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SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000

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

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

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

El intercambio y la diseminacion de informacidn constituye una de las dreas prioritarias del Plan de
Accion. El programa de publicaciones de la OPS—que incluye las publicaciones periddicas y cientifi-
cas y los documentos oficiales—ha sido estructurado comao medio para fomentar las ideas contenidas en
¢l Plan a través de la difusidn de datos sobre politicas, estrategias, programas de cooperacidn interna-
cional y progresos realizados en la colaboracién con los paises de las Américas en la consecucion de la
meta de salud para todos en el aiio 2000.
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Editorial

PARTICIPACION DE LAS UNIVERSIDADES EN EL
DESARROLLO ECONOMICO Y SOCIAL DE LAS AMERICAS!

DR. HECTOR R. ACUNA
DIRECTOR DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

El mensaje central que transmiten los organizadores de esta asamblea funda-
dora del Consejo Universitario Interamericano para el Desarrollo Econémico y
Social es el de promover la participacién directa de las universidades en el de-
sarrollo econdmico y social de las Ameéricas. El entusiasmo que se ha hecho evi-
dente en este foro de distinguidos lideres universitarios provenientes de todos los
rincones de la Regién es prueba inequivoca y contundente de que este concepto
ya cuenta con un amplio apoyo. Ha llegado ahora el momento de convertir este
concepto en realidad, dindole forma, organizacién y direccién.

Uno de los poetas méas conocidos de las Américas, el inolvidable Rubén Darfo,
escribié ‘‘Amemos la vida gloriosa, siempre coronados de flores y siempre la an-
torcha encendida’’. En esta asamblea podriamos avivar nuevamente la llama y
llevar una nueva luz a los oscuros rincones de la pobreza que persiste en muchos
de nuestros pafses.

A pesar de que durante los dltimos decenios se han registrado elevadas tasas de
crecimiento econémico nunca antes alcanzadas y de que se ha observado un
progreso sustancial en el 4mbito del bienestar social todavia persisten marcadas
desigualdades sociales. En algunos de los paises de América Latina y el Caribe el
40% de los hogares disfrutan de menos del 10% del ingreso nacional por familia.
Es también una triste realidad que en las zonas rurales la probabilidad de que el
recién nacido muera antes de cumplir un afio es 10 veces superior a lo que serfa el
caso si hubiera nacido en los Estados Unidos. En efecto, en un afo determinado
sucumbieron a las enfermedades diarreicas 850 nifios de menos de cinco afios de
edad en los Estados Unidos y Canad4, mientras que durante ese mismo perfodo
en América Latina y el Caribe la cifra correspondiente fue de 92.300 de-
funciones.

Si el crecimiento econémico ofrece los recursos necesarios para construir ins-
trumentos de destruccién nuclear y para comprar armamentos modernos, es in-
dudable que puede facilitar también los recursos para reducir el nimero de nifios
que mueren innecesariamente cada afio.

La nueva etapa del desarrollo en América Latina y el Caribe tiene el cometido
ineludible de alcanzar a los 140 millones de seres que carecen de empleo, educa-

IDel discurso pronunciado el 1 de marzo de 1982 ante la Asamblea General del Consejo Univer-
sitario Interamericano para el Desarrollo Econémico y Social (Washington, D. C., 1-3 de marzo de
1982).
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cién y salud, y que luchan dia a dia por sobrevivir en aldeas aisladas de las zonas
rurales, en las barriadas de los centros urbanos y entre los grupos crecientes de
seres humanos que emigran de un lado a otro.

No existen soluciones faciles para hacer frente a este desafio. Para que los
pafses de nuestra Regioén puedan vencer los enormes obstaculos que se interpo-
nen al desarrollo econémico y social requeriran de un resuelto compromiso politi-
co, de instituciones eficaces y de la sabiduria necesaria para utilizar, con pruden-
cia y justicia, los escasos recursos econémicos. Las estrategias para el desarrollo
que nuestras naciones elijan también ayudaran a determinar si en el afio 2000,
aun cuando se alcancen niveles mas elevados de ingreso nacional, continuara la
perpetuacién de la pobreza en un sector de la poblacién o si las puertas que con-
ducen al desarrollo—y a la justicia—permaneceran abiertas para todos y cada
uno de los habitantes.

Los paises de las Américas adquirieron recientemente un solemne compromiso
con estos grupos postergados al adoptar como su meta la de alcanzar la ‘‘salud
para todos en el afio 2000’’. *‘Salud para todos’’ significa un nivel minimo de sa-
lud que se considera esencial para que cada individuo disfrute de una vida social
y econémicamente productiva.

Los Gobiernos Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud adop-
taron en septiembre de 1981 un Plan de Accién que traduce la retérica de ‘‘salud
para todos’’ en una palpable realidad, y que recibi6 el apoyo de la Asamblea Ge-
neral de la OEA celebrada en Santa Lucfa en diciembre pasado. ‘‘Salud para to-
dos en el afio 2000°’ no es una meta exclusiva del sector salud y este no puede al-
canzarla por si solo; el triunfo depende del desarrollo integral, social y econé-
mico. Aquellos que forman el niicleo en los niveles de decisién y en los asuntos
econémicos han de reconocer que sus acciones repercuten directamente en la sa-
lud y en el bienestar de los pueblos. Actualmente se acepta que el crecimiento
econémico por si solo es inadecuado y que deberé otorgarsele la misma prioridad
al desarrollo social en las estrategias para el desarrollo.

“‘Salud para todos en el afio 2000°’ requiere que se reconozcan las prioridades
y se les dé un nuevo enfoque a los recursos del propio sistema de salud. La estra-
tegia de atencién primaria de salud se escogié y se desarrollé como la clave para
lograr esos cambios, distinguiéndose los paises de las Américas como precursores
de esta iniciativa que fuera subsecuentemente ratificada por la Asamblea Mun-
dial de la Salud. Dichas estrategias ponen énfasis en la extensién de la cobertura
para alcanzar a aquellos que carecen de acceso a los servicios de salud, fortale-
ciendo los vinculos entre salud y otros sectores, aumentando la participacién de la
comunidad, ampliando la cooperacién regional e interregional y desarrollando
investigaciones, tecnologfa y recursos humanos que apoyen el enfoque de aten-
cién primaria de salud.

Las universidades constituyen un instrumento vital para la atencién primaria
de salud. Las instituciones formadoras podréan ser un pilar principal al sentar las
bases para la extensién de la cobertura de los servicios de salud, asf como para
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lograr el balance necesario entre profesionales, técnicos y auxiliares en cada pals
y para ampliar la capacidad de realizar investigaciones tanto bésicas como apli-
cadas. Las investigaciones llevadas a cabo por los centros de formacién serviran
como un rico arsenal de la tecnologia apropiada que se considera necesaria para
la reestructuracién del sistema de salud y el redisefio de los programas de salud.

La Organizacién Panamericana de la Salud ha tenido una experiencia directa
y continua en relacién con el enorme potencial que existe para vincular a las uni-
versidades con el proceso de desarrollo. Por ejemplo, una universidad colabord,
con la participacién de estudiantes y profesores, en un proyecto de caracteristicas
singulares cuyo objetivo era la extensién de los servicios de salud a la poblacién
carente de ellos. Los estudiantes trabajaron conjuntamente con funcionarios de
los servicios de salud, actividad que posiblemente fue la parte méas importante de
sus programas de formacién.

En otro pafs, tanto los estudiantes como el profesorado asumieron respon-
sabilidad en amplios programas de desarrollo comunitario en las barriadas de los
centros urbanos. El objetivo general de la politica nacional era extender todos los
servicios sociales a esas comunidades, siendo la estrategia para lograr ese objetivo
un proceso tripartito compartido por el gobierno, la universidad y las comuni-
dades. Los mismos participantes pusieron en ejecucién los programas, y debe
destacarse que la experiencia obtenida en este proceso por estudiantes y profeso-
res nunca hubiera podido duplicarse dentro de los confines del aula.

Finalmente, en un tercer pafs, el plan de estudios para el sector salud fue redi-
sefiado a fin de que pudiera abarcar toda la gama del ambiente social. La prepa-
racién de profesionales y técnicos de salud incluy6 trabajos practicos en las co-
munidades para conocer a fondo cémo estaban organizadas y cuéles eran los re-
cursos reales al alcance de sus miembros. El disefio de los servicios de salud refle-
j6 esa perspectiva més amplia y los estudiantes desempefiaron un papel esencial
en la provisién de estos servicios.

