crecimiento y desarrollo humano, o sea, el conocimiento de estos
procesos en relacién con la familia y 1a sociedad total y de los factores
intrinsecos y extrinsecos que los determinan.

Otro factor a considerar es el conocimiento de los riesgos
concomitantes de estos procesos, a lo largo de su desarrollo, en cada
sociedad particular. Existe suficiente informacién en América
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Latina referente a los principales riesgos de enfermar o morir que
corre la poblacién maternoinfantil como para deducir los problemas
relevantes que requieren un mayor estudio analitico. Es cierto que la
informacién disponible dista mucho de ser completa y que los datos
estadisticos en base a indicadores clasicos de mortalidad y morbilidad
solo pueden considerarse como aproximaciones descriptivas y no
explicativas de una realidad mucho mas compleja y dindmica; no
obstante, es conveniente insistir en que en la mayoria de los paises
estos datos son suficientes para encarar el aspecto que estamos
analizando, es decir, la determinacién de areas prioritarias de in-
vestigacion.

Siguiendo estos pasos se asegurara una seleccién de temas de estudio
relevantes para la comprensién de la realidad de salud particular de
cada pais y se evitara la introducciéon desde “afuera’ de areas de
interés desconectadas de las necesidades locales.

Metodologias y modelos de andlisis

Los objetivos generales para el anilisis de cualquier problema de
salud deben incluir intentos de explicacién del fenémeno estudiado
en sus aspectos biolégico, psicolégico y social, teniendo claro que el
fin altimo de toda indagacién de la realidad debe ser proveer los
elementos para la modificacién de esa realidad en un sentido
favorable a la promocién y proteccién de la saludy ala prevenciéon
de las enfermedades.

Por lo tanto, es fundamental que los modelos de anallsxs empleados
en el estudio sean idéneos para tales fines, es decir, que no pueden
estar basados en esquemas unidimensionales que solo llevan a la
parcelacién y deformacién de la realidad. El enfoque tridimensional,
biopsicosocial, constituye una mayor aproximacién a la realidad
concreta de los fenémenos de salud. Sin embargo, el analisis de los
diversos componentes de un fenémeno no basta para comprender y
explicar la realidad total. Es preciso desarrollar modelos tedricos de
analisis, de tal manera que el estudio de un fen6émeno de
salud-enfermedad en cualquiera de sus aspectos pueda incluir a los
demis, y que contemple al individuo y a la sociedad en el proceso
histérico particular en que se encuentran. '

Como se desprende de estas consideraciones, la explicacion de las
causas de las enfermedades no podra deducirse exclusivamente del
estudio de los fenémenos biolégicos aislados. Esto no implica en
absoluto menospreciar la importancia del conocimiento de la



Investigacion en salud maternoinfantil / 45

biologia humana. Por el contrario, creemos que es necesario profun-
dizar en el conocimiento de la realidad biolégica de fenémenos tales
como la pérdida reproductiva por abortos espontineos y muertes
fetales, cuya magnitud y causas son muy poco conocidas en los paises
de la América Latina; los defectos congénitos de naturaleza diversa,
cuya importancia relativa va en aumento a medida que se controlan
patologias comunes prevenibles; las caracteristicas particulares que
asumen el crecimiento somitico y la maduracién biolégica en las
diferentes regiones; las implicaciones biolégicas de la desnutricién
proteico-calérica; los procesos de retardo mental y las incapacidades
sensoriales y motoras, etc.

El estudio del aspecto biolégico de estos fenémenos debe trasponer
el umbral de lo descriptivo y penetrar profundamente en la explica-
cién causal. Es preciso, entonces, analizar los procesos en forma
dindamica e integrada, discriminando las condiciones causales de las
necesarias para su produccién y estableciendo las formas concretas de
interaccién, considerando los fenémenos biolégicos integrados con los
psicologicos y sociales en términos histéricos, y en relacién con las
formas particulares que asume la sociedad. Por ejemplo, no podra
lograrse la comprension de los fenémenos relacionados con la lactan-
cia materna en su totalidad sin considerar los aspectos especificamen-
te biolégicos (diferencias quimicas, inmunolégicas, etc., entre leche
humana y leches no humanas y su importancia para la salud del
nifio), integrados con los factores psicolégicos (relacién madre-hijo,
etc.), culturales (tradiciones, habitos, etc.) y sociales (diferencias
entre clases sociales, papel desempefiado por las compaiiias
manufactureras de leches artificiales etc.), y las formas particulares
de interaccién entre todos estos factores.

Los estudios de los aspectos biolégicos de los procesos de
reproduccién, crecimiento y desarrollo deben entonces adoptar
nuevas concepciones metodolégicas a fin de que realmente
contribuyan a revelar su esencia y provean elementos para la
modificacién de la situacién actual en las areas de ensefianza y de
servicios de salud.

Los proyectos de investigacién en este campo deberian tender a
introducir a los docentes universitarios en la problemitica local de la
salud e incorporar activamente a los estudiantes en la practica de la
indagacién de la realidad. De esta manera se pueden plantear inves-
tigaciones concretas sobre diversos aspectos de los programas de las
unidades de docencia en salud maternoinfantil.

Tomando como referencia el programa curricular delineado en la
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Facultad de Medicina de la Universidad de Costa Rica en salud ma-
ternoinfantil,® es posible plantear temas especificos de investigacién
con un enfoque tridimensional integrado, tal como se indica a
continuacién:

Introduccién y organizacién de la salud piblica

a) Relacién entre los conceptos de salud y enfermedad y su evolucién his-
térica en el pais. Las estructuras sociales determinantes y las formas de
practica médica. Investigacién histérica y bibliografica.

b) Caracteristicas sociales de la madre soltera y factores determinantes del
problema. Estudios de campo con muestra de madres solteras y
controles apropiados.

c) El nifio golpeado: relacién con clase social, estructura familiar y
condiciones de vida. Estudio de campo con muestra de nifios golpeados
y controles apropiados.

d) Analisis de la relacién médico-paciente en funcién de grupo social y
diferencias culturales. Estudio de las actitudes médicas en el contexto
de las practicas médicas institucionales y privadas. Anilisis de la
comprensién de los fenémenos de salud por los usuarios y de su grado
de satisfaccion.

Genética humana

a) Estudio de la repercusién del nacimiento de un nifio con una enfer-
medad genética sobre la dinimica familiar. Ajustes a la situacién en
funcién del tipo de defecto, su modo de transmisién hereditaria y la
extraccién social.

b) Relacién entre estructura de la poblacién y frecuencia y tipos de
enfermedades genéticas.

c) Investigacién de la interaccién de factores ambientales y hereditarios
en la determinacién de ciertas enfermedades genéticas (por ejemplo,
habitos dietéticos y diabetes).

d) Determinacién de la eficacia del consejo genético en la prevencién
primaria de las enfermedades hereditarias. Anilisis de la interaccién
de las caracteristicas psicosocioculturales de los individuos.

Desarrollo y crecimiento intrauterino

a) Investigacién del estado nutricional de la embarazada y el crecimiento
intrauterino. Anilisis de los factores determinantes de la nutricién
materna y su interaccién con el crecimiento fetal.

b) Investigacién de las interacciones entre cultura, clase social, estructura
familiar y funcién reproductiva.

41bid, pags. 89-114.
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Recién nacido

a) Anilisis de las practicas de alimentacién del recién nacido en las ma-
ternidades, los factores que las determinan y su papel en el éxito o fra-
caso de la lactancia natural.

‘b) Investigacioén de los habitos culturales autéctonos de la poblacién en el
cuidado del recién nacido, su relacién con la historia social de esos
grupos y su grado de eficiencia para asegurar un normal desarrollo del
nifo.

Parto

a) Evolucién histérica de las practicas médicas del parto y su relacién con
las practicas sociales y el conocimiento biolégico.

Nutricion

a) Evaluacién del estado nutricional por clase social, y anéalisis de las
diferencias en funcién de los aspectos sociales y econémicos determi-
nantes. '

b) Investigacién de los hibitos alimentarios de la poblacién en los dife-
rentes estratos sociales. Explicacién de sus causas biosocioculturales y
sus efectos sobre el estado nutricional.

¢) Influencia de la estructura social y econémica sobre la produccién,
distribucién y comercializacién de los alimentos.

d) Determinacién de la relacién entre magnitud, tipo y duracién de la
desnutricién en diferentes etapas de la vida y el desarrollo mental.

€) Investigacion de los factores determinantes de la sustitucién de la lac-
tancia natural por la lactancia artificial en la comunidad.

Crecimiento y desarrollo extrauterino

a) Investigacién de la interaccién entre clase social y crecimiento infan-
til somatico.

b) Determinacién de las curvas de crecimiento somitico en la poblacién
infantil por clase social.

c) Investigacién de las practicas médicas concretas de control del creci-
miento y desarrollo en la consulta pedidtrica y el grado de
cumplimiento de las normas apropiadas.

Involucién genética

a) Investigacién sobre las formas de atencién a la vejez que se practican
en la comunidad y su interaccién con la estructura social.
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Patologia del desarrollo y crecimiento intrauterino

a) Investigacién de posibles agentes teratogénicos en los recién nacidos
con malformaciones congénitas. Analisis de las practicas médicas y de
la poblacién con respecto a administracién de medicamentos durante
la gestaci6n.

b) Determinacién de la frecuencia de abortos espontaneos en la poblaci6én
e investigacién de su causalidad biopsicosocial.

¢) Identificacién de factores de alto riesgo perinatal prevalentes en la
poblacién local y explicacién de su ocurrencia.

Patologia del recién nacido

a) Investigacién de los factores determinantes de la enfermedad de Chagas
congénita en relacién con las caracteristicas biolégicas del parisito, las
condiciones biolégicas y sociales de la madre y el tipo de infecci6n
materna.

b) Investigacion de los efectos de la ingestién de alcohol durante la gesta-
cidén, sus motivaciones y sus efectos sobre el producto.

Los profesionales de la salud en América Latina enfrentan un
desafio para investigar los problemas de salud-enfermedad prevalen-
tes en la poblacién con un enfoque y metodologias apropiadas a fin
de contribuir a mejorar los niveles de atencién médica y a la forma-
cién de recursos humanos capaces de enfrentar estos problemas con
espiritu critico y creador.

RESUMEN

Se destaca en el articulo la importancia de las investigaciones en el
campo de la salud maternoinfantil al proporcionar el conocimiento
que hace posible la realizaciéon de acciones tendientes a modificar la
realidad de acuerdo con las necesidades concretas de la poblacién.

Revisan los autores las caracteristicas que han tenido estas
investigaciones en la América Latina y formulan algunos criterios
para estimular la realizacién de estudios en salud maternoinfantil,
sefialando los temas prioritarios, metodologias y modelos de anilisis y
temas especificos de investigaciébn con un enfoque integral de la
situacién particular.

Por Gltimo, se pone de manifiesto que es imprescindible que las
investigaciones tengan como objeto de estudio los problemas
prioritarios que existan en cada pais en el area maternoinfantil y no
introducir aspectos desconectados de la realidad local. '
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RESEARCH IN MATERNAL AND CHILD HEALTH AND
HUMAN REPRODUCTION (Summary)

This article stresses the importance of research in the field of maternal and
child health because it can provide knowledge on which to base activities
designed to change conditions, as required by the specific needs of the popu-
lation.

The authors review the characteristics of such research in Latin America
and put forward a number of suggestions for promoting studies on maternal
and child health, including priority areas, methodologies and analytical
models, and specific research projects based on an overall approach to the
situation concerned.

Finally, they emphasize that research must focus on the priority problems
of each country in the area of maternal and child health.

A PESQUISA EM SAUDE MATERNO-INFANTIL E REPRODUGAO
HUMANA (Resumo)

O artigo destaca a importancia das pesquisas no campo da satide materno-
infantil, mediante as quais € adquirido o conhecimento que torna possivel
empreender agdes tendentes a modificar a realidade de acordo com as necessi-
dades concretas da populagdo.

Os autores passam em revista as caracteristicas de que se tém revestido essas
pesquisas na América Latina, e formulam alguns critérios para estimular a
realizac@o de estudos em saide materno-infantil, assinalando os temas priori-
tarios, as metodologias e os modelos de anilise e os assuntos especificos de
pesquisa com um critério integral da situagdo particular.

Para finalizar, salientam ser imprescindivel que as pesquisas tenham por
objeto o estudo dos problemas prioritirios existentes na drea materno-infantil
de cada pais.

LES RECHERCHES SUR LA SANTE MATERNELLE ET INFANTILE
AINSI QUE SUR LA REPRODUCTION HUMAINE (Résumé)

Le présent article souligne I'importance des recherches effectuées dans le
domaine de la santé maternelle et infantile. Ces recherches permettent en
effet I’exécution de mesures visant 3 modifier la réalité en fonction des
besoins concrets de la population.

Les auteurs de I’article examinent les caractéristiques de ces recherches en
Amérique latine et formulent des critéres pour stimuler la réalisation
d’études dans le domaine de la santé maternelle et infantile, indiquant les
sujets prioritaires, les méthodologie et les modéles d’analyse ainsi que les
sujets spécifiques de recherche dans I’optique de la situation particuliére.

Enfin, les auteurs signalent que les recherches doivent inéluctablement
avoir pour objet d’étude les problémes prioritaires qui existent dans chaque
pays en matiére maternelle et infantile.
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INTRODUCAO

Durante virios anos, a proposi¢io aceita pelas escolas de medicina
baseava-se no visio docéncia-pesquisa, relegando o aspecto assistencial
a mero subsidio daquela. Mais recentemente, a regionalizacdo
docente-assistencial vem gradativamente ganhando apoio das universi-
dades em varios paises da América-Latina (I).

No presente momento, torna-se necessiria uma proposicdo mais
ampla, que englobe uma atuagio conjunta da triade de atividades
assisténcia-ensino-pesquisa, favorecendo o aparecimento de uma pers-
pectiva de utilizagio mais adequada dos processos e conhecimentos
cientificos pela humanimade.

Carlos Cavalcanti (2) observa que as faculdades de medicina no
Brasil nio formam médicos sanitaristas, médicos autenticamente
cultos em relacio as necessidades de satide do povo brasileiro. Formam
excelentes clinicos e cirurgides, brilhantes e capazes no conhecimento
e pratica de suas especialidades, que infelizmente nado sao sempre
aquelas exigidas pela populagdo vitima de doengas infecciosas
prevalentes.

“A inautenticidade da nossa cultura médica ou do nosso ensino

Iprofessor Assistente Doutor do Setor da Pediatria do Departamento de Ginecologia, Obste-
tricia e Pediatria da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, USP.

2Professor Adjunto do Setor de Pediatria do Departamento de Ginecologia, Obstetricia e
Pediatria da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto, USP, Responsivel pelo Setor de
Pediatria.

3pés-graduado do Setor de Pediatria do Departamento de Ginecologia, Obstetricia e Pediatria
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, USP.

4professor Assistente do Setor de Pediatria do Departamento de Ginecologia, Obstetricia e
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médico é assim manifesta, sem que se pretenda negar a capacidade dos
nossos médicos, individualmente ou em classe. Os curriculos das facul-
dades de medicina, como os curriculos de nosso ensino em geral, sdo
desse modo importados. Digamos: eruditos, n3o cultos. Servem ias
necessidades de satde da elite, n3o as do povo.” 2)

A saiide da populagdo, e conseqgiientemente a do individuo, nio
pode ser considerada isoladamente, alheia ao contexto sdcio-econd-
mico, como tem ocorrido. Para que sejam conhecidos os fatores que
perturbam a saiide coletiva e individual, é preciso que o ensino médico
ndo seja desenvolvido apenas nos laboratérios e enfermarias, mas que
se desenvolva principalmente na comumdade entendida aqui como a
populac¢io em seu todo.