Aungque existen innumerables ejemplos, los citados nos presentan una visién
general del gran potencial que existe en las universidades para participar en for-
ma mas directa, intima y efectiva en el proceso de desarrollo. Dicho potencial
puede canalizarse a través de las siguientes acciones.

La comunidad universitaria puede ayudar a los paises a reconocer que el desa-
rrollo es un concepto unitario en el cual deberan integrarse tanto el progreso eco-
némico como el social, y cuyo propésito fundamental es el de mejorar el bienestar
de todos los seres humanos dentro de la sociedad.

Las instituciones gubernamentales han erigido desde hace mucho tiempo rigi-
das murallas burocréticas para proteger sus propios intereses y su poder—como
sucede en el sector salud, en los de agricultura, energia y finanzas, ignorando
cada uno de ellos las consecuencias de sus propios objetivos, acciones y progra-
mas en las actividades de los otros sectores. La creciente preocupacién por la pro-
teccién ambiental en muchos de nuestros paises es quizis la reaccién mas
palpable que se opone a esa practica. Consecuentemente, los paises estan comen-
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zando a buscar el personal adiestrado, el conocimiento técnico y la metodologia
para asegurar que las implicaciones que tienen los proyectos de desarrollo econé-
mico para la salud y para el medio ambiente sean bien conocidas.

Las universidades pueden ayudar tanto a preparar individuos y a formular
metodologfas como a crear sus propias capacidades de analisis ambiental, conso-
lidando los inagotables recursos multidisciplinarios que florecen dentro de la co-
munidad universitaria. Asimismo, pueden desempefiar una funcién vital en el
fortalecimiento de los vinculos intersectoriales ofreciendo un adiestramiento en
cada profesién que asegure que los individuos adquiriran un amplio conocimien-
to de las interrelaciones entre el desarrollo econémico y social.

Por otra parte, las universidades pueden ofrecer a las comunidades y a los go-
biernos una rica fuente de talentos multidisciplinarios para planear programas
efectivos y eficientes. Ademas, la indiscutible capacidad de las universidades para
llevar a cabo investigaciones puede ayudar a determinar si las tecnologias exis-
tentes son apropiadas, disefiar modificaciones para hacerlas mas factibles y ayu-
dar a integrar esas investigaciones en proyectos de desarrollo en marcha y en sus
planes de estudio.

Es igualmente importante sefialar que los centros educacionales de la regién
pueden y deben explorar las formas en que los cuatro millones de estudiantes uni-
versitarios puedan participar en esos proyectos, como parte de sus propios cursos
de estudio. Asimismo, donde exista un servicio social obligatorio para gradua-
dos—como sucede en 14 paises—este debera aplicarse a todos los campos y no so-
lamente a aquellos relacionados con el sector salud y otros sectores sociales.

Asimismo, las universidades deber4n convertirse en socios activos en la prepa-
racién de todos los recursos humanos que demanda el desarrollo nacional. Por lo
tanto, deberan desempefiar no solo su papel tradicional de preparar a profesio-
nales sino también participar en el proceso de adiestrar a técnicos y auxiliares. En
algunos pafses se observa todavia que existe un nimero excesivo de profesionales
que se gradiian cada afio junto a un niimero muy reducido de técnicos y auxi-
liares. Y esto sucede no solo en el 4rea de salud sino también en otros sectores. A
veces parece haber muy poca relacién entre las necesidades de recursos humanos
en el proceso de desarrollo y la planificacién de los mismos que llevan a cabo las
universidades. Es indiscutible que todavia queda mucho por hacer antes de que
logremos unir los dos procesos de planificacién.

Las universidades deberan convertirse en el repositorio educacional de la na-
cién, siendo no solo el medio al que los estudiantes acuden una sola vez a obtener
adiestramiento profesional, sino también el lugar a donde los graduados regresan
para continuar su educacién. Las universidades deberan hacer que la educacién
sea un proceso continuo que se extienda durante toda la vida. La institucién for-
madora debera ser el lugar en el que el técnico adquiere conocimientos durante
un periodo de su vida y al que regresa después de un tiempo para subir el peldafio
de la educacién continua con la esperanza de cruzar la linea que separa al técnico
del profesional.
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Finalmente, las universidades deberdn reconocer que tal vez su contribucién
mas importante al proceso del desarrollo es la de preparar a los estudiantes para
que puedan adaptarse adecuadamente a las condiciones de cambio. Los decenios
que se avecinan posiblemente no seguiran ninguna pauta especifica que pueda
definirse con certeza hoy dia. Por el contrario, las sociedades tendrin que ajus-
tarse a las realidades que impongan fuerzas y presiones desconocidas en la actua-
lidad, que estin todavia por suscitarse.

Tan solo en los Gltimos 20 afios el hombre ha llegado a la luna, los satélites han
derrumbado las barreras de comunicaciones que separaban a las naciones y a los
pueblos, y promesas econdémicas tales como el abastecimiento ilimitado de ener-
gia de bajo costo han perdido su fulgor.

Al vislumbrar el futuro, lo Gnico que sabemos es que los objetivos que nos
hemos fijado conllevan el compromiso solidario de todas nuestras instituciones.
Desde su fundacién hace cerca de 450 anos, las universidades de las Ameéricas
han sido parte intrinseca de la historia de los pueblos y de su incansable lucha por
lograr la libertad, la independencia y la justicia.

Esta asamblea puede marcar el momento histérico en el que las universidades
de las Américas tomen nuevamente la antorcha que las guiara en este esfuerzo
para que nuestros pueblos alcancen el anhelado desarrollo econémico y social.
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La actitud de los estudiantes de medicina
hacia los aspectos preventivos y sociales
de la ensefianza y del ejercicio médicos

ELEUTERIO GONZALEZ CARBAJAL, J. HECTOR GUTIERREZ AVILA,
JAVIER AGUILAR DE LA GARZA Y JULIETA GARCIA MEDRANO!

INTRODUCCION

El Comité de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para la
Ensenianza de la Medicina Preventiva y Social en la América Latina, en
su primer informe (1), hizo hincapié en el limitado interés de los estu-
diantes en esta drea de la medicina. Esta declaracién es congruente con
las conclusiones de grupos similares (2-3) y con los resultados de un estu-
dio sobre diversas escuelas de medicina en América Latina (4). De lo an-
terior surgi6 el interés en el Departamento de Medicina Social, Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) por investigar si la misma si-
tuacién ocurria entre los estudiantes de esta Facultad.

Como en el momento de la realizacién de este trabajo no se disponia de
informacién precisa sobre los posibles factores que influyen de manera de-
terminante en las actitudes de los estudiantes hacia las diversas areas de la
profesién médica, se decidi6 investigar de manera exploratoria también
este problema. Con este fin se formul6 la siguiente hipétesis: el patrén de
aspiraciones profesionales de los estudiantes de primer ingreso condiciona
su actitud hacia los aspectos preventivos y sociales de la medicina.

Los participantes en la reunién de la OPS/FEPAFEM celebrada en
1976 hicieron suya la siguiente afirmacién del Comité de la OPS para la
Ensefianza de la Medicina Preventiva y Social, en su segundo informe:

13

.. es la propia estructura de la atencién médica la que ejerce una accién do-
minante sobre el proceso de formacién de recursos humanos, principalmente a
través de la estructura del mercado de trabajo y de las condiciones que circunscri-
ben la practica médica’’ (2).

1Departamem.o de Medicina Social, Medicina Preventiva y Salud Pablica, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Auténoma de México, México, D.F.
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Se ha planteado como premisa de esta hipétesis que la estructura médi-
ca ejerce una influencia dominante no solo sobre el proceso educativo, si-
no también sobre la imagen, manifestada en sus aspiraciones, que el estu-
diante tiene del ejercicio profesional. El corolario serfa que las aspira-
ciones influyen a su vez de manera decisiva sobre las actitudes de los
alumnos hacia las diversas areas del aprendizaje y del ejercicio médicos.

Como es razonable suponer que las actitudes se modifican durante el
transcurso de la carrera y como en esta etapa nos interesaba conocer la re-
lacién entre las aspiraciones y las actitudes de los alumnos, prescindiendo
de la influencia del proceso educativo, se considerd conveniente limitar la
investigacidn a los estudiantes matriculados en el ciclo escolar 1976-1977,
al momento de su ingreso a la Facultad de Medicina. Este enfoque
permitiria, en estudios posteriores, examinar los cambios en las actitudes
mds directamente atribuibles al proceso educativo y al contacto con la
practica médica.