Por outro lado, esse tipo de ensino-aprendizado deve ser de forma
dinamica e objetiva, permitindo que a interacio docente-aluno se faca
a mais real, para que sejam' discutidas em conjunto as atividades
préticas desenvolvidas pelo grupo. Torna-se assim evidente a noc¢io de
uma anélise global e estrutural da politica da satide e da formacio
médica, posto que devem ser o mais possivel identificadas entre si.
Conseqlientemente, as atitudes a serem tomadas junto 2 coletividade
devem sempre ter a visio historica e a perspectiva da necessidade de se
conseguir uma participagado ativa da comunidade no desenvolvimento
do processo.

Em razdo dessa nocio de trabalho diretamente na comunidade,
surge a possibilidade de atender a populacio, ensinar medicina funda-
mentalmente relacionada com a realidade nacional e, ao mesmo
tempo, dispor de um grande campo de pesquisa, dentro de uma visio
real e dindmica. Isso por se entender que uma escola nio deve isolar
tal ou qual aspecto e dedicar-se exclusivamente a ele.

Baseado nisso, o grupo de pediatria social da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirdo Preto da USP estd desenvolvendo uma série de
atividades extra-murais dentro dessa perspectiva mais ampla da saade,
englobando tanto atividades assistenciais como de pesquisa.

Neste trabalho, serdo descritas as atividades do setor de pediatria do
Departamento de Ginecologia, Obstetricia e Pediatria da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto no Centro Comunitirio de Assisténcia
Médica e Infantil de Pradépolis (CECAIP), na c1dade de Pradépolis,
Sdo Paulo, Brasil.
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CENTRO MEDICO DE PRADéPOLIS

Com a experiéncia adquirida no ambulatério de pediatria da Usina
Acucareira Sao Martinho, a partir de 1967, e no Centro Médico-Social
Comunitario de Vila Lobato, em Ribeirao Preto, desde 1969 (3,4), o
Setor de Pediatria iniciou trabalho de assisténcia 2 infincia no muni-
cipio de Pradépolis em fins de 1971. Inicialmente, fol organizado um
servico de atendimento médico ambulatorial para criangas doentes,
anexo ao centro de satde local, da Secretaria da Saade do Estado de
Sio Paulo. Até entdo, em virtude do atendimento médico precario do
centro de saide, grande parte dos doentes era tratada por leigos, com
medicamentos manipulados ou com remédios caseiros, e, na
ocorréncia de complicac¢des, por médicos das cidades vizinhas, sendo
muito freqgiientes as hospitalizagoes.

Decorridos os dois primeiros anos de atividade, o servigo foi reorga-
nizado no comeco de 1973, sendo considerada prioritaria a faixa etaria
de 0-2 anos, em nivel de puericultura. A demanda do centro, entre-
tanto, sugeriu ampliacio dos servigos. Num sistema de rodizio, os resi-
dentes e docentes passaram a atender cada um duas tardes por semana,
em prédio préprio, diariamente, permanecendo os residentes no posto
também no periodo noturno, em plantdes permanentes, de segunda a
sexta-feira e, algum tempo depois, também aos sibados e domingos. A
montagem do arquivo médico-social e a institui¢io da visitacao
domiciliar por médico, enfermeira, assistente social e estudantes de
medicina e enfermagem vieram completar a organizagdo do centro.
Das atividades educativas, destaca-se a formag¢do de grupos de gestantes
e de jovens e a atuacdo no parque infantil e no servico de merenda
escolar. .

Finalmente, a unificacio dos servigos de saide infantil e de adultos,
com a criacdo do Centro Comunitirio de Assisténcia Médico-Infantil
de Pradépolis (CECAMIP), contribuiu para consolidar a posi¢ao do
Setor de Pediatria no sistema de saiide daquela cidade.

AREA DE SERVICO

O municipio de Pradépolis esta situado ao nordeste do estado de Sao
Paulo, Brasil. Faz limites com os municipios de Ribeirao Preto,
J aboticabal, Barrinha, Dumont, Guariba e Araraquara. Tem &rea
de 162 km2, correspondendo a superficie ocupada. A cidade de
Pradépolis tem posigdo central na area do municipio e dista cerca de
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40 quilémetros de Ribeirio Preto, através de rodovia de boa
qualidade, parcialmente pavimentada.

De acordo com o Servigo de Cadastro da Prefeitura Municipal ha
724 prédios na zona urbana do municipio e 366 na zona rural. Todas
asresidéncias da zona urbana possuem rede de esgoto e de agua, sendo
esta extraida de pogo artesiano, clorada e fluoretada; 989% das vias
pablicas sdo asfaltadas. A cidade mantém Ilgacao com 0s municipios
vizinhos através de rodovias. :

A populacdo do municipio, pelo recenseamento de 1970, era de
5.200 habitantes, dos quais 3.250 residiam no perimetro urbano e
2.950 na arearural. Em 1972 (5), o Setor de Pediatria efetuou levanta-
- mento populacional, verificando que 75.5% da populagio residiam na
area havia pelo menos trés anos. Entretanto, em virtude de a atividade
econdémica do municipio estar baseada na cultura da cana-de-aclcar e
em sua industrializa¢do através da Usina Sdo Martinho, a populagao
aumenta transitoriamente na época da colheita, pela chegada ao
municipio de migrantes de outras ireas do pais.

A cidade possui escola de primeiro e segundo graus, com 1.638
alunos, Parque Infantil Municipal para criangas até seis anos de
idade, com 190 alunos, e Parque Infantil da Usina Sio Martinho, com
50 alunos. )

Nao possui hospital, utilizando principalmente os existentes em
Ribeirdo Preto, Jaboticabal e Sertdozinho.

CARACTERISTICAS SéCIO-ECON()MICAS DA POPULACAO

As caracteristicas socio-econémicas da populagdo foram avaliadas
através de levantamento feito em prontuarios de 161 criancas menores
de dois anos matriculadas no CECAMIP no periodo compreendido
entre abril de 1975 a margo.de 1976. Como havia certa homogeneidade
populacional urbana e rural, considerou-se que ‘as informacoes
constantes nas fichas do servico eram representativas da populagio.
Desta, 80,129 residem na cidade e 19,88% na irea rural. A populacio
€ constituida de 80% de brancos. N3o ha pessoas de origem amarela. O
namero de pessoas por familia é de 5,15, sendo a renda per capita
anual de US$307,20.

Os Institutos de Previdéncia do Governo federal (INPS e
FUNRURAL) atingem 83,86% de populacio.

Aproximadamente 76% das mies tém idade inferior a 30 anos e
84,47% sdo de cor branca. A situacio conjugal é bastante estivel;
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95,04% das mies sio casadas . Ha 1,24% de maes solteiras, 1,24% de
desquitadas e 2,48% de amigadas. O uso de anticoncepcional
hormonal atinge a 22,379% das maes.

O mercado de trabalho garante atividade remunerada a todos, ndo
havendo desemprego.

A mortalidade infantil é de dificil avaliacdo, pois a quase totalidade
dos nascimentos é hospitalar, verificando-se fora do municipio, e boa
parte dos-registros é feita nos locais de nascimento das criangas.

~A populacio residente na area da Usina Sio Martinho nio foi
incluida na apresentacio destes dados, pois os dirigentes e
funcionarios qualificados procuram atendimento médico privado em
outros locais, e o restante da populacdo da usina é atendido no ambu-
latério pediatrico ali existente.

ROTINA DO SERVICO

O CECAMIP possui sede propria construida pela Prefeitura de
Pradépolis. Em uma das alas do prédio ha instalacdes adequadas para
arquivo, consultérios, salas para pesagem, imunizacoes, pb6s-consulta,
esterilizacio, pequenas cirurgias e reunides. Em outra ala, além da
residéncia dos médicos, ha sala de reunides para maes, gestantes,
adolescentes, demonstracio de arte culiniria, instalagdes para
almoxarifado e laboratério.

O atendimento de pediatria é feito em tempo integral por trés
médicos residentes (dois de primeiro ano e um de segundo) do Setor de
Pediatria da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto, que perma-
necem na area em escala de rodizio, durante aproximadamente um
més. Além dos médicos, o servico dispde de uma enfermeira de satide
pablica, uma assistente social, uma funcionédria responsivel pelo
arquivo, dois atendentes, um motorista de ambulincia, quatro
faxineiras, uma cozinheira e um funcionirio responsivel pela
esterilizagdo.

Voluntirios da area, especialmente treinados, participam da
visitacio domiciliar e das atividades internas do centro.

O atendimento de adultos é feito por médico contratado pela
Prefeitura, no periodo da tarde. Pela manhi, o atendimento dos
adultos é feito no Centro de Satide do Municipio, mantido pela
Secretaria da Saide de S3o Paulo.

A responsabilidade administrativa do CECAMIP pertence a
Prefeitura, mas a direcdo técnica esta entregue a um docente do Setor
de Pediatria.
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Além do pessoal acima descrito, durante oito meses por ano, o
servigo conta com a participagio de alunos do quarto ano médico em
estagio no Setor de Pediatria (puericultura) e durante quatro meses do
segundo semestre, alunos do quarto ano de enfermagem (satde
publica).~

A visita domiciliar a recém-nascidos é feita pela enfermeira de satide
pablica, acompanhada por aluno de medicina ou por voluntiria.
Apés exame do recém-nascido, a mie é orientada quanto aos cuidados
gerais que devem ser dispensados a crianca e convidada a comparecer
ao CECAMIP para registrar a crianca.

O primeiro atendimento é denominado de “caso novo’. A criancga é
registrada no servigo, abrindo-se prontuirio em seu nome, com fichas
apropriadas.

Matriculada no inicio do primeiro ano de vida, a crianca passari a
ser atendida. uma vez por més no primeiro semestre, uma vez cada dois
meses no segundo semestre, uma vez cada trés meses no segundo ano e
uma vez cada seis meses no terceiro ano de vida. Esses retornos
marcados pala rotina do servico sio denominados de ‘‘retornos
rotina”’. O retorno, quando a crianca vai a consulta fora das datas
marcadas, denomina-se ‘‘fora de dia”, e quando volta em retorno
solicitado pelo médico, denomina-se ‘‘retorno médico’’. A prioridade
do atendimento é para criancas menores de trés anos de idade; por
isso, embora a rotina esteja organizada dessa forma, o atendimento
médico € feito paa todas as criangas (até o limite de 12 anos) que
procurem o servicgo.

Quando o paciente falta ao retorno, a enfermeira ou uma volun-
taria faz uma visita domiciliar para saber a causa da falta, orientar
sobre a importancia do seguimento e marcar novo retorno.

Para vacinagio as criangas estio sendo encaminhadas ao Centro de
Satde do Estado, o mesmo ocorrendo para a realizacio de alguns
exames laboratoriais.

A noite e aos sibados, domingos e feriados, o servico funciona em
regime de plantio.

Além do atendimento médico, sio desenvolvidos cursos para
gestantes, maes, adolescentes e professores, e periodicamente é feito
levantamento de satide dos estudantes do Parque Infantil, do grupo
escolar e do ginasio local.

O ensino, tanto para os alunos de medicina e enfermagem quanto
para médicos residentes de pediatria, é desenvolvido envolvendo-os no
programa de rotina e discutido conjuntamente no grupo.
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PROGRAMA

Baseado nos niveis de prevencio preconizados por Leavell e Clark
(6), o setor de Pediatria visa cumprir o seguinte programa:

1) Orientaciode saide as mies, gestantes, professores e alunos de 1°
e 2° graus;

2) Orientacdo em puericultura;

3) Incentivo as imunizagdes;

4) Orientacido do programa de merenda escolar;

5) Diagnéstico precoce das doengas;

6) Encaminhamento ao hospital de pacientes que necessitem
internacio ou tratamento especial.

Com a programacio de assisténcia médica comunitiria, o Setor de
Pediatria realiza treinamento de médicos residentes de pediatria,
ensino a estudantes de graduacio e pés-graduagio e pesquisas em nivel
de comunidade, principalmente epidemioldgicas e operacionais, com
boas condigdes de controle.

COMENTARIOS

Apesar de o trabalho de medicina preventiva e curativa estar sendo
desenvolvido na pequena cidade de Pradépolis, ndo se trata real-
mente de trabalho de medicina comunitaria, porque a participagdo da
populacdo tem sido passiva. A orientagdo do servico estd ainda em
nivel de docentes de pediatria e da Prefeitura do municipio. O com-
portamento em relagio ao pablico é paternalista e técnico, mantendo a
populacdo 2 distancia. Pretende-se, com os grupos de gestantes, de.
mies e de jovens, atrair a populagio a uma posi¢io de maior liberdade
e relacionamento com o programa. Os docentes do Setor de Pediatria,
responsaveis pela organizagio do servigo, estio conscientes das
limitacdes do projeto. Por esse motivo, a atuagido sofre periodicamente
alteracdes, objetivando-se alcangar o nivel desejado de medicina
comumtarla com a participacio miitua entre a populagio e o servico.

E conveniente ressaltar que os responsiveis pelo servigo nio obje-
tivam estabelecer modelos, ficando portanto, a reprodutibilidade pre-

. judicada pelo fato de participarem do programa de residentes de
pediatria alunos de graduacio e pds-graduagao mantidos por verbas
especiais. Por outro lado, consideram que a saide e a doenca ndo
devem ser enfocadas isoladamente do contexto social, cultural e econ6-
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mico da drea. O enfoque médico é importante, porém de menor
alcance. A desnutrigdo, por exemplo, ndo sera abolida com étimos
servicos de atenc¢do aos desnutridos, mas sim com a exting¢io do
problema da fome.

RESUMO

Apés discutir alguns pontos de politica de saiade e a atuacido da
escola médica em funcdo do ensino, assisténcia e pesquisa, os autores
apresentam um relato breve da evoluc¢io do ensino de pediatria na
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto e, em particular, do pro-
grama de assisténcia médica em execucio na cidade de Pradépolis,
Estado de Sdo Paulo.

Sao apresentados aspectos da situa¢do geopolitica e s6écio-econdémica
da localidade e de sua populagio, pois, em func¢io desses parametros,
pretende-se desenvolver o programa, isto é, as metas prioritirias, o
trabalho a ser executado, suas rotinas e a sua utilizacdo na formacao
do pessoal médico em nivel de graduacgao, residéncia e pés-graduacio e
paramédico.

Depois de comentar as dificuldades e limitagdes do programa, em
virtude da participacdo passiva da populac¢io e do paternalismo dos
encarregados da promocdo da satde, os autores consideram que os
programas de saide n3o devem ser desenvolvidos por imposi¢io e em
desacordo com os parametros social, econémico e cultural da area.
Reconhecem que os problemas de saiide sio funcdo daqueles
parametros € que a escola médica deve basear sua acio na analise
global do contexto histérico, social, politico e econémico da nacio.
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ATENCION INFANTIL EN UN SERVICIO COMUNITARIO .
LIGADO A LA UNIVERSIDAD (Resumen)

Después de discutir algunos puntos de politica de salud y de la actuacién
de las escuelas de medicina en funcién de la ensefianza, asistencia e investi-
gacién, los autores presentan un resumen de la evolucién de la ensefianza de
la pediatria en la Facultad de Medicina de Ribeirdo Préto y en especial del
programa de asistencia médica en ejecucién en la ciudad de Pradépolis,
Estado de Sao Paulo.

Se presentan aspectos de la situacién geopolitica y socioeconémica del
lugar y de su poblacién en la que, en funcién de esos parametros, se
pretende desarrollar el programa, esto es, las metas prioritarias, el trabajo a
ser realizado, sus rutinas y su utilizacién en la formacién de personal
médica a nivel de graduados, de residencia después de la graduacion y del
personal paramédico.

Después de referirse a las dificultades y limitaciones del programa, a
causa de la participacién pasiva de la poblacién y del paternalismo de los
encargados de la promocién de la salud, los autores sefialan que los
programas de salud no deben desarrollarse por imposicién y en desacuerdo
con los parametros sociales, econémicos y culturales del drea. Reconocen
que los problemas de salud son funcién de aquellos parimetros y que la
escuela de medicina debe basar su accién en el anilisis global del contexto
histérico, social, politico y econémico del pais. '

CHILD CARE IN A UNIVERSITY-RELATED COMMUNITY
SERVICE (Summary)

After discussing some aspects of health policy and the role of medical
schools in teaching medical care and research, the authors give a brief
account of the development of the teaching of pediatrics in the Faculty of
Medicine of Ribeirio Préto, and in particular of the medical care program
being carried out in Pradépolis, State of Sao Paulo.

Next they describe certain aspects of the geopolitical and socioeconomic
situation of Pradépolis and of its population and, against that background,
the program underway i.e., the priority goals, the work to be undertaken,
routine activities and the use made of the program for the residency training
of graduate physicians and/or paramedical personnel.
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After mentioning the difficulties and limitations of the program which are
due to the passive participation of the population and the paternalism of
health promoters, the authors point out that health programs must not be
imposed and must be in line with the socio-economic and cultural conditions
in the area concerned. They recognize that health problems are attributable
to those conditions and that medical schools must base their activities on an
overall examination of the historical, social, political and economic context
of the country.

SOINS INFANTILES DANS UN SERVICE COMUNAUTAIRE LIFE A
L’'UNIVERSITE (Résumé)

Aprés avoir analysé quelques points de politique de santé et examiné le role
joué par les écoles de médicine dans le domaine de I'enseignement, des soins et
des recherches, les auteurs font un résumé de 1’évolution de I'enseignement
de la pédiatrie i la faculté de médicine de Ribeirdo Preto et, en particulier,
du programme de soins médicaux en cours a Pradopolis, Etat de Sdo Paulo.

Ils décrivent des aspects de la situation géopolitique et socio-économique de
la ville et de sa population oii, en fonction de ces parametres, on cherche a
formuler le programme, c’est-a-dire les buts prioritaires, le travail a réaliser,
ses routines et son utilisation dans la formulation de personnel médical au
niveau des diplémés, des résidents apres I'obtention du dipléme et du person-
nel paramédical.

Aprés s’étre référés aux difficultés et aux limitations du programme
causées par la participation passive de la population et par le paternalisme des
personnes chargées de promouvoir la santé, les auteurs font remarquer que
les programmes de santé ne doivent pas étre imposés et contredire les parame-
tres sociaux, économiques et culturels de la région. Ils admettent que les
problémes de santé sont fonction de ces paramétres et que I'école de médecine
doit fonder son action sur ’analyse globale du contexte historique, social,
politique et économique du pays.



IX Conferencia de Escuelas
de Salud Pablica de
América Latina

INFORME FINAL

LaIX Conferencia de Escuelas de Salud Pablica de América Latina
tuvo lugar en Rio de J aneiro, Brasil, del 7 al 12 de noviembre de 1976.
Fue auspiciada por el Ministerio de Salud del Brasil, la Fundacién
Oswaldo Cruz, la Asociacién Latinoamericana de Escuelas de Salud
Pablica y la OPS/OMS.

Participaron en ella representantes y observadores de las Escuelas de
Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México, Puerto Rico vy
Venezuela, y funcionarios de la OPS/OMS.

El tema general de la Conferencia fue: “‘La atencién de la salud en
el nivel primario”’. Se presentaron documentos de trabajo sobre los
puntos siguientes: 1) aspectos conceptuales de la atencién primaria, 2)
estrategias para la extensién de servicios de salud en América Latina,
8) recursos humanos para el nivel primario—integracién docente-
asistencial, 4) participacién de la poblacién en la atencién de la salud
en el nivel primario y 5) funciones de las escuelas de salud piblica en
el desarrollo del nivel primario de atencién de la salud.

Los participantes, después de estudiar la situacion actual de la
atencién de la salud en la América Latina, destacaron que, en
términos generales, se observa:

® Que existe un crecido volumen de poblacién marginada, en
‘mayor o menor grado, de los beneficios que la medicina moderna —asi
como otros servicios del campo del bienestar —brindan a los demas
sectores de la sociedad.

¢ Que estos otros sectores tampoco reciben, en general, un servicio
racionalmente encuadrado en los postulados de una atencién
humanizada y de una complejidad graduada por la diversa gama de
necesidades a satisfacer.

® Que este fenémeno se halla condicionado, entre otros factores,
por los intereses de ciertos grupos disociados del interés general, asi

60
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como por las presiones de un aparato productivo que busca lucrar
con la complejidad tecnolégica, sea ella o no necesaria o aun
inconveniente.

® Que no existe en forma extendida un primer nivel de atencién de
la salud organizado, que satisfaga las necesidades mas corrientes de
salud de las comunidades y se integre cabalmente a las mismas, y que
frene al mismo tiempo, en ciertos 4mbitos, las demandas supérfluas y
frecuentemente agresivas que nacen de la organizacién inadecuada de
los servicios o de su complejidad sobredimensionada.

®* Que tampoco existen—salvo en experiencias aisladas—niveles
aceptables de participacién de los propios interesados en la
determinacién de sus necesidades y en las actividades para tratar de
satisfacerlas.

® Que es también notoria la falta de una interrelacién apropiada
entre la cantidad y caracteristicas cualitativas del recurso humano
formado para este campo y los requerimientos emergentes de las nece-
sidades a satisfacer.

® Que todo ello se resume en un sistema de atencién de la salud de
escasa efectividad e insuficiente cobertura real, a pesar de sus costos
crecientes que absorben porciones cada vez mayores de los ingresos
nacionales.

ASPECTOS CONCEPTUALES DE LA ATENCION PRIMARIA

Después de analizar esta situacién y sus posibilidades de transforma-
cién, los participantes llegaron a las siguientes conclusiones:

1. Es indispensable organizar un primer nivel de atencién que
integre acciones preventivas y curativas de baja complejidad tecnolo-
gica, adecuadas a los problemas de cada comunidad.

2. Las funciones a cumplir por este primer nivel deberan ser
definidas en cada caso por las necesidades vigentes, asi como por la
posibilidad tecnolégica de resolverlas y la disponibilidad de recursos
Gtiles para este fin.

3. Este primer nivel de atencién de la salud, aunque se caracterice
por utilizar una tecnologia médico-sanitaria simple, es, en si, muy
complejo por la intrincada causalidad social que generan sus
problemas y la consiguiente variedad de acciones directas e indirectas
necesarias para resolverlos.

4. Esto altimo hace indispensable que la programacién de este nivel
primario de atencién de la salud integre sus objetivos con los de una
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politica social amplia, donde se prevean las respuestas a los determi-
nantes de la aludida causalidad social de los problemas.

5. Asimismo, debe considerarse requisito fundamental de la
organizacién de un nivel primario de atencién su integracién dentro
de un sistema escalonado de servicios de salud, con unidad de conduc-
cién, que sirva de apoyo a su labor, asi como de adecuada referencia
para los problemas que rebasen la capacidad resolutiva del primer
nivel.

6. Esnecesario tener en cuenta que el desarrollo del nivel primario
no debe surgir como ‘‘remiendo’ precario a los vicios del sisterna de
atencién vigente, sino como dinamizador de su reforma, por la necesi-
dad de modificaciones que provocaran las nuevas demandas
emergentes.

7. Las necesidades que tendri que satisfacer el nivel primario de
atencién abarcan aquellos problemas susceptibles de ser prevenidos
primariamente por actividades directas sobre las personas o indirectas
sobre el ambiente, asi como la atencién recuperadora y rehabilitadora
de padecimientos que pueden ser atendidos con recursos sencillos
porque no requieren mayor auxilio diagnéstico y terapéutico ni la
exclusién del paciente de su medio habitual.

8. Dentro de las prioridades de accidon, aparecen como generaliza-
bles para la Regi6n las actividades preventivo-curativas de los progra-
mas de atencién maternoinfantil, la atencién de patologias infeccio-
sas, variables segin regiones, las urgencias médico-quirtirgicas mas
frecuentes, el saneamiento del ambiente y la educacién parala salud.

9. El ritmo de desarrollo de los demis niveles del sistema de aten-
cién de la salud debe acompasarse al de las nuevas demandas que la
expansién del nivel primario habrd de provocar.

10. La determinacién de las necesidades prioritarias a satisfacer
implica un proceso en el que convergen la opinién comunitaria, la de
los niveles politicos y la que surge de los estudios técnicos. Esta altima
parte de la investigacién epidemiolégica, la cual debe ser concomi-
tante al desarrollo de 1a atencién de nivel primario y no un factor de
demora en su ejecucién. Asimismo, tales investigaciones presuponen
una basqueda de las necesidades prevalentes y no un mero registro de
demandas espontaneas.

11. En todasy cada una de las actividades que se programen, resulta
necesario fijar el nivel de calidad que se espera alcanzar, mediante el
cumplimiento de normas precisas avaladas por el conocimiento
cientifico y el de la realidad local. Para ello es necesario superar la



IX Conferencia de Escuelas de Salud Piblica / 63

frecuente confusién que existe entre la calidad del servicio y su com-
plejidad tecnolégica.

12. También es importante que los indicadores habitualmente
utilizados para la programacién y la evaluacién de las actividades de
salud sean complementados, principalmente en este nivel primario de
atencién, con algunos indicadores que revelen otros resultados del
servicio, tales como el grado de satisfaccién experimentado por los
usuarios del mismo.

13. Se destaca el papel que debe desempefiar un sistema de informa-
cién sencillo y adecuado en la organizacién de un nivel primario de
atencién, tanto para el conocimiento de las necesidades prevalentes y
las caracteristicas del funcionamiento de los recursos como para una
eficiente relacién con los otros niveles del sistema.

RECURSOS HUMANOS

14. Se considera que las actividades propias del nivel primario de
atencién son responsabilidad de un equipo humano (profesionales,
técnicos y auxiliares), variando extensamente su gama y namero de
acuerdo con las caracteristicas de los programas que se ejecuten, el tipo
de drea donde serin desarrollados, y las disponibilidades de recursos
humanos existentes,

15. En general, se considera que no es aconsejable la creacién de
nuevos tipos de personal, sino mis bien una redefinicién de papeles y
funciones que se adapten a los requisitos de este nivel. En términos
generales, conviene propiciar un cierto grado de polivalencia en cada
agente,.

16. Es recomendable reclutar a los trabajadores de salud que man-
tendrén un contacto mas habitual con la poblacién entre aquellos de
sus integrantes con ascendiente sobre la misma, a fin de facilitar el
proceso de comunicacién y el desarrollo de las actividades.

17. Todos los recursos humanos de este nivel deben ser capacitados
para insertar el conocimiento de su técnica especifica en una
comprensién mas amplia del medio natural y social en el que actiian, y
de las interrelaciones entre las variables del mismo y los niveles de
salud resultantes.

18. Dado que la salud es un fin en st misma, pero simultineamente
un medio de alcanzar un mejor desarrollo humano, también las accio-
nes de este nivel deben sumar a su objetivo de elevar las condiciones
sanitarias el de promover cambios favorables en el nivel de vida. Hubo
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amplia coincidencia en que la actividad de este nivel resulta
aconsejable rque .se'-incluya en un proceso global de desarrollo
comunitario. ‘

19. Esto hace necesario que el trabajador de salud esté capacitado
para el trabajo interdisciplinario con grupos extrasectoriales, lo que
puede lograrse mucho mejor si dicha practica comienza precozmente,
a través de experiencias compartidas en la etapa de la formacién
basica.

20. El profesional médico apropiado para el nivel primarioen cual-
quier medio, puede caracterizarse como un generalista adiestrado en
la solucién de los problemas complejos que plantea la intima relacién
de los aspectos clinicos con la ecologia natural y social propia de cada
grupo humano. Su variedad de conocimientos y destrezas, asi como el
tipo de motivacién y actitud que requiere el nivel, obligan a proveer
programas especiales de capacitaciéon para el mismo.

21. A todos estos efectos, es necesario arbitrar modos institucionali-
zados de adecuar los programas de formacién y capacitacién de
recursos humanos a las necesidades vigentes, sin que ello signifique—
segn la opinién de los participantes de la Conferencia—que las
instituciones docentes sean pasivas frente a determinadas politicas.
Muy por el contrario, estas deberian educar para el ejercicio de una
critica constructiva de la validez de los conocimientos alcanzados y de
los métodos para su adquisicién, asi como de las politicas vigentes y las
técnicas utilizadas en su aplicacién. Para el caso de las escuelas de
salud pablica, esto conduce a una readecuacién de sus objetivos
tradicionales.

92. Se considera muy recomendable la integracion de la docencia
en todos los niveles del sistema de atencién, tanto por su funcién
educativa como por su efecto estimulante sobre los servicios. Ello
seguramente redundard también en influencias significativas para
una revisién de los curriculos tradicionales de las distintas profesiones
y oficios de la salud. '

23. En el caso particular del personal que se desempefiara en el
nivel primario, es fundamental que reciba su capacitacién en la
misma irea donde habra de realizar su tarea o en medios similares,
evitando las distorsiones observables por su preparacién en niveles de
mayor complejidad tecnolégica y problemitica diferente. En todas sus
categorias debe asegurarse un proceso programado de educacién
continua después de su incorporacién al servicio.

94. Es preciso destacar la inconveniencia de crear centros pilotos de
adiestramiento o areas de demostracién, dado que generan condi-
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<ciones artificiales que dificilmente se encuentran en la realidad. Se
aconseja, por el contrario, la utilizacién amplia de la organizacién
existente.

PARTICIPACION COMUNITARIA

25. La participaciéon de la comunidad en las actividades de los servi-
cios que la sirven debe considerarse un postulado ideolégico del
sistema de atencién y no simplemente un arbitrio administrativo-
psicoldgico para incrementar su eficiencia.

26. Tal participaciéon implica un didlogo entre los integrantes de la
comunidad y los prestadores de servicios, con intercambio de informa-
cién y propuestas que ayuden a fijar las prioridades de accién y
evaluar sus resultados, e implica también la incorporacién de recursos
comunitarios de todo tipo para la ejecucion de las actividades
programadas.

27. Es necesario que las actividades de los organismos de salud
respeten los valores y preferencias de cada comunidad, y se trate
incluso de aprovechar la existencia de modalidades locales de medi-
cina tradicional, cuyos cultores puedan colaborar en las labores
programadas.

28. Se considera que la participacién de la comunidad consiste
fundamentalmente en la participacién en las decisiones que la
afectan, por lo que, a pesar de las dificultades y asperezas que puede
traer en sus comienzos, los servicios de nivel primario deben
inducirla. Por otra parte, resulta fundamental que ella surja como
consecuencia de la participacién en un proceso mas amplio e integral
de cambio comunitario, antes que de una iniciativa sectorial unila-
teral.

29. Por lo mismo, se descarta el voluntarismo filantrépico por
constituir una modalidad seudoparticipativa, que suele ser apenas un
intento de cubrir insuficiencias de los propios servicios y no una
auténtica asuncién de responsabilidades por parte de los grupos
humanos organizados en sus propios problemas de salud.