POBLACION Y METODOS DE LA ENCUESTA

El nimero de alumnos admitidos en la Facultad en el ciclo escolar men-
cionado fue de 2.752. De ellos, no fueron incluidos en esta investigacién
238 que ingresaron a un proyecto docente experimental, ya que uno de
los propésitos de este trabajo era evaluar a los estudiantes que aspiran a
cursar el plan de estudio vigente (programa organizado por asignaturas) y
que corresponde al modelo de ensefianza predominante en México.

Como no existian bases para la estimacién del tamafio de la muestra, se
decidié, por razones practicas, estudiar a la mitad de los alumnos de re-
ciente ingreso, quienes fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos
de igual tamano, uno de los cuales fue seleccionado por sorteo.

El patrén de aspiraciones y actitudes se categorizé en indicadores, de la
siguiente manera:

1. Actitud hacia los aspectos preventivos y sociales de la medicina: im-
portancia de los factores sociales en la salud; interés por el estudio de di-
versas materias curriculares, y opinién acerca de las medidas generales de
prevencién.

2. Aspiraciones profesionales: preferencia por el ejercicio médico segin
niveles de atencién; tendencia hacia determinadas 4reas del ejercicio pro-
fesional, y preferencia por el lugar e institucién para ejercer la profesién
en el futuro.
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El cuestionario utilizado para desglosar estos indicadores (apéndice 1)
fue puesto a prueba previamente en un grupo piloto de 90 alumnos, con el
fin de corregir preguntas ambiguas y recoger las sugerencias de los estu-
diantes. También se incluy6 una serie de preguntas sobre el perfil demo-
gréfico de los estudiantes y se interrogé acerca del tipo de escuela media
superior de origen. El procesamiento de datos se llevé a cabo en el Centro
de Servicios de Cémputo de la UNAM.

RESULTADOS

De los 1.257 estudiantes registrados, solo 1.071 se encontraban presen-
tes en las aulas el dia de la encuesta, lo que representa aproximadamente
un 14% de ausentismo escolar al momento de la encuesta.

Perfil demogrdfico y social

La mayorfa de los estudiantes eran menores de 20 afios de edad (79%)
y pertenecientes al sexo masculino (68%). Entre las mujeres se observé
una mayor proporcién de individuos més jovenes en comparacién con los
hombres, aunque esta diferencia no alcanzé los niveles de significacién
habituales (P = .085).

El 70% de los alumnos era originario de México, D.F., y 81% habia
estudiado en una escuela preparatoria publica.

Las ocupaciones paternas predominantes fueron las de empleados, co-
merciantes y profesionales (cuadro 1).

Respecto a los ingresos familiares mensuales, 63 % manifestd que se en-
contraban entre 3.001 y 9.000 pesos mexicanos, 19% entre 9.000 0 mas y
18% entre 3.000 o menos.

Los estudiantes provenian de familias relativamente numerosas:
45,3% de familias de siete 0 mas individuos, 44,7 % de familias de cuatro
a seis miembros y solo 10% a familias de hasta tres individuos.

La mayoria de los alumnos recibia sostén econémico completo de su fa-
milia (cuadro 2); paradéjicamente este tipo de estudiantes se caracterizd
por pertenecer a las familias m4s numerosas (P <.025).

Actitud hacia los aspectos preventivos y sociales de la medicina

En cuanto a la importancia que atribuyen a diversos tipos de materias
que habrian de cursar, 74,3 % se incliné por alguna materia clinica o basi-
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ca, y el resto, por alguna materia del 4rea de la salud publica (cuadro 3).
Entre los factores mis relevantes en la aparicién de la enfermedad, 33%
senal a las causas estrictamente bioldgicas, 45% sefialé a los factores de
tipo social y solo 2% a los factores psicolégicos.

Los alumnos que sefialaron los factores sociales como los mas relevan-
tes también se inclinaron preferentemente por las materias del area de la

Cuadro 1. Ocupacidn del padre o jefe de familia.

Alumnos
Ocupacién del padre
No. %

Empleado 365 38,9
Comerciante 210 22,4
Profesional 201 21,4
Obrero o campesino 126 13,4
Gerente o empresario 37 3,9

Total 939 100,0

Cuadro 2. Sostén econdmico de los alumnos.

Alumnos
Sostén econémico
No. o

Familia 733 78,1
El mismo y familia 115 12,2
El mismo 88 9,4
Beca 3 0,3

Total 939 100,0

Cuadro 3. Materias curriculares que les parece mds
importante a los alumnos.

Alumnos
Materia
No. %o

Cardiologia 287 30,6
Pediatria 221 23,5
Fisiologfa 190 20,2
Medicina social 121 12,9
Medicina preventiva 120 12,8

Total 939 100,0
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salud piblica (P <.001). La valoracién de los factores sociales se explord
también mediante la utilizacién de dos ejemplos concretos (ver preguntas
12 y 21 del apéndice 1). En el ejemplo sobre la desnutricién, la proporcién
de individuos que atribuyen mayor importancia a los factores sociales fue
40% (cuadro 4) y en el ejemplo de dos enfermedades infecciosas fue
58,5% (cuadro 5). También se encontrd que los individuos que sefialaron
en el primer ejemplo a los factores sociales como los factores mas impor-
tantes tendieron a hacerlo de igual manera en el segundo (P <.001). Situa-
cibén similar se observé al sefialar los factores mas importantes en la pro-
duccién de la enfermedad y el ejemplo de la desnutricién (P <.002).

Respecto a la efectividad de las campanas de educacién higiénica desti-
nadas a modificar la conducta de los fumadores, solo un escaso niimero
las consideré contraproducentes o de nula utilidad (cuadro 6).

La opinién de los alumnos sobre la falta de programas de educacién
para la salud en un medio hospitalario fue que estos no se realizan pri-
mordialmente por la falta de interés de los médicos o de los propios pa-
cientes (cuadro 7).

Cuadro 4. Aspectos en los que el alumno haria mds énfasis si tuviera
que dar una conferencia sobre desnutricion.

Alumnos
Aspectos mas importantes
No. %o
Factores sociales 375 40,0
Caracteristicas de la dieta ba-
lanceada y/o diagnéstico clinico 296 31,5
Dafios organicos 268 28,5
Total 939 100,0

Cuadro 5. Causas por la que los alumnos consideran que la poliomielitis
y el sarampisn son mds frecuentes en México que en
los Estados Unidos de Aménica.

Alumnos
Causa
No. %
Diferente nivel socioeconémico 549 58,5
Ambiente fisico méas favorable 323 34,4
Menor nimero de médicos 67 7,1

Total 939 100,0
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Cuadry 6. Opinisn sobre la eficacia de las camparias
educativas contra el hdbito de fumar.

Alumnos
Opinién
No. %

Algunos dejarian de fumar 778 82,9
La mayoria dejaria de fumar 116 12,4
Todos dejarian de fumar 6 0,6
Ninguna dejaria de fumar 25 2,7
La mayoria fumaria mas 14 1,5

Total 939 100,0

Cuadro 7. Opinidn respecto a la causa por la cual no se suele dar
conferencias de orientacion a los pacientes de un hospital.

Alumnos
Opinién
No. %o

Falta de interés de los médicos 446 47,5
Falta de interés de los pacientes 374 39,8
No forman parte de las actividades

de un hospital 106 11,3
Escasa utilidad para atacar

enfermedades 13 1,4

Total 939 100,0

Aspiraciones profesionales

Los estudiantes se inclinaron mas por llegar a ser especialistas que mé-
dicos generales; solo una pequeifia proporcién no tenia una eleccién defi-
nida (cuadro 8). Aquellos que seleccionaron la medicina general tendie-
ron a confirmar su rechazo por la especialidad (P < .05) cuando esto se in-
terrogd nuevamente en la pregunta referente a las motivaciones por llegar
a ser especialista (pregunta 14). Sin embargo, entre quienes manifestaron
preferencia por la especialidad se observé una negativa ain mayor hacia
la medicina general (P < .001) cuando este aspecto se investigd nuevamen-
te en la pregunta referente a las motivaciones para llegar a ser médico ge-
neral (pregunta 20).

Se observé una mayor inclinacién por ejercer en el medio urbano que
en el medio rural (cuadro 9). Ahora bien, la proporcién de alumnos que
deseaba trabajar en el medio rural fue significativamente mayor entre los
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simpatizantes por la medicina general que entre los aspirantes a alguna
especialidad (P = .02).

En cuanto a la preferencia entre cuatro areas del ejercicio profesional,
la mayoria se incliné por la practica clinica, y la menor proporcién, por la
salud publica (cuadro 10).

Entre las oportunidades que el estudiante cree que el ejercicio médico le

Cuadro 8. Preferencia por medicina general o especialidad.