30. Dentro de esta linea de pensamiento, es necesario considerar que
los recursos para la salud, en el nivel primario, estdn constituidos por
la capacidad de los organismos competentes mis el aporte de activi-
dades a cargo de la misma comunidad, a través de sus organizaciones
propias o de aquellas que resulten del didlogo fecundo entre
promotores y usuarios. Se considera que una accién de salud asi enca-
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rada, mas alla de las dificultades inherentes a todo proceso de aprendi-
zaje de nuevos papeles y responsabilidades, brinda las mejores posibili-
dades de cambios en el campo de la salud especificamente, con
irradiacién significativa hacia el cambio social global. Para que ello
sea efectivamente asi, es trascendental estar simultineamente alerta
frente a los vicios de la demagogia y el paternalismo vertical, impul-
sores de modalidades de seudoparticipacién, sin conciencia real ni res-
ponsabilidad auténticamente compartida. La {inica modificacién
estable a un estado de cosas determinado surge de lo que el pueblo
mismo incorpora a su cultura: conciencia de derechos y posibilidades,
comprensién de causas y efectos, asuncién de responsabilidad en los
resultados.

31. Espor ello que resulta conveniente que los organismos de salud
estimulen pero no impongan demandas que a su leal saber y entender
sean beneficiosas para la salud. Estas demandas inducidas deberan
orientarse primordialmente hacia el logro de una atencién de la
salud —actitud preventiva—antes que hacia la sola atencién de la
enfermedad declarada.

ESTRATEGIAS PARA LA EXTENSION
DE LOS SERVICIOS

32. Como estrategia para la extensién de los servicios de atencion
primaria se debe considerar prioritarios a los grupos de poblacién
marginada, parcial o totalmente, de los beneficios del sistema de
atencién de la salud, tanto en las ireas rurales como en las urbanas.
Tal estrategia debe-adecuar las acciones a las distintas necesidades que
muestren los diferentes grupos de poblacién, asi como a las
posibilidades de contar con los recursos necesarios. La extensién de
servicios no debe constituir un intento de expandir sin critica el
viciado modelo de atencién vigente, sino un proceso evolutivo que
comience con prestaciones basicas limitadas pero crecientes, asegure la
canalizacién de los problemas que la superen hacia otros niveles, y
efectie una rediscusién oportuna sobre las caracteristicas de esos
mismos niveles.

33. En los casos en que ya exista una politica definida para la
extension de los servicios, la eleccién de su localizacion debe surgir de
un enfoque que combine criterios de tipo demografico (densidad de
poblacién), geografico (distancia), infraestructura existente (trans-
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porte, comunicaciones, etc.), con las caracteristicas de las necesidades
a servir,

34. Tales servicios deben ser brindados a través de actividades
locales integradas que impidan el aislamiento de los programas, que
incorporen actividades docentes para la capacitacién de los distintos
rubros del personal de salud, y que busquen una integracién —o al
menos una coordinacién eficaz—con las demas acciones para su
desarrollo que se realicen en la comunidad.

35. Desde el punto de vista de la organizacién macroinstitucional
queincluya a las actividades del nivel primario, ninguno de los secto-
res en que se halla dividido el sistema de atencién de la salud en la
mayoria de los paises de la Region (sectores pablico, de la seguridad
social y privado) puede por si solo alcanzar una cobertura satisfactoria
con acciones del nivel primario. Por ello es indispensable buscar
formas institucionalizadas de coordinacién o integracién entre ellos,
bajo la conduccién politica y normativa de los Ministerios de Salud.

36. A este respecto se destaca que tal integracién o coordinacién,
seglin los casos, no puede consistir meramente en un reordenamiento
administrativo, dado que implica la necesidad de controlar la
influencia de intereses contrarios al replanteo global de la atencién de
la salud, implicito en esta programacion.

PAPEL DE LAS ESCUELAS DE SALUD PUBLICA

37. Las escuelas de salud pablica, en su caracter de transmisoras de
una doctrina y de una tecnologia sanitaria de progreso social, deben
asumir un papel dinimico en el desarrollo del nivel primario de
atencidén de la salud. Ello puede lograrse mediante el cumplimiento
de, por lo menos, las siguientes funciones:

a) Laincorporacién de contenidos motivadores y cientifico-técnicos
respecto a este nivel en sus responsabilidades docentes de pre y
posgrado, jerarquizando el tema en el contexto de un replanteo
general de la atencién de la salud en los paises,

b) La participacién activa en el proceso de capacitacién de personal
necesario para este nivel a través de la preparacién de normas y
programas de adiestramiento, asi como de la formacién del per-
sonal docente que habri de desarrollarlos. Es aconsejable que
esta actividad pueda descentralizarse en cursos de caricter regio-
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nal o local, buscando dambitos adecuados para su establecimiento
permanente.

El aprovechamiento de los programas de integracién docente-
asistencial para la funcién aludida en el punto anterior, asi
como para el adiestramiento en el terreno de los futuros admi-
nistradores de salud, lo cual redundara asimismo en un inesti-
mable aporte de realismo al pensamiento institucional.

d) El ejercicio de una critica positiva respecto a las politicas de for-

e)

macién de recursos humanos vigentes.

La promocién o desarrollo por si mismas de investigaciones epi-
demiolégicas y administrativas que efectien aportes al conoci-
miento de las necesidades de ese nivel, de nuevos esquemas para
su organizacién, de las caracteristicas y resultados del tipo de
recurso humano en él utilizado, asi como también la bisqueda
de nuevos métodos que permitan superar un cuantitativismo sim-
plista en la determinacion de las necesidades de este Gltimo
recurso.
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Resenas

LA MEDICINA Y LOS MEDICOS DEL MAI‘(IANA1
Dr. Halfdan T. Mahler, Director General de la OMS

No hace mucho tiempo, el Consejo Ejecutivo de la OMS presenté un in-
forme devastador sobre el estado de los servicios de salud pablica en el
mundo. Redactado en términos vigorosos, el informe contenia una critica
abrumadora. Algunos pasajes de este documento pueden dar una idea del
"caracter inequivoco de esa critica pues en €l el Consejo Ejecutivo opinaba
que ““. . .en muchos paises, los servicios de salud no se han mantenido a la
par de los cambios de la poblacién, ni en cantidad ni en calidad. Cabe
suponer, en cambio, que estin empeorando’. Aunque se examinara esta
situacién con actitud optimista y se dijera que los servicios de salud estan
mejorando, el Consejo Ejecutivo considera que . . .se esta al borde de una
gran crisis que es menester encarar inmediatamente, por cuanto podria dar
lugar a una reaccién a la vez destructiva y costosa’.

El informe continuaba diciendo que *. . .al parecer, por diversas razones
los pueblos sienten una gran insatisfaccién respecto de sus servicios de salud.
Esta insatisfaccion se observa tanto en los paises desarrollados como en el
tercer mundo’”’. En el informe se sintetizaban las causas de este malestar en
estos términos . . . la falta de satisfaccién de las expectativas de los pueblos
y la incapacidad de los servicios de salud para dar un nivel de cobertura
nacional adecuado a las demandas explicitas de salud y las necesidades cam-
biantes de las distintas sociedades; una diferencia enorme en la condicién de
salud entre distintos paises y entre distintos grupos dentro de los paises a la
cual no se pone remedio; el aumento acelerado de los costos, sin un mejora-
miento visible y significativo de los servicios, asi como la sensacién de
impotencia del usuario que, justa o erroneamente, estima que los servicios y
el personal de salud se han embarcado en una trayectoria incontrolable y
propia que acaso sea satisfactoria para las profesiones de salud, pero que no es
lo que mas desea el usuario”.

Con todo, si queremos comprender qué esta ocurriendo y prever la futura
evolucion de la educacién médica en todo el mundo, debemos echar una
mirada al fundamento de la ensefianza en mas de un millar de instituciones
de todo el mundo donde se forman los médicos. El cuadro que se nos
presenta, a decir verdad, no es del todo alentador.

1 Discurso pronunciado en conmemoracién del centenario de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Ginebra, el 28 de octubre de 1976.
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Al observador reflexivo de las escuelas de medicina le resultara inquietan-
te percibir la regularidad con que todo el sistema educacional de estas es-
cuelas estd aislado con respecto a los sistemas de servicios de salud de sus
paises. En realidad, en muchos paises las escuelas y cuadros docentes conti-
ntan siendo las proverbiales torres de marfil. Alli se prepara a los estudian-
tes segun elevadas “normas académicas’, oscuras, ‘mal definidas y de pre-
sunta vigencia internacional. Estas normas responden a lo que se percibe
vagamente como necestdades del siglo XXI y olvidan —e incluso ignoran —
las apremiantes necesidades de salud de la sociedad de hoy y de mafiana.

En su mayor parte, las escuelas de medicina del mundo preparan a los
médicos no para ocuparse de la salud del pueblo, sino para un ejercicio
profesional ciego a todo lo que no sea enfermedad y tecnologia para com-
batirla. Esta tecnologia, que alcanza precios astrondémicos y en constante
aumento, estd orientada hacia un namero cada vez menor de personas que
se suelen seleccionar no tanto por la clase social o la riqueza, sino por la
tecnologia médica en si misma, y con frecuencia se centra en las personas
que se encuentran en las etapas finales de la vida. Estas instituciones
preparan a los médicos para ocuparse de casos raros que pocas veces se
presentan, en lugar de ensefiarles a resolver los problemas comunes de salud
de la comunidad; los preparan para curar mis que para preocuparse por el
bienestar y la salud de los pacientes. Suelen olvidar que las soluciones técni-
cas deben responder a los objetivos sociales y no tratar de imponerlos.
Ejercicio de la medicina ha llegado a ser virtualmente sinénimo de
medicina curativa; los médicos se preparan principalmente para ocuparse de
episodios mérbidos, prestando poca o ninguna atencién al hombre en su
totalidad y a su interaccién con la sociedad.

Muchas escuelas de medicina preparan a sus alumnos para un ejercicio
profesional en el cual se supone que la “mejor” atencién de salud es aquella
en virtud de la cual el médico mejor preparado de la institucién mas espe-
cializada aplica todo el conocimiento de l1a medicina a todos los individuos.
Sin embargo, en el contexto de esta hipétesis, la ‘‘calidad’’ puede conducir a
un conflicto peligroso, en el cual las intervenciones de salud ascienden cons-
tantemente en la escala profesional al tiempo que la educacién médica se
insensibiliza ante las necesidades y problemas de salud de la comunidad y se
orienta hacia una tecnologia onerosa cuya eficiencia y eficacia decrecen
visiblemente.

Tecnologia de la enfermedad o educacién para la salud

A todo esto hay que agregar que, en muchas escuelas de medicina, la
educacién propiamente dicha ocupa un lugar poco importante en el orden
de prioridades a pesar de la importancia que de palabra se le adjudica. Con
mucha frecuencia, el éxito en la vida universitaria se refleja en afirmacio-
nes como esta: “No se le puede negar el cargo pues ha publicado 103



74 / Educacién médica y salud ® Vol. 11, No. 1(1977)

investigaciones mis que su rival o “No podemos pretender que el mais
grande experto en coreopsis neonatorum pueda entusiasmar a los estudian-
tes después de dedicar tanta energia a los pacientes y a los congresos
médicos”’: Como dijo Platén hace mas de 2,000 afios: “Lo que se honra en
un pais, eso se cultivara”. Acaso convenga echar una segunda mirada al
objeto que nosotros honramos.

Es evidente, incluso a través de este examen somero, el motivo por el cual
se detecta una insatisfaccién creciente frente a la medicina en general y a la
educacion médica en especial. A veces se llega a formular un cinico interro-
gante sobre si tiene realmente alguna importancia qué clase de médico se
esta formando. Después de todo, a pesar de la campafia en pro de la
“calidad” y la “excelencia’’, los costos aumentan al punto que hasta las so-
ciedades mis ricas tienen dificultad en solventarlos y en ellas las normas
generales de salud y bienestar declinan progresivamente: la esperanza de
vida al nacer —después de llegar a un punto maximo—esti menguando
nuevamente: las tasas de ciAncer aumentan; las enfermedades cardiovascula-
res estin a la orden del dia; las drogas, el alcohol, el cigarrillo y los acci-
dentes de transito matan hoy mayor niimero de personas que todas las
epidemias de siglos anteriores; se abruma a los ancianos con la abundancia
del instrumental de diagndstico y la presencia de una tecnologia abstrusa,
pero basicamente se desatiende y descuida su bienestar psicosocial y mental.

Esta inquietud acerca de la medicina contemporinea es compartida por
muchos. El imperio de la medicina intimamente vinculada con la potente
industria del arsenal diagnéstico y terapeiitico, a veces aparece mas como
una amenaza que como una contribucién para la salud. El cuadro general
es el de un sistema médico carisimo que no se ocupa de promover la salud,
sino de la aplicacién ilimitada de la tecnologia de la enfermedad a una
proporcién mezquina de beneficiarios potenciales y que, ademais, ni
siquiera lo hace con gran competencia. Como consecuencia de la actual
orientacién acentuadamente tecnoldgica del diagnéstico y la terapia, el
intento mismo de diagnosticar y tratar una enfermedad puede producir
otra, sea por los efectos secundarios o por iatrogénesis. Se ha informado que
hasta un 20% de los pacientes hospitalizados de algunas naciones ricas del
mundo se incluyen en esta categoria. Hace algunos afios, un estudio
realizado en un pais desarrollado compar a los pacientes que reingresan al
hospital con los reincidentes que vuelven a la circel. Aunque se sabe muy
bien que las condenas a prisién no disuaden a ciertos delincuentes, sin
embargo este estudio puso en evidencia que las circeles eran mis eficaces
que los hospitales cuando se trataba de desalentar o hacer innecesario el
retorno.

Con todo, abrigo la profunda conviccién de que los médicos tienen un
papel decisivo en la lucha de la humanidad en pro de la salud que, de
acuerdo con la OMS, significa un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.
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Solo podremos ganar esta guerra si los trabajadores de la salud —médicos,
enfermeras y otro personal de salud—actlian como combatientes que luchan
juntos, sin reservas, dispuestos a encarar el desafio de las necesidades y
exigencias reales de salud de la comunidad; si estan dispuestos a unirse con
otros, a veces llevando la delantera con orgullo justificado y otras veces su-
giriendo con la debida humildad para vencer los numerosos problemas que
afectan profundamente la salud pero que son también objeto de preocupa-
cidn de otras profesiones.

La sociedad que, después de todo, solventa el costo de todas las activida-
des en salud, espera de nosotros que preparemos médicos capaces de
desempefiar una funcién social que responda a las necesidades y exigencias
de salud de la comunidad a la que habran de prestar servicio.

Las actividades de salud piblica como instrumento de desarrollo social

La escuela de medicina es una parte integral de la sociedad, un instru-
mento que debiera preparar al egresado para trabajar en y para la sociedad.
Creo que las actividades de salud piblica pueden generar una conciencia
social y servir de instrumento para el progreso de la sociedad. Creo,
también, que los protagonistas de la salud comunitaria actuarin con
conviccién en la promocién del desarrollo social y en la proteccién de los
intereses de la promocién de la salud —y subrayo la promocién de la salud y
no de los servicios sociales—solo si estan imbuidos de los objetivos sociales de
la salud de la comunidad.

Con este objeto, primero debemos examinar cuidadosamente las condicio-
nes que los egresados de la escuela de medicina tendran que enfrentar y, en
consecuencia, debemos organizar un programa educacional que los prepare
para desempefiar esa funcién. A ese efecto, tenemos que formularnos
algunas preguntas inquisitivas con respecto a los egresados:

¢ ;Piensan y acttian en términos de “‘salud‘‘ o de “‘enfermedad’’? Es decir,
¢aplican técnicas de prevencién y promocién de la salud o solo técnicas de
curacién y rehabilitacién?