Alumnos
Preferencia
No. %
Especialista 760 80,9
Meédico general 112 11,9
Lo ignora 67 7,2
Total 939 100,00

Cuadra 9. Lugar de preferencia para ejercer su profesisn.

Alumnos
Lugar de preferencia
No. Yo

Alguna ciudad pequeiia 264 28,1
Alguna capital de estado 249 26,5
Distrito Federal 230 24,5
Zona rural 196 20,9

Total 939 100,0

Cuadro 10. Preferencia de los alumnos por algin drea de la medicina.

Alumnos
Area
No. %o

Clinica (hospital o consul-

torio) 620 66,0
Investigacion 211 22,5
Docencia 29 3,1
Salud piblica 23 2,4
Lo ignora 56 6,0

Total 939 100,0
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brindara en el futuro, la participacién en la organizacién de los servicios
médicos fue la opcién mis elegida (cuadro 11).

Respecto al tipo de institucién en la que desearfa trabajar, se inclinaron
sobre todo por la préictica combinada y simultdnea en una institucién pd-
blica y privada (63 %), en segundo lugar por el ejercicio profesional exclu-
sivo en una institucién ptblica (25%), y finalmente por el ejercicio priva-
do exclusivo (12%). Los individuos que preferian ejercer en el futuro en
una institucién piblica de manera exclusiva estan mas dispuestos a ejer-
cer en las zonas rurales que aquellos que preferian la practica privada ex-
clusiva o combinada con el trabajo institucional (P = .014).

DISCUSION

Al analizar la hipétesis podemos concluir que no se encontraron asocia-
ciones significativas entre el patrén de actitudes y el de las aspiraciones
profesionales.

El perfil demografico y social de los estudiantes claramente indica que
se trata de un grupo muy selecto de la poblacién general. Como los meca-
nismos de seleccién institucional y social se han venido modificando, lo
mismo ha sucedido con las caracteristicas sociodemogréficas de los estu-
diantes (5). Sin embargo, no son tnicamente los procesos selectivos los -
que intervienen en la modificacién de estas caracterfsticas, sino también
los cambios en otros fenémenos sociales, como el mercado de trabajo, la
imagen social del médico y la préctica profesional de la medicina. De allf
que sea razonable conjeturar que paralelamente a los cambios demografi-
cos han ocurrido modificaciones importantes en las expectativas y actitu-
des estudiantiles, por lo que el examen de esas caracteristicas debe ser
continuo.

Cuadro 11. Oportunidades que consideran les brindard la profesiin médica.

Alumnos
Oportunidades
No. %

Colaborar en la organizacién de los

servicios médicos 610 65,0
Hacer investigaciones originales 278 29,6
Pertenecer a alguna sociedad médica 36 3,8
Viajar al extranjero 15 1,6

Total 939 100,0
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En consecuencia, puede ser mas relevante examinar periédicamente los
cambios en los aspectos que aqui nos ocupan que intentar establecer con-
clusiones en base a una observacién momentanea y aislada. Sin embargo,
el valor que puede derivarse de los resultados obtenidos en este caso es su
utilizacién como punto de partida para futuras observaciones y como base
para el refinamiento de métodos de estudio en una area en la que el empi-
rismo y la subjetividad son dificilmente controlables (6). ,

Si alguien cuestiona el que se haya interrogado a alumnos de primer
ingreso sobre aspectos con los que atin no han entrado en contacto, cabe
recordar que este trabajo se basé en el supuesto de que los estudiantes eli-
gen la carrera de medicina por razones definidas, que ya tienen ciertas ex-
pectativas sobre su futuro profesional, y que se han formado una imagen
de la profesién que se manifiesta por tendencias hacia ciertas areas de la
carrera y de la practica médicas. Los resultados parecen apoyar nuestro
supuesto.

Independientemente del conocimiento acertado o no sobre los temas
objeto de interrogacién (lo que no fue posible investigar), solo una pe-
quena proporcién manifesté indecisién respecto al futuro ejercicio profe-
sional, y el patrén de respuestas por la preferencia entre las diversas mate-
rias de estudio es muy consistente, ya que hay una clara tendencia domi-
nante hacia el campo clinico.

La pregunta central que nos interesa responder se puede formular asi:
¢es la actitud de los estudiantes favorable o no a los aspectos preventivos y
sociales de la medicina? No existe una respuesta sencilla, ya que no se dis-
pone de un parametro objetivo de medicién. A nivel individual no pode-
mos dar una respuesta, es decir, ;aquellos individuos que se manifiestan
negativamente sobre los aspectos sociales tienen una actitud negativa y vi-
ceversa? Ignoramos cual fue la interpretacién personal de las preguntas y
las motivaciones particulares para cada respuesta. Tampoco disponemos
de elementos para medir con precisién hasta qué punto la actitud indivi-
dual de los estudiantes es favorable o no a la medicina preventiva. Por ello
tal vez sea mas adecuado replantear nuestra pregunta central en los si-
guientes términos: jexiste entre los estudiantes una corriente o tendencia
favorable hacia los aspectos preventivos y sociales de la medicina? En este
caso nuestra respuesta es afirmativa; los resultados sefialan que existe cla-
ridad intelectual respecto al papel de los factores sociales y una actitud fa-
vorable hacia las medidas generales de prevencién. Inclusive puede consi-
derarse elevada la proporcién de individuos que seleccionaron a los fac-
tores socliales como los mas importantes en ia produccién de la enferme-
dad, pues en su mayoria provienen de un 4&rea de la educacién media
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superior en la que se otorga mayor énfasis a los aspectos biolégicos quera
los sociales. Sin embargo, nuestros hallazgos y los de otros trabajos no son
enteramente similares (7-10).

Ahora bien, por lo que toca al patrén de aspiraciones, la tendencia do-
minante es a la reparacién del dafio mas que a la prevencién. Esto no ne-
cesariamente representa una contradiccién en relacién con la actitud de
los estudiantes, pues las expectativas profesionales que manifiestan estan
acordes con la practica médica profesional y la organizacién de los servi-
cios de salud vigentes. Asi, un individuo puede tener claridad intelectual
y una actitud favorable acerca de los factores sociales y los aspectos
preventivos, y a la vez optar por el ejercicio privado de una especialidad
clinica en vez de una actividad relacionada con la salud piblica.

Estas mismas argumentaciones pueden servir para aclarar porqué no se
encontraron datos que apoyen nuestra hipétesis inicial. Es decir, una pri-
mera posibilidad, congruente con lo anteriormente discutido, es que efec-
tivamente no existe una relacién directa entre las actitudes y las aspiracio-
nes profesionales. En este caso las actitudes estarfan m4s influenciadas
por la visién global que el estudiante tiene de la realidad social, que por
una concepcidén mas estrecha, producto de la imagen del ejercicio médico
y mas intimamente ligada a sus aspiraciones profesionales.

No debe descartarse, sin embargo, el hecho de que por problemas en el
disefio del estudio no fue posible identificar una verdadera asociacién en-
tre las aspiraciones y las actitudes. En este sentido pueden darse tres posi-
bilidades. La primera es que los indicadores utilizados para medir aspira-
ciones sean inadecuados. La eleccién de tales indicadores se ha basado en
criterios subjetivos y su interpretacién se puede prestar a ambivalencias.
La segunda posibilidad es que al no haberse definido dos grupos, uno
como favorable y otro como desfavorable a los aspectos preventivos y so-
ciales, no fue posible establecer una comparacién clara y precisa entre
ambos grupos respecto a sus aspiraciones profesionales. Para lograr lo an-
terior serfa preciso elaborar una escala que permita clasificar a los estu-
diantes segun niveles de actitud, lo cual, desafortunadamente, no es facil,
pues en la elaboracién de esta escala es indispensable emitir juicios de va-
lor y apoyar la eleccién de ciertos parametros en criterios que pueden ser
subjetivos y no cuantificables. La tercera posibilidad es que las dos situa-
ciones que se acaban de discutir hayan coexistido, haciendo muy dificil la
identificacién de datos a favor de la hipétesis.

Un hecho notorio es que dentro del programa curricular de la carrera
de medicina corresponde a las materias del 4rea de la medicina preventiva
una parte minima del total de horas de ensefianza (2% del total). Por
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ello resulta de gran interés que se exploren los mismos aspectos en estu-
diantes que estan por terminar la carrera. También convendria introducir
en estudios posteriores algunos indices cuantitativos de medicién de acti-
tudes; por ejemplo, comparar el rendimiento académico, la dedicacién
proporcional del tiempo de estudios y el ausentismo escolar en las mate-
rias de salud publica vs. otras areas. La utilizacién de esos indicadores fa-
cilitarfa las comparaciones y la uniformidad en la interpretacién de los re-
sultados en futuros estudios.

RESUMEN

En este trabajo se da cuenta de una investigacién realizada en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México para
conocer las actitudes de un grupo de alumnos hacia los aspectos preventi-
vos y sociales de la medicina, asi como sus aspiraciones profesionales.

Se observé que los estudiantes reconocen la importancia de estos aspec-
tos y que se inclinan preferentemente por la practica de una especialidad
clinica. No se encontré una relacién entre el patrén de aspiraciones profe-
sionales y las actitudes de los alumnos. Los autores consideran que esto
pudiera indicar que las actitudes estarian determinadas por la influencia
global de la sociedad, pero que las aspiraciones serfan resultado de la es-
tructura del mercado de trabajo y del modelo de préictica médica vigente.

Se sugiere la realizacién de una investigacién similar con el mismo
grupo de estudiantes al término de su carrera para determinar el posible
efecto del proceso educativo sobre el cambio en sus actitudes. También se
formulan comentarios y recomendaciones para resolver problemas meto-
dolégicos que surgen en estudios de este tipo.
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Apéndice 1. -
CUESTIONARIO

1. Lugar de nacimiento:
a) Distrito Federal
b) Provincia

2. Edad:
a) Hasta 20 anos
b) De 21 a 25 afos

c) De 26 afos en adelante
3. Sexo:

a) Masculino
b) Femenino

4. Preparatoria de la que proviene

a) Particular

b) Oficial
5. ¢Quién te sostiene econémicamente?

a) Tu familia

b) Por ti mismo

¢) Por tf mismo y tu familia
d) Beca

€) Por ti mismo y beca

6. ¢A cuinto ascienden los ingresos mensuales de tu familia, incluyéndote t{,
si trabajas?
a) Hasta 3.000 pesos
b) De 3.001 a 5.000 pesos
c) De 5.001 a 7.000 pesos
d) Mas de 9.001 pesos
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7.

10.

11.

12.

13.

¢De cuantas personas consta tu familia?

a) Dela3
b) De4ab
c) De7a9
d) Mas de 10

Ocupacién del padre o jefe de la familia

a) Profesional u ocupacién similar
b) Empleado ”

c) Obrero o campesino
d) Comerciante

e) Gerente o empresario

De las siguientes materias ¢cudl te parece que sera mas interesante cuando la
estudies?:

a) Pediatria

b) Fisiologia

¢) Medicina social

d) Cardiologia

e) Medicina preventiva

¢Qué te gustaria méas?

a) Llegar a ser médico general

b) Llegar a ser especialista
c) No sé

Segiin tu criterio ;cudles son los factores mas importantes en la produccién
de la enfermedad?

a) Gérmenes, microbios, parasitos, defectos fisicos, herencia, constitucién
fisica, etc. _

b) Ingresos econémicos, cultura, vivienda, clase social

¢) Personalidad, caracter, autosugestidn, etc.

La poliomielitis y el sarampién son enfermedades més frecuentes en México
que en los Estados Unidos de América debido principalmente a que:

a) En México es menor el nimero de médicos

b) El clima y la situacién geografica de México son més favorables para la
aparicién de estas enfermedades

¢) El nivel socioeconémico de los habitantes de México es diferente al de los
habitantes de los E.U.A.

¢En cuél de las siguientes 4reas de la medicina te gustarfa trabajar cuando
termines tu carrera?

a) Como maestro
b) Como investigador



14.

15.

16.

17.

18.
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c) Como médico en un hospital o consultorio
d) Como epidemidlogo
e} No sé

Me gustaria ser especialista porque:

a) Cura enfermedades dificiles

b) Es mejor remunerado que el médico general
¢) Esta mejor preparado que el médico general
d) Hacen mucha falta en nuestro pafs

e) No me gustaria ser especialista

Cuando termines tu carrera sen qué lugar preferirias ejercer tu profesién?

a) En el Distrito Federal

b) En alguna capital de estado, por ejemplo: Puebla, Monterrey, Guadala-
jara, etc.

¢) En alguna ciudad pequefa

d) En el campo

AY
No se suele dar conferencias de orientacién a los pacientes que acuden a un

hospital, porque:

a) Los pacientes muestran escaso interés por ellas

b) Son de escasa utilidad para atacar las enfermedades
¢) Los médicos no se preocupan por ello

d) No son parte de las actividades propias de un hospital

¢En cudl de las siguientes instituciones te gustaria trabajar cuando seas mé-
dico?

a) En una institucién publica exclusivamente (como el IMSS, SSA,
ISSSTE*, etc.)

b) En una institucién privada exclusivamente (como un hospital privado o
un consultorio particular, etc.) .

¢) En ambas simultidneamente.

Escoge una de las siguientes opciones. La profesién médica me brindara la
oportunidad de:

a) Ser miembro de alguna sociedad médica

b) Realizar viajes al extranjero

¢) Colaborar en la organizacién de los servicios médicos

d) Hacer investigaciones originales sobre algiin tema médico

*Instituto Mexicano del Seguro Social, Secretaria de Salubridad y Asistencia, Instituto de Segu-

ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
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19. Si se hiciera una campana para explicar a los fumadores cémo puede dafiar a
su salud el habito de fumar:

a) La mayoria dejarfa de fumar
b) Ninguno dejaria de fumar

c) Solo algunos dejarian de fumar
d) Todos dejarfan de fumar

e) La mayorfa fumaria mas

20. Me gustaria ser médico general porque:

a) Hacen mucha falta en el pafs
b) Recibe iguales ingresos que un especialista
c) No me gustaria ser médico general

21. Si se te pide que des una conferencia sobre la desnutricién ¢en cuél de los
siguientes aspectos harias énfasis?

a) En los danos que produce en el organismo

b) En los factores sociales

c) En la manera de diagnosticarla

d) En la manera de elaborar una dieta balanceada

THE ATTITUDE OF MEDICAL STUDENTS TOWARD THE
PREVENTIVE AND SOCIAL ASPECTS OF MEDICAL
INSTRUCTION AND PRACTICE (Summary)

This paper reports on a study carried out in the Faculty of Medicine of the Au-
tonomous National University of Mexico to discover the attitudes of a group of
students toward the preventive and social aspects of medicine, and their own pro-
fessional aspirations.

It was found that these students were aware of the importance of these aspects,
and that they inclined by preference to the practice of a clinical specialty. No cor-
relation was found between the patterns of the students’ professional aspirations
and their attitudes. The authors feel this could mean that attitudes are deter-
mined by the overall influence of the society, but the aspirations by the structure
of the labor market and the prevailing medical practice model.

It is suggested that a similar survey be done of the same group of students at
the completion of their studies to determine the possible effects of the educational
process on their attitudes. Comments are made and recommendations put for-
ward for solving methodological problems that arise in studies of this type.
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A ATITUDE DOS ESTUDANTES FRENTE AOS ASPECTOS
PREVENTIVOS E SOCIAIS DO ENSINO E EXERCICIO
DA MEDICINA (Resumo)

Este trabalho apresenta aos resultados de uma pesquisa realizada na Faculdade
de Medicina da Universidade Nacional Auténoma do México para conhecer as
atitudes de um grupo de alunos frente aos aspectos preventivos e sociais da medi-
cina, bem como suas aspiragoes profissionais.

Observou-se que os estudantes reconhecem a importancia desses aspectos € se
inclinam de preferéncia & pratica de uma especialidade clinica. Nio foi encon-
trada uma relagdo entre o padrio de aspiragdes profissionais e as atitudes dos alu-
nos. Os autores consideram que isso pode indicar que as atitudes seriam determi-
nadas pela influéncia global da sociedade, mas as aspiragdes resultariam da es-
trutura do mercado de trabalho e do modelo de pratica médica vigente.

Sugere-se a realizagao de uma pesquisa semelhante com o mesmo grupo de es-
tudantes ao término de suas carreiras para determinar o possivel efeito do pro-
cesso educativo sobre a mudanga em suas atitudes. Também se formulam co-
mentarios e recomendagbes para resolver problemas metodoldgicos que surgem
em estudos desse tipo.

L’ATTITUDE DES ETUDIANTS EN MEDECINE ENVERS
L’ENSEIGNEMENT DES ASPECTS PREVENTIFS ET SOCIAUX
DE LA MEDECINE ET ENVERS L’EXERCICE DE LA
PROFESSION MEDICALE (Résumé)

Cet ouvrage, rend compte d’une enquéte effectuée a la faculté de médecine de
I’université nationale autonome de Mexico pour déterminer les attitudes d’un
groupe d’étudiants envers les aspects préventifs et sociaux de la médecine ainsi
qu’a I’égard de leurs aspirations professionnelles.