® ;Piensan y actian en términos de familia y comunidad o de enfermos
individuales?

® ¢Piensan y actian en calidad de miembros de un equipo de salud com-
puesto por médicos, enfermeras y otros trabajadores de salud, y en calidad
de cientificos sociales y de otras disciplinas?

® ;Piensan y actian en términos de eficacia en el uso de los recursos fi-
nancieros y materiales disponibles?

® ;Piensan y actian en términos que se adecuen a las normas de salud y
enfermedad de su pais y a las prioridades pertinentes?

Si la respuesta a todos estos interrogantes fuera afirmativa, cabria decir
que la escuela de medicina estd haciendo un progreso considerable en la



76 / Educacién médicay salud ® Vol. 11, No. 1 (1977)

preparacién de un egresado cuya formacién yo calificaria de ‘“‘pertinente’” a
las necesidades de salud de la sociedad moderna. Si algunas de las respuestas
no son inequivocamente afirmativas, surge la necesidad apremiante de
reexaminar los principios filoséficos y el programa de la escuela respectiva.

Los médicos y otros trabajadores de salud son proclives a adaptarse al
sistema de salud vigente aunque hayan sido preparados para desempenar
funciones muy distintas. Por lo tanto, primero es necesario modificar el
sistema de salud y luego formar a los médicos para que se desempefien en ese
sistema. Cabe preguntarse cuil es el sistema de salud al que me refiero. Se
trata de un sistema que sea accesible a todos los integrantes de la
comunidad, que vele por la promocién de la salud de toda ella y en el cual
la misma comunidad sea quien adopte y aplique las decisiones fundamenta-
les sobre la salud. Un sistema que se oriente hacia la identificacién y solu-
cién de los problemas de salud prioritarios de la comunidad y en el que el
médico sea solo un miembro de un equipo donde cada uno cumpla las fun-
ciones para las que se ha preparado. Un sistema que obra una revoluciéon
social en la salud comunitaria y reconoce con claridad que el disfrute del
nivel mas elevado posible de salud es por sobre todas las cosas un objetivo
comunitario asi como un derecho humano individual. Al definir los
objetivos comunitarios pienso en cuatro tipos principales de factores: poli-
ticos, sociales, econémicos y técnicos; y es a la educacién médica a la que
incumbe que el estudiante adquiera conciencia de la funcién e importancia
de todos ellos.

Me han pedido que no me refiera hoy a los sistemas de salud pablica sino
a la educacién médica, pero por mucho que me hubiera gustado satisfacer
este deseo creo que es muy dificil desvincular un tema del otro. A mi juicio,
la educacién médica—la preparacién de los recursos humanos en salud—es
solo uno de los elementos integrales del progreso de los servicios de salud.
Los “‘recursos humanos en salud’ carecen de significado y objetivo cuando
se los considera aisladamente: solo son un instrumento de la atencién de la
salud. En caso contrario corremos el riesgo de impartir una formacién
médica que sea una deformacién social.

De lo anterior se deduce que los recursos humanos en salud se han de
formar en funcién de los servicios de salud en los cuales se desempefiarédn y
que, en consecuencia,los servicios de salud evolucionarin en funcién del
tipo de recursos humanos de que puedan disponer. Ningiin pais puede ya
permitirse el crecimiento desordenado de los servicios de salud con el consi-
guiente derroche de recursos humanos y financieros que hemos observado
en afios pasados. Esos servicios deben planificarse cuidadosamente y el éxito
de la planificacién dependera, en gran medida, de la preparacion de
recursos humanos apropiados a cada etapa de la expansién de los servicios de
salud. Naturalmente, ni el modelo de los servicios ni los planes para su
desarrollo podran ser iguales en todos los paises. Las condiciones nacionales
o locales de salud y los sistemas politicos y culturales determinarédn las
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necesidades y exigencias especificas que cada servicio de salud debe atender.
No obstante, algunas cosas son comunes a todos ellos.

Por ejemplo, es menester contar con un érgano permanente para formu-
lar planes sobre recursos humanos que definan, en términos generales, la
calidad y cantidad de médicos, enfermeras y otros trabajadores de salud a
quienes se debe preparar; de ese modo, por un lado se garantizaria la uti-
lizacién 6ptima de todo el personal adiestrado para prestar servicios espe-
cificos y, por el otro, se controlaria esa utilizacién de modo que la planifi-
cacién y capacitacién futura de recursos humanos se pudiera ir adaptando a
necesidades definidas claramente. Por lo tanto, puede decirse que los tres
componentes fundamentales del proceso de desarrollo de los recursos
humanos en salud — planificacién, adiestramiento y administracién — consti-
tuyen un todo compuesto que debiera integrarse en el desarrollo de los ser-
vicios de salud, aunando las actividades de los distintos organismos guber-
namentales y no gubernamentales, instituciones, escuelas y otros érganos
que desempefian funciones en esta esfera. El resultado de este mecanismo
debiera ser un servicio de salud que comprenda a toda la poblacién del pais
y satisfaga las necesidades y exigencias de promocién, prevencién,
restablecimiento y rehabilitacién de la salud, dotado de personal de salud en
namero suficiente y con una formacién adaptada a la solucién de los
problemas de salud.

Las decisiones adoptadas por la sociedad

Este mecanismo debiera ocuparse de describir todos los problemas de salud
del pais respectivo y las opciones posibles para satisfacer objetivamente las
prioridades, adoptando y ejecutando las decisiones necesarias sobre la base
de esta evidencia. De este modo, las decisiones finales serian adoptadas por
la sociedad y no por los profesionales interesados.

Contando con un desarrollo integrado de los servicios y recursos humanos
de salud, las actividades de las escuelas de medicina consideradas en forma
individual se definirian por medio de planes de recursos humanos en salud
basados en las politicas y planes generales de salud de los paises; estos, a su
vez, constituyen un elemento esencial de las politicas y planes generales
nacionales que cada sociedad debe darse en funcién de sus aspiraciones so-
ciales, econémicas y politicas asi como de sus propias necesidades y recursos.

Los planes sobre recursos humanos en salud, a mis de definir la cuantia y
las categorias de trabajadores de salud que se deben capacitar, indican
también el conocimiento, pericia, actitud, y el 4mbito y nivel de competen-
cia necesarios para desempefiar las funciones de cada uno. En este punto
quisiera pedirles que se preguntaran seriamente si el tradicional sistema de
examenes tiene todavia una finalidad verdaderamente atil. ;No se lo
debiera sustituir, tanto en las escuelas de medicina como en los institutos de
formacién de otro personal de salud, por un sistema de evaluacién que
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midiera de manera vilida la capacidad del alumno para identificar y
resolver los problemas que se le plantean y adoptar decisiones atinadas, esto
es, que midiera su competencia y aptitudes? Este sistema, ademas, permitiria
incorporar inmediatamente las experiencias y observaciones adquiridas y
efectuar una evaluacién a largo plazo, es decir, verificaria el desempefio de
los egresados de esas escuelas en relacién con la atencién de salud requerida
por la comunidad.

La educacién que se imparte en las escuelas de medicina, a mi juicio,
debe guardar relacién con las necesidades actuales y previsibles de salud de
la comunidad, en lugar de orientarse hacia la satisfaccién de los intereses
profesionales. El personal de salud —médicos u otros trabajadores de salud —
capacitado para comprender un problema, formular juicios, adoptar una
decisién y continuar aprendiendo durante toda su vida podra prestar servi-
cio atil a la sociedad tanto cuando egrese de las aulas como 30 6 40 afos
después, bien avanzado el siglo XXI.

En beneficio de quienes abogan por el programa tradicional de orienta-
cién cientifica, por oposicién a un programa orientado en funcién de
problemas, permitaseme citar un solo ejemplo inquietante: en una
investigacién que se realizé al comienzo de un curso meédico en fisiologia se
pusieron a prueba los conocimientos que se conservaban sobre las asignatu-
ras de fisica y quimica—los cuales constituian un prerrequisito al curso—y
se comprobd que entre 6 y 16 meses después de haber aprobado el curso
original, no solo unos pocos estudiantes recordaban lo suficiente como para
aprobar nuevamente dichas asignaturas sino que los “‘buenos” estudiantes
apenas si tenian un rendimiento superior al de los “malos” estudiantes.
Aungque en el estudio no se hizo especificamente esta observacién, el lector
pudo inferir que, con prescindencia de su nivel, el rendimiento en esas
asignaturas habia tenido escasa influencia sobre el rendimiento ulterior en
el curso de fisiologia.

Planes de estudio

Es bien evidente que si nos orientamos hacia el tipo de educaci6én médica
que he tratado de esbozar, no puede haber un plan universal para los
programas de ensefianza de la medicina. La ardua tarea que tienen ante si
tanto los docentes como los planificadores de la educacién en cada escuela es
definir las aptitudes especéficas que sus estudiantes deben adquirir a fin de
atender las necesidades y exigencias locales de salud.

Para obtener este tipo de educacién es menester que la comunidad, en su
conjunto, se utilice como contexto del aprendizaje y que se considere al
hospital como un lugar en el cual puede estudiarse una cierta etapa del
proceso de enfermedad. Cuando la ensefianza se centra en el hospital, a
pesar de las visitas ocasionales e informales a la “comunidad’’, no se puede
formar a médicos orientados en funcién de la salud y la comunidad que
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posean una verdadera responsabilidad social. Por lo mismo, si se quiere que
los egresados de medicina se desempefien como integrantes o, en algunos
casos, directivos de un equipo, es evidente que su formacién ha de ser
multidisciplinaria, de modo que adquieran las habilidades y aptitudes
necesarias para colaborar con los demas integrantes del equipo de salud. En
resumen, en todo sentido, necesitamos adoptar una politica de puertas
abiertas.

Los docentes mismos tendrin que aprender un nuevo enfoque
educacional; deberan aprender la forma de ayudar a los alumnos a alcanzar
sus objetivos y como promover un aprendizaje eficiente y efectivo. Los
elementos centrales son el alumno y el aprendizaje, y no el docente y al
ensefianza.

Todo esto significa alejarse de los conceptos y practicas contemporaneos.
Comprendo, naturalmente, que tanto las escuelas como los paises tienen un
pasado que ha de tenerse en cuenta al planificar el futuro. Con todo, confio
plenamente en que—mais alla de los interrogantes que he sefialado—Ilos
cambios son necesarios, y que estos producirian y significaran un perfeccio-
namiento. La Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud enu-
mera muchas funciones, pero una sola finalidad, a saber, *“alcanzar para
todos los pueblos el grado mas alto posible de salud’”’. Yo creo que este es
también el objetivo Gltimo hacia el que deben orientarse todas las escuelas
de medicina como partes integrales de la sociedad en la que funcionan. A
fin de lograrlo tendrian que modificar las modalidades de pensamiento de
los docentes y de los médicos en ejercicio a mas de coadyuvar a la modifica-
cion de los sistemas de atencién de salud para que guarden una relacién mas
estrecha con la vida social; de ese modo los médicos estaran en condiciones
de desempefiar el papel que les corresponde en los servicios de salud de su
pais, no solo para curar, sino para contribuir al mejoramiento de la calidad
de la vida del pueblo.

Si hacemos nuestra esta orientacién, nos sera facil dar respuesta a la
pregunta sugerida en el titulo con que encabezamos estas palabras: sf
podremos ayudar a nuestros estudiantes a transformarse en profesionales de
la salud con conciencia social que pueden, y quieren, dar solucién a los
problemas prioritarios de salud del pueblo, atendiendo a sus necesidades
tanto ‘“hoy”’ en el momento de su egreso de la escuela de medicina como en
el “mafiana” que pertenece al futuro. Creo firmemente que compartimos
una visién comin de lo que debe hacerse. Queda por ver si tenemos el coraje
y la tenacidad de embarcarnos en las acciones que nos permitan dar
realidad a nuestros objetivos.
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TALLER DE EDUCACION MEDICA SOBRE
DISENO CURRICULAR?

Este Taller tuvo lugar en Chaclacayo, Lima, Pera, del 29 de noviembre al
8 de diciembre de 1976. Fue organizado por la Asociacién Peruana de
Programas Académicos de Medicina (ASPEFAM), bajo los auspicios de la
Organizacién Panamericana de la. Salud y del Instituto Hipélito Unanue.
Concurrieron delegados de los seis programas académicos de medicina
humana del pais, del Ministerio de Salud, del Consejo Nacional de la
Universidad Peruana, de las Asociaciones Peruanas de Programas
Académicos de Enfermeria, de Odontologia, y de Medicina Veterinaria, del
Colegio Médico, del Colegio de Obstetrices y de la Escuela de Salud Pablica
del Perii, asi como funcionarios de la OPS/OMS. Actuaron en calidad de
asesores el Dr. Luis Carlos Lobo, Director del Centro Latinoamericano de
Tecnologia Educacional para la Salud (CLATES) de Rio, el Dr. Henri E.
Jouval, Subdirector, y el Dr. Homero Silva de ASPEFAM.

Durante el taller se trataron los siguientes temas:

Tendencias actuales en educacién médica

Estado actual de la educacién médica en el Peri

Planificacién curricular :

Estructuracién del curriculo de estudios de pregrado de medicina en el

Pera

e Experiencias adquiridas en el Servicio Civil de Graduados de las
Ciencias de la Salud (SECIGRA-Salud)

e Marco conceptual, estructural y metodolégico del curriculo

Conclustones. Como resultado de los cinco dias de trabajo del taller, se
arribé a las siguientes conclusiones:

1. En el momento actual las instituciones de educacién médica del Pera
carecen de un disefio curricular que se ajuste a las necesidades de salud del
pais.

2. Esmenester generar nuevos rumbos en el disefio curricular del pregrado
de medicina, sobre la base de dar un mayor énfasis al aprendizaje que a la
ensefianza, a la individualizacién del proceso educativo, a la autoinstruccién
y a la adecuada integracién docente-asistencial.

8. Para cualquier trabajo de disefio curricular resulta indispensable utili-
zar una terminologia uniforme que permita una comunicacién eficaz.

4. La planificacién curricular deberd reconocer apropiadamente los
factores determinantes y explicar los marcos conceptual, metodoldgico y
estructural y los objetivos cognitivos, psicomotores y afectivos del proceso
ensefianza-aprendizaje.

2 Resefia basada en el informe final del Taller.
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5. En el disefio de un curriculo de pregrado se debe reconocer la significa-
tiva vigencia de los determinantes sociales, 1a necesidad de utilizar los aspec-
tos positivos de 1a documentacién legal existente y la posibilidad de promover
cambios en sus aspectos negativos y, eventualmente, contribuir en la forma-
cién de las politicas de salud del pais.

6. El departamento académico, como unidad docente operativa, puede
favorecer y viabilizar el desarrollo y 1a aplicacién de uncurriculo integrado y
flexible. :

7. El SECIGRA-Salud, en actual proceso de ejecucién, es un factor
generador del conocimiento vivo de la realidad de salud del pais y de estimulo
de inquietudes para la reforma curricular. Se constituye ademis en un
laboratorio viviente de relaciones humanas inter e intragrupales.

8. En el momento actual existe inadecuacién entre la formacién que
ofrecen los programas académicos de medicina y las actividades profesionales
de los egresados en los sectores mayoritarios de la comunidad. Asimismo, hay
inadecuacion de la infraestructura de salud del pais con las necesidades
logisticas que plantean tales actividades.

9. Un curriculo de pregrado en medicina deberi establecer claras
distinciones entre el perfil de su producto final y el del que egrese de los
programas de salud de las escuelas superiores de educacién profesional.