Il a remarqué que les étudiants reconnaissent I’importance de ces aspects et
qu’ils penchent plutdt pour la pratique d’une spécialité clinique. Il n’a pas re-
marqué de relation entre les aspirations professionnelles et les attitudes des étu-
diants. Les auteurs estiment que cela pourrait vouloir dire que ces attitudes sont
déterminées par I’influence globale de la société tandis que les aspirations se-
raient le résultat de la structure du marché du travail et du modele existant de
pratique de la profession médicale.

Il suggere que soit effectuée une enquéte similaire sur le méme groupe d’étu-
diants a la fin de leurs études afin de déterminer ’effet éventuel de ces études sur
Pévolution de leurs aptitudes. I formule également des commentaires et des re-
commandations pour résoudre les problemes méthodologiques qui apparaissent
dans les études de ce type.
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El internado en los estudios médicos!

ALBERTO P. CRISTOFFANINI?

INTRODUCCION

El nombre de ‘‘internado’’ proviene de ‘‘interne des hospitaux’’, de-
signacién utilizada en Francia a comienzos del siglo pasado para los egre-
sados y licenciados en medicina habilitados para ejercer la medicina que
habian sido admitidos a un hospital calificado para desempefiar la funcién
de médico tratante primario, bajo la tuicién de un jefe o ‘‘maitre de servi-
ce’’. Esta funcién se ejercia en condiciones de residente. La designacién
de “‘interne des hospitaux’’ constitufa un titulo de orgullo, una exteriori-
zaci6én de haber completado un perfodo de demostracién de habilidad cli-
nica, bajo la gufa y vigilancia de un clinico experimentado, al final de una
ensefianza fundamentalmente teérica. Constituia, adema4s, un galardén
de prestigio ante la comunidad, que aseguraba una buena clientela entre
los niveles pudientes de la sociedad francesa, lo que significaba ingresos
bastantes mayores a los de quienes no ostentaban tal titulo.

El nimero de plazas de internos en los hospitales calificados era tan
exigua, y la presién por obtenerlas tan alta, que los egresados que necesi-
taban una formacién practica, por una parte, y algtin galardén que ex-
hibir por otra, obtuvieron que se aceptara la condicién de ‘‘externo de los
hospitales de Paris’’. El externo era una especie de oyente, que asistia al
hospital habitualmente solo en las mafianas, sin ninguna atribucién y
menos responsabilidad en curar enfermos, hacia quien no se hacfa ningu-
na labor docente, y a quien el ‘‘maitre de service’’, ocasionalmente, di-
rigia generosamente la palabra.

Mucho maés tarde el internado se incorporé a los seis afios de estudios
tedricos, antes de presentar y defender la tesis, como requisito previo al
doctorado de medicina y a la licencia para ejercer. El régimen de externa-
do, en las Gltimas cinco o seis décadas, fue incorporado al trabajo clinico
de los Gltimos afios de la carrera de pregrado (modelo muy similar al
“‘clerkship’’ de los paises de habla inglesa, y a la ensefianza clinica intra-
hospitalaria de los paises latinoamericanos).

VExtractado de una Conferencia dictada en el Seminario de Actualizacién Curricular organizado
por la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepci6n, Chile, 4-6 de mayo de 1981.
2Decano, Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile, Valdivia, Chile.
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En los Estados Unidos de América, la primera escuela de medicina, el
““College of Philadelphia’’, fundado en 17635, siguié casi estrictamente a
la Escuela de Edinburgo, por ese entonces tal vez la mejor escuela de me-
dicina clinica de Europa, y la Gnica con ensefanza tutorial, més cercana
al enfermo. Posteriormente la ensefianza de la medicina en este pais fue
sucesivamente influida por la escuela francesa en la primera mitad del Si-
glo XIX, y por las escuelas austriacas y alemanas en la segunda mitad de
ese siglo. Con estas dos influencias, la mayorfa de las escuelas de medi-
cina fueron minimizando la formacién préctica, enfatizando un aprendi-
zaje casi exclusivamente tedrico y ‘“cientifico’’. Los egresados de estas es-
cuelas, sintiendo la necesidad de una formacién practica, al término de su
carrera acudian a aquellos hospitales en que ejercia algiin clinico de re-
nombre para lograr, en calidad de aprendiz, una capacidad de desempe-
no. Con el nombre original de ‘‘house staff’’ se constituyeron en mano de
obra barata para los trabajos menores que demandaban los enfermos. En
algunos hospitales estos asistentes tomaron el caricter de residente y la
denominacién de internos. Hacia 1870 algunos hospitales de renombre,
como el ‘“‘Massachussets General Hospital’’ y el ‘‘Cook County Hospi-
tal’’, restringieron la aceptacién de internos a alguna determinada es-
cuela de medicina (el primero a los graduados de la ‘‘Harvard Medical
School’’ y el segundo a los del ‘‘Chicago Medical School’’ y del ‘“‘Rush
College”’), y estas escuelas a su vez retenian el titulo de doctor en medi-
cina hasta que se completaba el internado.

Paralelamente a estas escuelas de medicina de élite, proliferaron en los
Estados Unidos numerosas escuelas de muy distinta calidad, la mayoria
de ellas muy pequefias, casi siempre desarrolladas con el esquema de
aprendiz ligado a uno o varios clinicos por periodos variables, y con nor-
mas muy poco definidas sobre el requisito de graduacién.

Hacia fines del siglo pasado se comenzaron a establecer requisitos para
obtener una licencia de ejercicio profesional: algunos estados exigian un
examen, otros requerfan un afio de aprendizaje al lado de un preceptor
clinico, y algunos exigfan ambos requisitos.

El informe Flexner sobre educacién médica en los Estados Unidos y
Canadé (1910) puso especial énfasis en lograr un cambio curricular que
basara la ensefianza de la medicina en la formacidn cientifica basica, lo
que se logr6 en los afios siguientes. El cambio determiné un importante
abandono de la ensefianza clinica, lo que oblig a reforzar el requisito del
internado para obtener la licencia en la mayoria de los estados. La Aso-
ciacién Médica Americana sefial6 al respecto que ‘‘desde el punto de vista
educacional, el internado podria ser mirado como la etapa capaz de en-
tregar un periodo necesario de trabajo clinico que permitiera redondear la
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educacién tedrica en las escuelas de medicina, pero desgraciadamente ese
internado frecuentemente carecia de supervisién y en él las escuelas de
medicina tenfan escasa o nula intervencién’’. Ello llevé a desarrollar en
1914 una lista de internados ‘‘aprobados’’, y en 1919 al establecimiento
de normas (‘‘essentials’’) para la aprobacién de internados.

En Inglaterra el ‘“Medical Act’”’ de 1928 establecié algunas normas y
obligaciones de formacién clinica con enfermos y de alguna manera se de-
sarrollaron sistemas similares a lo que denominamos internado. Poste-
riormente, este se transformé en un ‘‘pre-registration year’. Desgra-
ciadamente, también allf la presién de trabajo sobre el egresado le hizo
perder al internado su connotacién de perfodo de aprendizaje. Frente a
esto, el Comité Goodenough en 1944 recomendé que en este periodo el
médico fuera considerado como un estudiante, y se le concediera tiempo
para el estudio personal.

Situaciones similares se registraron en Australia y Canada.

En América Latina entre 1920 y 1930 se incorpor6 la ensefianza intra-
hospitalaria clinica en los Gltimos afios de la carrera, en forma aniloga al
externado francés o al ‘‘clerkship’’ anglosajon, y a partir del decenio de
1950 se formalizé en la mayoria de las escuelas un internado como requi-
sito previo a la graduacién.

En resumen, siempre se ha considerado necesario un perfodo de forma-
cién clinica directamente relacionado con la atencién de enfermos como
perfodo de integracién de los conocimientos cientificos y su aplicacién a
situaciones clinicas como forma de obtener un graduado capaz de enfren-
tar sus obligaciones futuras en el ejercicio profesional.

EL INTERNADO EN RELACION CON DISTINTOS
ESQUEMAS CURRICULARES

En la figura 1 se sefiala como curriculo clésico I el que est actualmente
en uso en la mayorfa de las escuelas de medicina latinoamericanas. En
ellas el internado es parte integrante—y en general considerada funda-
mental—de la formacién de pregrado. El curriculo sefialado como clésico
ITa corresponde al predominante en los Estados Unidos y el IIb al habi-
tual en Inglaterra. En ambos paises el internado es considerado de pos-
grado y no estd sometido a la tuicién de las escuelas de medicina, y se
tiende a incluirlo como la primera parte de la formacién de posgrado obli-
gatoria, integrandolo a las residencias.

Para la Facultad de Medicina de la Universidad Austral de Chile este
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Figura 1. Estructuras curriculares.
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perfodo constituye la etapa de aplicacidn prdctica de los conocimientos obte-
nidos en la formacién bésica preclinica y clinica, en la que el interno asu-
me en forma supervisada las responsabilidades de médico y donde com-
pleta la adquisicién de destrezas y criterio clinico. Para ese efecto se des-
tind a esta etapa un perfodo de dos afios en la formulacién inicial de su
curriculo en 1969 (figura 2). Este esquema es coherente con el propdsito
general de las escuelas de medicina en Chile que han definido al futuro
graduado como un médico general indiferenciado y con el planteamiento
operacional definido por la Universidad Austral, ‘‘capacitado para en-
frentar la patologfa prevalente, la urgencia no derivable, y la administra-
cién de unidades menores’’.
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Figura 2. Esquema curricular de la Universidad Austral de Chile.
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La Facultad de Medicina de la Universidad de New Castle, Nueva
Gales del Sur, Australia—que haciendo excepcién en el sistema austra-
liano ha reincorporado el internado a la formacién de pregrado, dandole
una duracién de dos afios—ha definido al graduado que espera formar de
la siguiente manera: ‘‘al tiempo de su graduacién, el estudiante serd
capaz de demostrar un nivel de competencia apropiado a las responsabili-
dades asignadas a un médico recién recibido. Ello debe servir de base a su
futura carrera en clinica, en laboratorio, en epidemiologia o en medicina
comunitaria, investigacién o administracién’’. Glosando lo anterior sefia-
la que no se espera que sea un médico ‘‘completo’’, un especialista en mi-
niatura ni un investigador cientifico, y que el nivel de competencia reque-
rido puede variar de un objetivo a otro y sobre esto Gltimo agrega que
“‘ser4 una responsabilidad importante de la Facultad definir el nivel de
competencia que se espera sea alcanzado para cada objetivo”’.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL INTERNADO

Si el objetivo de la escuela de medicina es la formacién de un médico
general con las caracteristicas sefialadas maés arriba, el objetivo general
del internado fluira del andlisis de las tareas del futuro graduado.

Es asi posible disefiar tres tipos de objetivos especificos: aquellos rela-
cionados con el manejo de enfermos, aquellos relacionados con actitudes
personales y aquellos relacionados con la comunidad.

Los objetivos especificos relacionados con la capacitacién clinica son:

¢ Adiestramiento en medicina integral.

¢ Diagnéstico y manejo de la patologfa prevalente.

e Técnicas basicas de exdmenes clinicos, de laboratorio y de formulacién tera-
péutica.

¢ Habilidad para resolver urgencias clinicas.
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En relacién con las actitudes, podemos sehalar aquellas que ‘se refieren
a responsabilidad y autocritica, método cientifico, autoformacién y acti-
tud ética.

Y en lo que se refiere a la comunidad: habilidad para detectar una ne-
cesidad de salud, adiestramiento en trabajo en equipo, y capacidad para
promover una actitud de fomento y prevencién en la comunidad en que
actia.

Si se analizan los objetivos especificos del internado asi planteados, se
puede observar que en esta etapa de la formacién profesional la incorpo-
racién de contenidos de informacién es un hecho lateral, ya que los conte-
nidos basicos de informacién han sido entregados en la etapa previa, y el
adecuado desarrollo de los afios preclinicos y clinicos debe haber logrado
una capacidad de autoformacién tal que le permita al interno adquirir la
informacién complementaria que necesita en forma voluntaria, personal
y autodirigida. El estudiante, a esta altura, debe haber aprendido a leer
criticamente, selectivamente, y a saber encontrar las fuentes de infor-
macién. Igualmente, el alumno que llega al internado ha aprendido a.
““aprender de sus pares’’, otra forma de autoaprendizaje especialmente
eficiente.

Todo lo anterior se refleja en los procesos utilizados en el internado, los
cuales no contemplan, en general, una entrega formal de contenidos de
informacién sino que descansan en una capacidad de autoaprendizaje que
se supone y espera ha sido lograda en las etapas previas.

Los objetivos centrales del internado, en cambio, se refieren a habilida-
des y destrezas, y a habitos y actitudes.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Las destrezas se aprenden secuencialmente por demostracién, ejecu-
cién activa de la destreza después de la demostracién, y por iteracién de
esa ejecucién activa. La iteracién lleva a la internalizacién, y aun a cierto
grado de automatizacién de la destreza.

Est4 demostrado que cuando se comienza a aprender en una determi-
nada drea la primera destreza de esa drea demora en internalizarse hasta
que se logra un grado de dominio de esa destreza. En cambio, las destre-
zas sucesivas de la misma 4rea se van internalizando en forma progresiva-
mente mas rapida, con aumento de la velocidad de incorporacién de nue-
vas destrezas.

En el desempeiio clinico, la primera destreza es la ejecucién de una his-
toria clinica. La ejecucién de una anamnesis implica contenidos de infor-
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macién previa. Esa informacién previa permite a quien recoge una anam-
nesis la construccién temprana de posibles hipétesis o prehipétesis, segui-
da de un proceso de seleccién-descarte, incorporacién-eliminacién de
nuevas hipétesis, las que serdn posteriormente cotejadas con los hallazgos
del examen fisico. Este trabajo—que incluye anilisis, sintesis y juicios de
valores—constituye una destreza cuya velocidad y precisién se incremen-
tan con la iteracién.

El examen fisico constituye otra forma de destreza que también se acre-
cienta por la iteracién. Es posible facilitar el desarrollo de estas destrezas
mediante la utilizacién de simuladores (maquetas o modelos de simula-
cién).

Igualmente es destreza la formulacién de una hipétesis. En la formula-
cién de una hipétesis se ha demostrado eficiente el método de “‘identifica-
cién de problemas’’. Un esquema que facilita la identificacién de proble-
mas los separa en:

® Problema activo que produjo la consulta.

¢ Problema activo percibido por el médico y no percibido por el enfermo.
® Problema activo ajeno al motivo de la consulta.

® Problema inactivo que merece atencién.

La siguiente destreza clinica es la capacidad de formular planes explo-
ratorios, tendientes a confirmar o descartar la hipétesis. Ella incluye la
habilidad de identificar algunas caracteristicas y condiciones de los ex4-
menes y exploraciones (tales como: relevancia, riesgo, disponibilidad,
sensibilidad, especificidad, complejidad, molestias para el paciente, cos-
to) y de establecer cruces y relaciones entre ellas (por ejemplo: riesgo vs.
relevancia, especificidad vs. costo, etc.), permitiendo obtener de estos cru-
ces la decisién més adecuada.

Igual destreza puede sefialarse para la formulacién de un plan terapéu-
tico, en el que es necesario considerar, entre otros factores: la respuesta-
efectividad, los efectos colaterales, la interaccién de firmacos, la toxici-
dad, las complicaciones, el costo.

Complementariamente, constituye una habilidad la capacidad de fijar
criterios de referencia o interconsulta, decidiendo cuindo referir, a quién
referir, con qué elementos de juicio; siendo capaz de evaluar cuando se ha
llegado al limite de la propia capacidad, a partir de los elementos de juicio
disponibles, etc.

Por dltimo, cabe sefalar como destreza la adquisicién de criterios de al-
ta de pacientes, de interrupcién terapéutica y de formulacién de un plan
de seguimiento (observacién ulterior).

Para todas las destrezas sefialadas es posible fijar niveles de competen-
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cia variable. Una forma de analizar dichos niveles es la aplicacién del
concepto de ‘‘4reas de aptitud profesional’’, por ejemplo:

1. Area de actuacién auténoma, que comprende la competencia para
resolver las urgencias e identificar y evitar las complicaciones (patologia
no derivable en la definicién de nuestra Escuela).

2. Area de tratamiento general, que comprende aquellos procesos morbosos
que el alumno debe ser capaz de identificar (patologia prevalente en la de-
finicién de nuestra Escuela), manejar de acuerdo con los medios con que
cuenta, derivar cuando sea oportuno, y en consecuencia orientar al pa-
ciente y sus familiares sobre el tratamiento de la enfermedad y su pro-
posito.