10. Lasfunciones basicas de un graduado de medicina se dara en las areas
de atencién médica (pediatria, gineco-obstetricia, cirugia, medicina y
psiquiatria), médico-legal, administrativa, de investigacién y proyeccién ala
comunidad. Debera darse especial énfasis a las necesidades de salud integral
del binomio madre-nifo. »

11. Laformacién del futuro médico peruano debe ser integral y flexible y
generar un profesional solidario, imbuido del conocimiento de la realidad
nacional, con acentuado sentido critico, actitud cientifica y alta calidad
ética. :

12. Es de esperar que la Ley General de Salud, cuya aprobacién se anun-
cia, recoja las aspiraciones de la comunidad en relacién con un sistema de
salud que favorezca prioritariamente a las grandes mayorias y posibilite la
elaboracién y puesta en practica de curriculos renovados.

Recomendaciones. Los participantes en el taller formularon las siguientes
recomendaciones:

1. Los programas académicos de medicina deberan definir con precisién y
claridad el perfil del médico que va a formar, en armonia con la situacién y
necesidades reales de salud del pafs.

2. Los programas académicos de medicina deben redisefiar sus curriculos,
utilizando una terminologia comiin y aplicando los principios de la moderna
tecnologia educativa. Este trabajo debera ser materializado en lo posible a
partir de 1977.

3. Los programas académicos de medicina deben conocer el perfil de los
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profesionales de salud que se van a formar en las escuelas superiores de educa-
cion profesional.

4. Los programas académicos de medicina humana deben solicitar que el
Consejo Nacional de la Universidad Peruana se aboque a un estudio de los
aspectos académicos del Estatuto Universitario vigente. En este sentido una de
las modificaciones fundamentales debera precisar que son los programas
académicos de medicina humana y no los departamentos académicos a sus
servicios los que deben establecer los niveles de complejidad de los contenidos
curriculares. .

5. La universidad peruana, a través de sus programas académicos de
medicina, debe estudiar la mejor manera de intervenir activamente en el
perfeccionamiento de SECIGRA-Salud, tanto a nivel de la planificacién y
ejecucidon del programa como en aspectos de supervisién y evaluacién.

6. La organizacién y pronta instalacién de la Oficina Nacional del
Servicio Civil de Graduandos, que permita la ampliacién y consolidacion del
servicio con la incorporacién de graduandos de otros sectores.

7. La aplicacién, por parte del Ministerio de Educacién y el Gobierno, de
la Ley General de Educacién en lo que se refiere al segundo ciclo de educa-
cién superior, con la finalidad de que el sistema de la universidad peruana
pueda desenvolverse adecuadamente dentro del marco filoséfico de la Ley
General de Educacion.

8. Larealizacion de talleres de disefio-curricular y tecnologia educativa en
forma peridédica bajo el auspicio de los programas académicos de medicina
humana y la ASPEFAM.

3
EL VALOR Y EL COSTE DE LA SALUD-

Con un millén de délares se pueden formar 15 médicos, o capacitar 200
auxiliares de salud o bien adquirir vacunas para inmunizar a un millén de
ninos. ¢ Qué seria lo mejor?

En los paises que carecen de, recursos en todos estos campos, la decisién
por una de las tres posibilidades resulta dificil y encierra ciertos sacrificios.
El desarrollo de un recurso para la salud redunda en perjuicio de otro. Esta
es la tarea con que se enfrentan los economistas de salud y los planificadores
de salud, quienes constantemente se ven obligados a tomar decisiones de esta
-naturaleza. En un mundo en que la ripida evolucién exige cada vez mais
especializacién, la economia sanitaria ha surgido como una disciplina,
necesaria para muchos, pero cuya aplicacién satisface a muy pocos, pues en
lugar de facilitar la consecucién de los ideales de esperanzas crecientes,
recuerda sin cesar a los planificadores la limitacién de los recursos en el
sector salud.

3por Dawn Libery. Texto traducido de WH O Features, Organizacion Mundial de la Salud,
No. 88, septiembre de 1976.
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Segtn la publicacién No. 64 de la serie Cuadernos de Salud Pablica de la
OMS, titulada Economia aplicada a la sanidad, 1a economia sanitaria aspira
a conseguir tres objetivos: cuantificar la organizacién y financiamiento de
los recursos para la prestacién de servicios de salud; determinar la eficacia
con que se asignan y utilizan estos recursos y, por altimo, analizar los
efectos de los servicios de salud preventivos, curativos y de rehabilitacién
sobre la productividad individual y nacional. Esta definicién de economia
sanitaria lleva intrinseco el concepto de que los usuarios de la atencién de
salud deben recibir un valor por su aporte monetario y deben tener la
facultad de expresar su opinién sobre los fines a que se destina el
presupuesto de salud y la forma en que se desembolsan los fondos. Ante las
crecientes necesidades de la sociedad, la economia sanitaria ha surgido como
un sector independiente de teoria y practica. Pero a pesar de este cariz de
independencia, el presupuesto nacional y las consideraciones politicas de
cada gobierno rigen la asignacién de recursos para la salud. Es por ello que
la asignacién de todos esos recursos depende de la prioridad que cada
gobierno conceda a la salud.

¢ Prevencion o curacion?

A este respecto se cuenta la anécdota sobre dos hombres que se encontra-
ban a la orilla de un rio, cuando de repente vieron flotar en el agua a varios
nifios pequefios a punto de ahogarse. Uno de los hombres se tir al agua y
salvé a un nifio, luego a otro y todavia a uno mas, mientras que su compa-
fiero empezd a caminar rio arriba.

“¢Adénde vas?”’, pregunté el primer hombre, ‘‘hay que salvar a estos
nifios”. “‘Precisamente por eso’’, respondid su compaiiero, ‘“voy a averiguar
quién los arroja al agua e impedir que lo siga haciendo’’.

Esta simple historieta presenta una analogia con las actitudes adoptadas
en materia de salud. Es una necesidad de indole universal mostrar que la
prevencidén resulta econémicamente mis eficaz que la medicina curativa.
Con excesiva frecuencia los gobiernos se preocupan mais de “rescatar a los
nifios” que de ‘“‘evitar que caigan al agua”. Esto plantea un dilema a la
disciplina de la economia sanitaria porque a menudo es dificil cuantificar
los resultados de la atencién preventiva. Los gobiernos consideran
justificado el concentrar su atencién y recursos principalmente en la
medicina curativa porque sus resultados son cuantificables y pueden
medirse en términos econémicos.

Sin embargo, no puede subestimarse la gran importancia de la accién
preventiva ya que, al mantener una fuerza laboral sana y vigorosa, se
contribuye al desarrollo econémico de un pais. La prevencién de
enfermedades, -junto con unas condiciones de vida estables pueden
contribuir més a la productividad de una nacién que la construccién de
varias fabricas. En pocas palabras, 1a persona enferma no puede trabajar vy,
por lo tanto, no puede producir.
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Medicién de los cuidados de salud

La escasez de recursos exige una planificacién minuciosa dentro del sector
salud. Para medir los resultados de los desembolsos destinados a la salud
pueden utilizarse ciertos procedimientos econdémicos. Por ejemplo, el
coste/eficacia—que se concentra en un resultado o beneficio principal,
como el mejoramiento de la salud o la reduccién de enfermedades —es
particularmente til para medir la eficacia econdémica, asi como el efecto
que sobre la salud ejercen las campahas contra el codlera, la malaria, la
viruela y la esquistosomiasis.

No obstante, estos métodos de medicién han revelado que el simple
aumento de los recursos dé salud no siempre mejora los servicios prestados.
No se puede predecir la relacién que se establecera entre una mejor
atencién de salud, por un lado, y la cantidad o coste de los recursos, por el
otro. Asi, por ejemplo, los indicadores relativos a un pais latinoamericano
no muestran ningn mejoramiento de la salud en los dltimos 10 afios, a
pesar de que existe una elevada y creciente proporcién de médicos y camas
hospitalarias con respecto a la poblacién.

Por consiguiente, el planificador/economista de salud se enfrenta con la
tarea de crear incentivos para conseguir un mejoramiento de la salud y, al
mismo tiempo, fomentar la eficacia de los servicios prestados. Asimismo, se
deben considerar otras posibilidades tales como la redistribucién geografica
del personal de salud competente; la creacién de incentivos relativos a la
remuneraciéon del médico y al seguro de enfermedad; la ejecucién de un
programa en gran escala de educacién para la salud, etc.

En cuanto al financiamiento de esos programas, los gobiernos deben ase-
gurarse bien de que los gastos necesarios no se asignen a los que menos
pueden satisfacerlos. Se ha informado que en un pais latinoamericano la
carga del financiamiento recae de manera desproporcionada sobre las
personas necesitadas, pese a que CONsUMeEN MENOS de la parte proporcional
de las prestaciones de salud, con el resultado de que estas personas son menos
sanas y se empobrecen mas. .

Por altimo, la eficacia de los programas de salud varia segin los paises, y
ciertas medidas que en un pais son satisfactorias no produciran
necesariamente los mismos resultados en otro. Los gobiernos deben tener
presente esta circunstancia cuando traten de obtener modelos para sus
programas de salud.

La funcion de la OMS

En la publicacién mencionada, que es para divulgacién popular, los
participantes en un seminario interregional de la OMS sobre economia
sanitaria destacaron la importancia de incorporar los principios y técnicas
de la economia sanitaria en campos mis amplios de la administracién y
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gestion de los servicios de salud. Ciertos paises en desarrollo ya estin apli-
cando nuevos métodos de contabilidad de costes destinados a evaluar los
resultados de sus programas de salud y comunicaran dichos resultados a la
Organizacién.

Reconociendo la responsabilidad que incumbe a la OMS en la divulga-
cién de informacién, los participantes en el seminario sugirieron también
que la Organizacién recopile cierto material relativo a los recursos, que
consistiria en: listas de escuelas que ofrecen ensefianzas en materia de
economia sanitaria; guias de capacitacién de personal para los administra-
dores de salud y los encargados de adoptar las decisiones; datos sobre los
gastos racionales de actualidad en el campo de la salud, e informacién sobre
los lugares en los cuales, los que prestan servicios de salud en gran escala,
pueden encontrar las condiciones mis ventajosas, por ejemplo, para la
compra de ciertos tipos de medicamentos y equipo. )

Con la debida asistencia y previsién econémica, cabe esperar que cada
nacién podré alcanzar un nivel de salud y bienestar viables para toda su
poblacién. Si, como afirmé en cierta ocasién Benjamin Disraeli, “La salud
de un pueblo constituye realmente la base de su felicidad y de su poder
como Estado”, la asignacién de recursos para la salud es el elemento mas
fundamental de la economia de una nacién.
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592 REUNION DEL CONSEJO EJECUTIVO DE LA OMSl

La 592 Reunién del Consejo Ejecutivo de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) puso fin el 28 de enero a tres semanas de deliberaciones en
Ginebra bajo la presidencia del Dr. Rogelio G. Valladares, Jefe de la
Oficina de Salud Piablica del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela.

En la formulacién de la politica y estrategia del programa-presupuesto
para el futuro, tanto el Consejo Ejecutivo como el Director General de la
OMS se guiaron ante todo por la intencién de dar cumplimiento inequivoco
a la letra y al espiritu de las resoluciones de la Asamblea Mundial de la
Salud que destacan la importancia de la cooperacion de la OMS con los
paises en desarrollo, a fin de poner los servicios de atencién de la salud al
alcance de las poblaciones menos privilegiadas.

Seguidamente se indicaran las medidas que se estin adoptando con miras
a destinar, como minimo, un 60% en términos reales de las consignaciones
del programa-presupuesto a las actividades de cooperacién técnica y de
prestacién de servicios de la OMS para 1980:

a) reduccién de todos los gastos prescindibles que no sean esenciales en las
categorias de personal de plantilla y administracién, tanto en la Sede como en las
Oficinas Regionales (reduccién de 363 puestos de plantilla en 1a OMS, incluidos 313
en la Sede, entre 1978 y 1981);

b) racionalizacién de los cuadros profesional y administrativo;

c) eliminacién de los proyectos que han dejado de ser dtiles, y

d) aprovechamiento al maximo de los recursos técnicos y administrativos de los
paises en desarrollo.

El Dr. Halfdan Mahler, Director General de la OMS, explicé que la
nueva estrategia comprende la reorientacién de todos los programas de la
Organizacién con el propésito de aumentar la cooperacién técnica, asi como
el fortalecimiento de las funciones constitucionales de 1a OMS en su calidad
de mdximo organismo coordinador de las cuestiones de salud en el plano
internacional. El objetivo perseguido es acercar al mundo entero a la meta
de “salud para todos en el afio 2000

El Consejo destacé la funcién crucial que, para alcanzar este objetivo,
cabe a los programas de cooperacién técnica, con la debida orientacién
social, encaminados hacia metas de salud bien definidas en el plano

ITexto traducido del comunicado de prensa de la OMS, No. WHO/8, 28 de enero de 1977.
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nacional, fomentando la autosuficiencia nacional y contribuyendo, directa
o significativamente, al mejoramiento de las condiciones de salud de las
poblaciones atendidas.

Nuevos programas. En el presupuesto para 1978-1981 se incluyeron
cuatro nuevos programas que se consideraron, sin lugar a dudas, como
programas de cooperacién técnica, a saber: las operaciones de socorro de
urgencia; el Programa Ampliado de Inmunizacién (tema del Dia Mundial
de la Salud de 1977: Inmunice y proteja a su hijo); el Programa Especial de
Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales (con destino al
cual algunos paises ya han prometido una cuantia sustancial de recursos
extrapresupuestarios), y la prevencién de la ceguera.

El Consejo Ejecutivo adopté también otras importantes decisiones, a
saber:

Programa-presupuesto para 1978: El Consejo recomendd a la 302
Asamblea Mundial de la Salud, que se reunira en Ginebra el préximo mes
de mayo, que adopte un presupuesto operativo, efectivo, por valor de
EUA$165 millones para 1978.

Malaria: El Consejo tomé nota de que se estd agravando rapidamente la
situacién relativa a la malaria y de que se carece de recursos materiales,
financieros y técnicos para poner remedio a este gravisimo problema de
salud. Se pidié al Director General que reafirme el papel directriz de la
OMS en la promocién y coordinacién de los esfuerzos mundiales en la lucha
contra la malaria y que intensifique la campafia para acrecentar los
recursos financieros de fuentes bilaterales y multilaterales con destino a los
programas nacionales. Se inst6 a los Gobiernos de los paises en los cuales la
malaria constituye todavia un gran problema de salud pablica a adoptar la
determinacién de llevar adelante, con toda firmeza, las actividades antima-
laricas, basadas en una evaluacién atinada de la situacién, y a atribuir la
prioridad nacional mas elevada que corresponda a estas actividades, con
caracter permanente.

Salud mental: El Consejo tomd nota de que se habia establecido una
nueva Divisién como resultado de la nueva orientacién de este programa
hacia las necesidades psicosociales de los paises en desarrollo. Se atribuira
mayor relevancia a la integracién de la salud mental en los servicios
generales de salud. El Consejo Ejecutivo puso de relieve los graves efectos
que tienen sobre la sociedad los factores “‘existenciales” de caricter
psicosocial, en especial los efectos de la tensién en los nifios durante sus afios
formativos. El proceso de desarrollo mismo podria ser una causa de intensa
tensién en los paises en desarrollo.

En Alma Ata (URSS) se celebrara, del 6 al 12 de septiembre de 1978, una
Conferencia Internacional sobre la Atencién Primaria de Salud. El Consejo
tomd nota, con gratitud, del apoyo y las contribuciones prometidos por el
Gobierno de la URSS y el UNICEF.
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Cdncer: El Consejo Ejecutivo pidié al Director General que continiie
llevando adelante el programa a largo plazo de cooperacién internacional
en investigacion del cdncer y las medidas encaminadas a asegurar el
mejoramiento de la coordinacién de estas actividades en el plano
internacional.

La 602 Reunién del Consejo Ejecutivo se celebrara en la Sede de la OMS
el 23 de mayo de 1977.

PROYECTO PARA LA CREACION DE UNA NUEVA ESCUELA
DE MEDICINA EN MEXICO

La Universidad de Sonora acaba de aprobar un proyecto para el estable-
cimiento de su Escuela de Medicina. En febrero de 1975, a solicitud de las
autoridades locales y en particular del Rector de dicha Universidad,
funcionarios de la Organizacién Panamericana de la Salud prepararon un
informe que sirviera de marco de referencia para el estudio de la situacién
de salud en el Estado de Sonora, las caracteristicas de la atencién médica y
el desarrollo del sector educacional. ‘

Sonora es el segundo estado en extensién del pais, con 185,000 km (9.4%
del territorio nacional). Su poblacién es de aproximadamente 1,367,000
habitantes.

Como parte del estudio se recopilaron datos sobre los recursos para la
salud en ese Estado, la demanda por estudios de medicina, los problemas de
salud, los principios basicos que se adoptarian para delinear el plan de
estudios de la carrera de medicina, asi como un estimado de los costos del
proyecto para la creacién de la nueva Escuela.

A principios de 1976, la informacién recopilada fue analizada por la
OPS/OMS y la Universidad, se discutieron las posibles alternativas con las
autoridades de los servicios de salud, y se estudiaron las recomendaciones de
la Reunién sobre Principios Basicos para el Desarrollo de la Educacién
Médica en la América Latina y el Caribe (Caracas, enero de 1976).2

En diciembre de 1976, 1a Universidad anuncié la aprobacién del proyec-
to, que serd puesto en marcha tan pronto se complete el plan de
autofinanciamiento del mismo.

El proyecto se propone utilizar la infraestructura de salud del Estado de
Sonora, en la cual se desarrollaran, en forma integrada, la doble funcién de
docencia-aprendizaje y de servicio, bajo un esquema de aprendizaje de com-
plejidad creciente, representado por las tareas y estudios organizados por los
docentes y los estudiantes, de acuerdo con las necesidades de atencién de la
salud de la comunidad.

2véase Educacién médica y salud 10(2), 1976, pags. 109-139.
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PROGRAMA REGIONAL DE EDUCACION EN
ADMINISTRACION DE SALUD

La Organizacién Panamericana de la Salud ha venido desarrollando en
los @ltimos 10 afios un vasto programa de cooperacién técnica a los paises
con el propésito central de adecuar los procesos de formacién de ejecutivos
de nivel alto y de nivel -intermedio de los sistemas e instituciones de salud,
a los problemas administrativos relacionados con la extensién de la cober-
tura y el mejoramiento de la calidad de la atencién.

Dentro de los diversos componentes de esta cooperacién técnica se destaca
el Programa de Coordinacién y Apoyo a la Educacién en Administracién
de Atencién de Salud, el cual es un esfuerzo conjunto y cooperativo de la
OPS y la Fundacion W.K. Kellogg.

La meta del Programa es el mejoramiento- de la administracién de la
atencidén de la salud en la América Latina y el Caribe a fin de asegurar el
liderazgo adecuado para la introduccién de procesos innovativos orientados
hacia la extensién de la cobertura dentro del contexto del Plan Decenal de
Salud de las Américas.

El propésito general del Programa es la promocién, guia, coordinacién y
apoyo a la red educacional de administracién de atencién de la salud en la
Region de las Américas dentro de un enfoque sistemitico, multidisciplina-
rio y total.

Del 28 de febrero al 4 de marzo de 1977 se celebr6 en San Juan, Puerto
Rico, la primera reunién subregional sobre este Programa, en la que par-
ticiparon funcionarios de los programas de educacién en administracién de
atencién de salud de Costa Rica, Jamaica, México y Puerto Rico, funcio-
narios de los Ministerios de Salud y la Seguridad Social de Guatemala,
Haiti, Honduras, Nicaragua, Panami, Puerto Rico y la Repiblica Domi-
nicana, asi como personal de la OPS/OMS.

Durante la reunién se revisaron los resultados del estudio de 11
programas regulares de educacién en administracién de atencién de salud
de Costa Rica, Jamaica, México y Puerto Rico; se examinaron las princi-
pales dreas de problemas que enfrentan estos programas, y se formularon
recomendaciones para actividades de apoyo y seguimiento de la OPS a
nivel pais e interpais, con los actuales recursos disponibles mas aquellos
fondos extraordinarios provenientes de la Fundacién Kellogg.



In memoriam’

DR. FRED L. SOPER
1893-1977

Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, 1947-1959,
Director Emérito, 1959-1977

El dia 9 de febrero del presente afio se cerré otro capitulo de la historia de
la salud pablica internacional con el fallecimiento del Dr. Fred L. Soper en
su estado natal de Kansas, E.U.A. No hay mas que recordar su larga y
fructifera carrera para reconocer su contribucién en beneficio de los pue-
blos de América Latina y el resto del mundo.

Poco se sabe acerca de su vida de estudiante en el Rush Medical College,
donde obtuvo el titulo de médico en 1918, o lo que lo indujo a alejarse de su
pais e incorporarse a la Fundacién Rockefeller en 1920 para ir a combatir
la anquilostomiasis en el Brasil. Pero este fue el principio de una serie de
actividades a las que dedicé su vida, siempre con un espiritu de conquista e
ignorando lo que en muchas ocasiones debe haber sido una derrota.

Ya con su doctorado en salud puablica de la Universidad Johns Hopkins,
pas6é a ser Director Regional de la propia Fundaciéon en 1927, cargo que
ocupd hasta 1942. En este periodo reunié a un grupo, sin caracter oficial, de
especialistas en salud pablica para realizar investigaciones sobre el control
de la fiebre amarilla. En una época poco favorecida por condiciones am-
bientales propicias en el tréopico brasilefio, organizé sus limitados recursos

I'Tomado del Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. LXXXII, No. 2, febrero
de 1977.
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humanos y materiales alrededor de un concepto, estricto en disciplina pero
verdaderamente eficaz, que llegd a constituir una leyenda en los anales de
la lucha contra las enfermedades. En un mundo que se reducia a pasos
agigantados con el advenimiento de nuevos medios de transporte y que a la
larga favorecia a los insectos vectores, el Dr. Soper y su grupo emprendieron
una carrera veloz contra las fuerzas de la naturaleza que rehusaban dejarse
subyugar por el hombre. Carecian de las ventajas de la tecnologia moderna
y sin embargo tenian una inspiracién en esa persona que, con su conviccién
firme e inalterable, los conduciria a un nuevo campo de accién, el de la
erradicacién de enfermedades. El Gobierno del Brasil le brindé su apoyo,
no solo en su incansable labor contra la fiebre amarilla sino también en la
campafia que habia organizado contra la malaria, que amenazaba
extenderse a toda la zona tropical de las Américas en 1938 como resultado de
la introduccién del mosquito Anopheles gambiae procedente del Africa.

Posteriormente, pero sin jamais abandonar su vocacién y su dedicacién a
estas dos enfermedades predilectas, ni en su mente ni de hecho, el Dr. Soper
participd por un tiempo como funcionario civil en la Comisién del Tifus de
los E.U.A. y se trastadé a Egipto donde realizé6 estudios sobre el empleo de
polvos insecticidas para combatir la mortifera forma de fiebre tifica que
habia causado estragos durante todas las guerras que precedieron a la
segunda conflagracién mundial y en el periodo posterior. El Grupo del
Tifus de la Fundacién Rockefeller, establecido por el Dr. Soper en 1943,
prestd servicios en Argel y después en Italia donde demostré6, de manera
asombrosa, el valor de la nueva tecnologia con polvos insecticidas para el
despiojamiento, que ayuds a los ejércitos aliados a poner fin a las epidemias
de tifus en Europa al final de la Segunda Guerra Mundial.

En 1947 el Dr. Soper fue elegido Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana y, con el apoyo de los Gobiernos de los paises del Hemisferio,
convirtié su programa, bastante reducido y poco activo, en uno dinimico y
de rapida y acertada expansién. Si bien la Oficina se favorecié al firmar el
Dr. Soper el acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, mediante el
cual se convirtié en Oficina Regional de esta para las Américas, la OSP
contaba ya con 47 afios de experiencia y era el organismo de salud puablica
intergubernamental mis antiguo del mundo. Por consiguiente, durante los
12 afios bajo su direccién, la‘Oficina emprendié importantes campafias
contra las enfermedades transmisibles e inici6 otros tantos proyectos en los
que aunaron sus esfuerzos grupos que hasta ese momento habian estado
trabajando en aislamiento. La enfermera, el médico veterinario, el odon-
tologo, el ingeniero sanitario, el estadistico y otros se unieron al equipo de
salud pablica internacional y comenzé la era'de intercambio de especialistas
y de cooperacién técnica que a la larga llevarian los beneficios de sus
experiencias a todos los paises y lograrian importantes avances en este
campo.
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Después de haber sido reelegido dos veces al cargo de Director, se le desig-
né Director Emérito en 1959. En ese afio y en 1960 el Dr. Soper prestd
servicios como consultor en cuestiones de salud al programa de ayuda
exterior de los E.U.A., y en los dos afios subsiguientes tuvo a su cargo la
direccién del recién organizado Laboratorio de Investigaciones del Célera
en Dacca, Bangladesh. A partir de 1962 trabajé durante varios aiios, en
calidad de consultor a tiempo parcial, en la Oficina de Salud Internacional
del Servicio de Salud Piablica de los Estados Unidos.

En su labor de mis de medio siglo, el Dr. Soper fue autor de més de un
centenar de trabajos que fueron publicados en revistas de medicina y salud
ptblica de numerosos paises. Su libro, Hacia la conquista de la salud, que
aparecié en 1972, es una verdadera obra de solidaridad entre los pueblos, y
su Gltimo esfuerzo, La historia de la salud piiblica en América Latina, que
serd publicado con caracter péstumo, constituird un testamento de
incalculable valor del que ya han sido y continuaran siendo beneficiarios
los habitantes del mundo entero.



Libros

PUBLICACIONES DE LA OPsl

Serie de Publicaciones Cientificas, 1976

No. 316 VIII Reunién Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control
de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis (200 pags.). Precio: EUA$4.00. Publicada
también en inglés.

Contiene los discursos de apertura de la Reunién y el del observador del
Banco Interamericano de Desarrollo, el informe final de la misma y los 16
documentos de trabajo presentados sobre los temas siguientes: importancia de
la utilizacién de especies de animales menores para la produccion de
alimentos en las Américas; importancia del control de la garrapata en el
desarrollo de programas de salud y produccién animal en las Américas y
epidemiologia y control de la leptospirosis.

No. 317  First Inter-American Conference on Conservation and Utilization of
American Nonhuman Primates in Biomedical Research (272 pags.). Precio:
EUA$8.00. Espafiol en preparacion.

Este valioso libro recoge los trabajos presentados en la Conferencia (Lima,
junio de 1975), en la que se abordaron, por primera vez, los problemas que
revisten la utilizacién de los primates no humanos como animales de experi-
mentacién en la investigacién cientifica y, asimismo, la necesidad de
conservar las especies por medio de programas de proteccién y colonias de
crias.

En la reunién se tuvieron en cuenta tanto la opinién de los grupos
dedicados a la proteccién de la flora y la fauna, como la de los investigadores,
a fin de lograr una amplia evaluacién del tema. Se puso de relieve la
importancia que tienen estos animales en la investigacién de enfermedades
estrechamente asociadas con el hombre, la elaboracién de vacunas, el control
de medicamentos y productos biolégicos y los procedimientos de diagnéstico.

1Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan de la sede de la
Oficina Sanitaria Panamericana en Washington, D.C., o de la sede de la Organizacién Mundial
de la Salud en Ginebra, Suiza, segin corresponda. En Sudamérica, pueden ser adquiridas a
través de la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud, OPS, Rua Botucata 862, Sio
Paulo, S.P., Brasil.
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No. 318 New Approaches in American Trypanosomiasis Research (423
pigs.). Precio: EUA$12.00.

Contiene los 55 trabajos presentados al Simposio sobre Nuevos Enfoques en
la Investigacién de la Tripanosomiasis Americana (Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, marzo de 1975), convocado por la OPS, el Gobierno de Brasil,
el Wellcome Trust y el Centro de Aprendizaje MEDTRONIC.

Se revisaron en la reunién los conocimientos actuales y las investigaciones
que se realizan sobre la enfermedad de Chagas. Las presentaciones y los docu-
mentos de referencia abarcan los temas siguientes: el vector; el parésito y la
respuesta del huésped; aspectos clinicos y de diagnéstico con énfasis en dife-
rencias regionales; quimioterapia, insecticidas, tratamiento y control del
vector; epidemiologia, y proyectos de investigacidn.

No. 319 Métodos de fijacién del complemento estandarizado cuantitativa-
mente para la evaluacién critica de antigenos preparados. con Trypanosoma
cruzi— Por J osé O. Almeida y Earl H. Fife, Jr. (97 pags.). Publicada también
en inglés.

La publicacién refleja la labor de un Grupo Colaborador de Trabajo sobre
el Diagnéstico Serolégico de la Enfermedad de Chagas, patrocinado por la
OPS. Se describe una nueva metodologia disefiada a fin de proporcionar los
datos para todos los parametros necesarios para la evaluacién critica y
objetiva de los antigenos.

Las técnicas y los métodos que se presentan estan destinados a proporcionar
un procedimiento para la seleccién objetiva del antigeno que ha de adoptarse
como “estandar’’ de referencia y para el serodiagnéstico de la enfermedad de
Chagas.

No. 320 Deteccién precoz del cincer y lesiones precancerosas de la cavidad
oral (49 pags.). Precio: EUA$5.00.

Es la traduccién de la edicién original en inglés, Early Detection of Oral
Cancer and Precancerous Lestons, publicada en 1973 por la Unidad de Inves-
tigacion Dental Basica, Instituto Tata de Investigaciones Fundamentales,
Bombay, India.

Consta de las siguientes secciones: examen oral, lesiones precancerosas de la
cavidad oral, fibrosis submucosa de la cavidad oral, cincer oral y su
histopatologia, procedimiento para la biopsia y procedimiento para preparar
frotis bucales. Esta publicacién desempefara un papel importante como
manual de referencia para médicos y odontdlogos, y como medio auxiliar de
ensefianza para estudiantes.
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No. 321 Grupo de Estudio sobre la Ensefianza de la Salud Mental en las
Escuelas de Salud Pablica (98 pags.). Precio: EUA$2.50.

El libro recoge las recomendaciones del Grupo de Estudio, asi como los
trabajos presentados en su reunién celebrada en Caracas en junio de 1975,
que tratan sobre: ensefianza de la salud mental en las escuelas de salud
pablica, programas de estudio, administracién en salud mental, aplicacién
del método epidemiolégico en psiquiatria y teoria y practica de la psiquiatria
preventiva.

No. 322 El Reglamento Sanitario Internacional—Una guia préctica. — Por
P. J. Delon (25 pags.). Precio: EUA$1.00.

Esla traduccién al espafiol de la obra publicada por la OMS en 1975. Pre-
senta en forma de guia préctica el Reglamento Sanitario Internacional de
1969 modificado en 1973 (antiguo Reglamento de 1951), junto con las
Resoluciones WHA22.47 y WHA22.48 de la 222 Asamblea Mundial de la
Salud, para uso de los administradores de salud piiblica y de los encargados de
velar por el cumplimiento de estas disposiciones. De acuerdo con este
propdsito, solo se han tomado en cuenta algunas de las mas esenciales y no
constituye una completa exposicion del contenido del Reglamento.

No. 323 The National Food and Nutrition Survey of Guyana (111 pags.).
Precio: EUA$4.00.

Contiene el informe de la encuesta sobre alimentacién y nutricién
realizada en Guyana en 1971 patrocinada por el Gobierno de ese pais, la
OPS, la FAO y el Instituto de Alimentacién y Nutricién del Caribe.

Se incluyen datos sobre las caracteristicas del ambiente ecolégico humano;
medidas clinicas, antropolégicas y serolégicas; indices de consumo de alimen-
tos, précticas agricolas, y niveles socioeconémicos. Las recomendaciones de la
encuesta se refieren a: economia alimentaria, produccién de alimentos, insta-
laciones y servicios, métodos clinicos, educacién e impulso de la nutricién.

No. 324 Ensefianza de la medicina preventiva y social: 20 afios de experien-
cia latinoamericana (68 pags.). Precio: EUA$2.50.

Esta publicacién incluye los informes de los Seminarios sobre la Ensefianza
de la Medicina Preventiva y Social celebrados en Vifia del Mar y Tehuacin
(1955 y 1956), asi como los de las Reuniones del Comité del Programa de
Libros de Texto de la OPS/OMS para la Ensefianza de la Medicina Preven-
tiva y Social (1968 y 1974).

En dichos Seminarios se analizaron los programas y métodos de ensefianza
de la medicina preventiva y social; la organizacién del departamento de
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medicina preventiva; la formacién y las funciones del personal docente, y el
papel del departamento de medicina preventiva en las actividades de los servi-
cios de salud pablica.

En la Reunién de 1968 del Comité se revisaron los temas que deben
integrar la ensefianza de la medicina preventiva, y en la de 1974, se hizo una
evaluacién de dicha ensefianza en los @iltimos 20 afios.

No. 325 Maternal and Child Health Strategy for the Caribbean Community
(47 pags.). Precio: EU A$2.50.

Contiene las recomendaciones emanadas de dos conferencias de Ministros
de Salud de la Comunidad del Caribe sobre gastroenteritis y desnutricién, y el
fortalecimiento de los servicios de salud maternoinfantil.

Se analizan, entre otros asuntos, la atencién pre y posnatal de la madre, el
cuidado del recién nacido, la deteccién del cancer, el aborto, y la planifica-
cién de la familia.

No. 326 Obtencién y manejo de muestras para exAmenes microbiolégicos de
las enfermedades transmisibles. — Por Miguel Kourany (153 pags.). Precio:
EUA$7.00.

El manual podra servir de guia, sobre todo a las personas que trabajan en
diversas instituciones de salud alejadas de los grandes centros urbanos, para
la obtencién, manejoy envio de muestras clinicas para el diagnéstico de labo-
ratorio de las enfermedades transmisibles mis comunes en las Américas.

Se detalla la recoleccién y manejo de muestras en parasitologia, bacteriolo-
giay micologia; la obtencién de muestras de virus y rickettsias, y los procedi-
mientos para la recoleccién de muestras de agua, alimentos, leche y sus
derivados. Contiene asimismo una seccién sobre identificacién, empaque,
rotulacién y transporte de las muestras.

No. 327 Métodos didicticos para un aprendizaje eficaz—Guia breve para
profesores de auxiliares de salud.—Por Richard E. Wakeford (65 pags.).
Precio: EUA$1.50.

Es la traduccién de la obra original en inglés, Teaching for Effective
Learning— A Short Guide for Teachers of Health Auxiliaries, publicada por
la OMS.

Tiene por objeto ofrecer asistencia practica y asesoramiento a los maestros
de auxiliares de salud en la preparacién de material didactico y en el empleo
mis adecuado del ya disponible con el fin de obtener mejores resultados en la
ensefianza. Se examinan los principios basicos, la planificacion de la
ensefianza, diversos medios didacticos y la evaluacién de la ensefianza-apren-
dizaje.
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328 Metodologia para la formulacién de politicas nacionales de alimenta-
¢ién y nutricién y su ejecucién intersectorial—Discusiones Técnicas, XXIII Reu-
nién del Consejo Directivo de la OPS (62 pags.). Precio: EUA$2.00.

Incluye el Informe Final de las Discusiones Técnicas, el documento de
trabajo que sirvié de base a las mismas, asi como un estudio de la situacién
nutricional y alimentaria en los paises de América Latina y el Caribe, en el
que se hacen consideraciones sobre los aspectos siguientes: caracteristicas y
nivel nutricional de la poblacién, impacto de los problemas nutricionales
sobre el desarrollo econémico y social, disponibilidad y utilizacién de recur-
sos humanos, programas de alimentacién y nutricién, e investigacién
nutricional en varios paises.

"No. 329 Riesgos del ambiente humano para la salud (362 pags.). Precio:
EUA$10.00.

Esta es la version en espafiol de Health Hazards of the Human Environ-
ment, publicado por la OMS. El libro recoge las aportaciones de 100 especia-
listas de 15 paises, y se divide en cuatro partes. En la Parte I se consideran los
riesgos ambientales desde el punto de vista de los medios queintervienen en la
exposicién del hombre a riesgos reales o potenciales (aire, agua, alimentos, el
suelo, insectos y roedores, vivienda, etc.). La Parte II se dedica a los ensayos
de la toxicidad en el laboratorio, los contaminantes del medio, los mutigenos,
carcinégenos, radiaciones ionizantes y no ionizantes y el ruido. La III
incluye capitulos sobre epidemiologia, enfermedades transmisibles, indices
del estado nutricional, indices de vectores de enfermedades, malformaciones
congénitas y anomalias cromosémicas, reacciones adversas a los medicamen-
tos, cancer e indices de trastornos mentales. La Parte IV se ocupa de los cri-
terios y normas de saneamiento ambiental y la tecnologia del saneamiento.

Lainformacién presentada ayudara al personal de salud a tomar decisiones
adecuadas a sus circunstancias particulares y contribuira asimismo al
desarrollo de un enfoque racional e integrado de los problemas de higiene del
medio en muchos paises y en el plano internacional.

No. 330  Grupo de Estudio sobre Programas de Vacunacién BCG (110 pags.)
Precio: EUA$3.00.

La OPS, con la colaboracién del Gobierno de México, convocé este Grupo
de Estudio que reunié a los dirigentes de salud en materia de tuberculosis y
vacunacién BCG de América Latina a fin de analizar la situacién actual en
cuanto a la cobertura de la inmunizacién contra la tuberculosis; revisar los
adelantos en los conocimientos técnicos y su aplicacién, y formular las
recomendaciones sobre la vacunacién BCG.

La publicacién incluye nueve trabajos presentados sobre: programacién de
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la vacunacién BCG, evaluacién operativa y evaluacién epidemiolédgica de la
vacunacién BCG. Contiéne, ademas, una introduccién sobre el estado actual
de los programas de vacunacién BCG en América Latina, y el informe final
con las recomendaciones formuladas.

No. 331 Criterios y técnicas para el diagnéstico de la sifilis precoz (18 pags.).
Precio: EUA$1.00.

Esla traduccién del original publicado en inglés por el Centro para el Con-
trol de Enfermedades de los E.U.A. (CDC). Contiene los criterios establecidos
por el Centro para el diagnéstico de la sifilis primaria, secundaria, latente y
congénita, y las técnicas para la obtencién del material y el examen del
mismo: microscopia de campo oscuro, técnicas de anticuerpos fluorescentes,
examen de liquido cefalorraquideo y pruebas seroldgicas.

Se presentan, asimismo, los planes de tratamiento recomendados para la
sifilis precoz, congénita, la de duracién superior a un afioy la que se presenta
en el embarazo. Por altimo, se hacen observaciones respecto a la vigilancia
ulterior y nuevo tratamiento.

No. 332 Informe del Comité del Programa de Libros de Texto de la
OPS/OMS para la Ensefianza de Enfermeria en Salud Comunitaria (22 pags.).
Precio: EUA$1.00.

Este informe aborda la problemitica de la enfermeria en salud comuni-
taria en América Latina; los conceptos y ensefianza de esta materia; el signifi-
cado de las necesidades de salud y de las tendencias en la prestacién de servi-
cios de enfermeria en salud comunitaria, y la funcién y caracteristicas de un
libro de texto y fuentes de consulta. Ademis, se trata de la situacién actual de
la ensefianza de la materia y de los nuevos enfoques de esa ensefianza.

No. 333 La epidemiologia y la enfermeria (16 pags.). Precio: EUA$1.00.
Publicada también en inglés. ’

Contiene el informe final y las recomendaciones del Grupo de Trabajo
sobre Epidemiologia y el Ejercicio de la Enfermeria convocado por la OPS,
con la colaboracién del Centro para el Control de Enfermedades de los
E.U.A., para examinar aspectos especificos de la epidemiologia en la enfer-
meria y su aplicacién en la prestacién de servicios de atencién de la salud.
Entre las recomendaciones, se destacan las relativas a capacitacion de
enfermeras mediante cursillos de epidemiologia, con especial énfasis en vigi-
lancia epidemiolégica y control de infecciones.
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No. 334 IX Reunién Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control
de Ia Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis (196 pags.). Precio: EU A$4.00. Publicada
también en inglés. :

Presenta el informe final de 1a Reunién, que incluye las resoluciones apro-
badas en relacién con una serie de aspectos de importancia para los
programas de salud animal y salud pablica veterinaria en las Américas.
También se incluyen los documentos de trabajo sobre: produccién, control y
distribucién de productos biolégicos veterinarios por parte de los Gobiernos y
sus organismos; sistemas cuarentenarios para el control de la fiebre aftosa;
funcién de las especies silvestres en la transmisién de enfermedades
zoondticas, e infertilidad del ganado bovino y su relacién con el desarrollo
ganadero y la produccién de alimentos.

No. 335 Fluoruracién de la sal (85 pags.). Precio: EUA$2.50.

En este libro se recopilan los articulos que ha venido publicando el Boletin
de la OSP a partir de noviembre de 1972 bajo el titulo “Fluoruracién de la sal
en cuatro comunidades colombianas”. Esta investigacién —financiada con
una subvencién del Instituto Nacional de Investigaciones de Odontologia de
los E.U.A. y la colaboracién técnica de la OPS —tuvo por objeto determinar
las posibilidades de la fluoruracién de la sal comiin como método practico de
prevenir la caries dental en gran escala.

El volumen comprende articulos sobre estudio censal y seleccién de la
muestra; estudio basico de la caries dental; estudio del crecimiento y desarro-
llo; encuesta dietética en Armenia y Montebello; encuesta dietética en Don
Matias y San Pedro; ingesta de sal; relacién entre algunos nutrientes y la
caries dental, y resultados obtenidos de 1964 a 1972.

No. 336 Tratamiento y prevenci6n de la deshidratacién en las enfermedades
diarreicas—Guia para uso del personal de atencién médica primaria (22 pags.).
Precio: EUA$2.00.

Esla traduccién del texto original preparado en inglés por los Servicios de
Enfermedades Bacterianas, Salud de 1a Madre y el Nifio, y de Nutricién de la
OMS. Esta dirigido a las personas encargadas de la capacitacién del personal
de asistencia médica primaria para auxiliarlas en la elaboracién de sus
propias normas adaptadas a las necesidades y recursos locales.

Incluye técnicas ampliamente probadas y aceptadas para el tratamiento y
prevencién de la deshidratacién debida a enfermedades diarreicas agudas.
Contiene cuadros, figuras y graficos que la hacen accesible a un amplio sector
del piblico en general; y anexos sobre preparacién y administracién de
liquidos, grafico del crecimiento, y el tratamiento de la deshidratacién en
caso de diarrea.
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Documentos Oficiales
(Disponibles en espaiiol e inglés, excepto en los casos indicados)

No. 139 XXIII Reunién del Consejo Directivo de la OPS, XX VII Reunién
del Comité Regional de la OPS para las Américas (Washington, D.C.,
septiembre-octubre de 1975). Informe Final (86 paginas, edicién bilingiie).

No. 140 Informe Financiero del Director ¢ Informe del Auditor Externo
(enero-diciembre de 1975) (128 paginas).

No. 141 Proyecto de Programa y Presupuesto: OPS, 1977; OMS, 1978, y
OPS, Anteproyecto, 1978 (527 paginas).

No. 142 XXIII Reunién del Consejo Directivo de la OPS, XXVII Reunién
del Comité Regional de la OMS para las Américas (Washington, D.C., septiem-
bre-octubre de 1975). Actas resumidas. (185 paginas, edicién bilingiie).

No. 143 Informe Anual del Director, 1975 (197 paginas).

143—A Anexo al Informe Anual del Director, 1975. Actividades por
proyecto (302 paginas).

No. 144 Actas de las 752 y 762 Reuniones del Comité Ejecutivo de 1a OPS
(Washington, D.C., octubre de 1975 y junio de 1976) (248 péginas, edicién
bilingiie).
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Educacién médica y salud gustosamente considerarda para su publicacién:

a) Articulos sobre educacién y adiestramiento
de personal para la salud en su concepto mas
amplio, especialmente los relacionados con
planificacién, desarrolio y evaluacién de pro-
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cionales e investigacién en educacion médica y
desarrollo de recursos humanos para la salud.
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critos originales.
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podrén solicitar un nimero adicional segun condiciones que seran convenidas para cada

caso en particular.,

NOTICE TO AUTHORS

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

a) Articles on education and training 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 articles should be limited to 3,000 words
and the author should enclose a short summary.

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 diagrams should also appear on a
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b) Short news items of interest to medical
educators ot the international level.

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

The text should be typewritten, 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 considers suitable for publica-
tion and, where appropriate, will assume responsibility for translation into Spanish, or
for any editorial changes. The staff in question will consult any substantive changes
with the author and, as far as possible, inform him of the acceptance of his contribution
and its probable publication date. In no case 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

Lla 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 recomendé celebrar “una convencién ge-
neral de representantes de las oficinas de salu-
bridad de las repiblicas americanas”. Esta
convencién tuvo lugar en Washington, D.C.,
del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina con carécter permanente. El Cédigo
Sanitario Panamericano, firmado en La Habana
en 1924 y ratificado por los Gobiernos de los
21 repiblicas americanas, confirié funciones y
deberes mas amplios a la Oficina como érganc
central coordinadoer de las actividades sanitarias
internacionales en las Américas. la XII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobé un plan de reorganizacién en virtud del
cval la Oficina se convirtié en el érgano ejecu-
tivo de la Organizacién Sanitaria Panameri-
cana, cuya Constitucién fue aprobada por el
Consejo Directivo en su primera reunién cele-
brada en Buenos Aires ese mismo aiio.

la XV Conferencia Sanitaria Panamericana
(San Juan, Puerto Rico, 1958) decidié cambiar
el nombre de la Organizacién Sanitaria Pana-
mericana por el de Organizacién Panameri-
cana de la Salud. El nombre de la Oficina no

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 Salud para las Américas. La
Organizacién Panamericana de la Salud es
reconocida también como organismo especiali-
zado interamericano en el campo de salud
publica con la més amplia autonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Los propésites fundamentales de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de los
poises del Hemisferio Occidental para comba-
tir las enfermedades, prolongar la vida y esti-
mular el mejoramiento fisico y mental 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 publica, recopila
y distribuye informacién epidemiolégica y datos

- de estadistica de salud, y desempeda ofros
funciones afines. Su Director es el Dr. Héctor

fue modificado. R. Acuia.
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