3. Area de enfoque diagndstico, que comprende los sintomas y signos o sin-
dromes de manifestacién frecuente, y que no indican de inmediato una
enfermedad determinada, frente a los cuales el alumno debe estar prepa-
rado para bosquejar un enfoque diagnéstico, establecer posibles diagnés-
ticos diferenciales, y solicitar exploracién complementaria o una terapéu-
tica sintomética racional, hasta que él o los especialistas de referencia
puedan llegar a un diagnéstico preciso.

HABITOS Y ACTITUDES

Si bien el desarrollo de hébitos y actitudes debe iniciarse desde el pri-
mer dia de trabajo en una escuela de medicina, el momento crucial para
terminar de desarrollarlos y consolidarlos es el internado. En este mo-
mento el alumno entra a tener un grado de responsabilidad indirecta so-
bre enfermos hospitalizados a cargo de un médico de sala o sector, lo que
se puede reforzar por la entrega al interno de una responsabilidad directa
sobre los enfermos a su cargo, con adecuada tutorfa y supervigilancia.
Dicha modificacién metodolégica estd enfocada a reforzar la adquisicién
de habitos y actitudes.

Aparte de la mencionada relacién con el enfermo—y sus familiares—se
agrega el efecto formativo de su interrelacién hacia sus pares, los residen-
tes, los otros miembros del equipo de salud (enfermeros, dietista, etc.) y
sus docentes (que serdn, predeciblemente, sus interconsultores en el futu-
ro).

Este quehacer responsable obliga al interno a aceptar otras opiniones
y a entregar activamente las propias: dar y aceptar, que constituyen la
esencia del trabajo en equipo. En resumen, contribuye a:
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® Formar una mentalidad responsable y critica, que le permita reconocer las
propias limitaciones y las del medio, y que lo capacite para decidir qué tipo de
problemas deben ser referidos y dénde deben ser referidos.

® Fortalecer la practica del método cientifico, la inquietud humana y social y
el habito de perfeccionamiento continuo.

® Estimular el desarrollo de una actitud de ética profesional frente al individuo
sano y enfermo, frente a la comunidad y frente al equipo de salud.

EL PROCESO

Para el desarrollo del proceso de aprendizaje en la etapa del internado
se ha estimado necesaria una distribucién de actividades que permita
alcanzar los logros esperados. En términos generales se consideran las si-
guientes:

1. Actividades de atencién médica intrahospitalaria, con la condicién
de responsable directo del cuidado de enfermos hospitalizados, asf como
de toda primera decisién, supervisada, frente a los enfermos a su cargo.

2. Atencién de enfermos no seleccionados en policlinicos de indole ge-
neral, supervisada, actividad que le debe permitir familiarizarse con la
patologia prevalente.

3. Actividades normadas estructuradas: visita de salas con el jefe de
servicio o del sector, visita de salas con especialistas, reuniones clinicas,
reuniones anatomoclinicas, participacién con responsabilidad progresiva
en procedimientos, seminarios casuisticos y bibliograficos.

La participacién activa, con responsabilidad directa en cada una de las
actividades descritas, corresponde a un proceso educativo fundamental-
mente destinado al desarrollo de destrezas y actitudes, pero conlleva la
adquisicién de contenidos crecientes de informacién, que debe ser auto-
adquirida.

4. Actividades de lectura, lo que lleva implicita la existencia de recursos
de biblioteca y reprografia suficientes.

Normalmente los internados realizan una rotacién por las cuatro espe-
cialidades basicas. Nuestra Facultad contemplé desde su iniciacién la in-
clusién de una rotacién extramural en forma de internado rural. Entre los
objetivos fundamentales del internado rural se pueden destacar:

¢ El conocimiento de la morbilidad rural en base al estudio de la estructura
dinamica de las comunidades rurales.

* El adiestramiento en la técnica del trabajo en equipo, con alumnos internos
de otras escuelas de la Facultad, con otros funcionarios, etc.
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¢ El adiestramiento en funciones de fomento, prevencién y recuperacién de la
salud individual, familiar y colectiva. El desarrollo de habilidades para detectar
problemas de salud y para organizar, dirigir, ejecutar y evaluar programas de sa-
lud, y el conocimiento y la comprensién de la administracién de personal y el de-
sarrollo de habilidades para solucionar problemas administrativos habituales en
un hospital periférico.

Esta rotacion se ha demostrado que resulta indispensable para gradua-
dos que predeciblemente tendran que enfrentarse al tipo de situaciones
sefialadas y deben por tanto adquirir las destrezas y actitudes adecuadas
para hacerlo.

En diversas oportunidades se ha planteado la necesidad o el interés de
incluir otras rotaciones especificas, tales como salud mental y cuidado del
anciano.

® Salud mental. Un médico general se enfrenta con poca frecuencia a
una problematica de patologia psiquitrica, frente a la cual su actitud 16-
gica debe ser reconocimiento y derivacién. En cambio, muy a menudo
confronta problemas de inadaptacién, patologia psicosomatica, alcoho-
lismo, psicosis aguda, manejo de drogas y manejo de patologia crénica
(por ejemplo, epilepsia), por lo que debe estar capacitado para hacerles
frente.

La estructura del curriculo y de perfodos de ensefianza-aprendizaje de
estos temas influiran en la decisién de establecer o no rotaciones de este
tipo.

® Cuidado del anciano. El cuidado del anciano habitualmente estd in-
cluido en medicina interna, pero es discutible cuidn adecuado es este enfo-
que o si debe considerarse como un tema independiente.

La estructura nacional de salud contempla programas especificos en
esta drea, pero no existen procesos individualizados efectivos que permi-
tan formular programas de adiestramiento al respecto en el momento ac-
tual. :

EVALUACION

Se ha senalado que en la definicién de un médico general indiferencia-
do, basico, multipotencial, es necesario distinguir distintos niveles de exi-
gencia, lo que implica distintos niveles de dominio. Si las definiciones de
objetivos especificos en el aprendizaje de pregrado estin adecuadamente
construidas, ellas deben especificar el grado de dominio a alcanzar.

Una técnica que permite precisar lo anterior es la descrita anteriormen-
te con el nombre de ‘‘4reas de aptitud profesional’’.
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Cuando se analizan distintas técnicas de evaluacién es posible detectar
un nimero de problemas frecuentes:

® Omisién de 4reas criticas, que pueden desprenderse del tipo de analisis sefia-
lado anteriormente.

¢ Despreocupacién por variables que afectan el desempefio. En toda evalua-
cién, especialmente en el internado, deben valorarse distintas variables, tales co-
mo tipo de atencién, ambiente, medios, tensién, nerviosismo, etc., situaciones
todas que afectan el desempefio, pero que a su vez estaran presentes en la situa-
cién real que el futuro graduado deber4 enfrentar.

¢ Utilizacién de datos referentes a resultados sin evaluacién del proceso. Es
frecuente ver repetir en el internado pruebas escritas o exdmenes orales referidos
fundamentalmente a contenidos de informacién. De acuerdo con lo sustentado,
el esfuerzo se debe centrar en la medicién de niveles taxonémicos superiores di-
rectamente ligados al desempefio, tales como capacidad de anilisis de situacio-
nes, juicio de valores, establecimiento de sintesis, orientacién hacia problemas.

La utilizacién de evaluaciones sumativas que miden fundamentalmen-
te la informacién tiende a producir efectos colaterales deformantes, espe-
cialmente si lo que se pretende es evaluar una capacidad de desempefio.
Entre ellos es posible sefialar como negativos los siguientes: interferencias
con el aprendizaje, desconfianza hacia la evaluacién, desviacién del es-
fuerzo, espiritu competitivo inadecuado, percepcién inadecuada del valor
de las evaluaciones.

Distintos resultados se obtienen, en cambio, si se mide el desempefio
frente a un patrén preestablecido que sefiale minimos indispensables. De-
be tenerse en cuenta que al fijar patrones de desempefio estos no siempre
son univocos, ni existen patrones preestablecidos universalmente compar-
tidos. Ello puede obviarse fijando conductas minimas consideradas indis-
pensables y variaciones justificadas e injustificadas de patrones estandar
de comportamiento.

Una metodologia adecuada de medicién es la auditorfa de fichas clini-
cas. Dicha auditoria debe contemplar no solo mediciones de resultados—
como podria ser el grado de concordancia entre el diagnéstico de ingreso y
el de egreso—sino que ademds debe analizar procesos. Puede analizarse lo
siguiente:

® Anamnesis y examen fisico, teniendo en cuenta factores tales como relevan-
cia, pertinencia, etc.

¢ Calidad de la exploratoria, incluyendo estos mismos factores y aquellos ana-
lizados anteriormente.

® Seguimiento, que debe reflejar cambios de razonamiento, introduccién de
nuevas hipétesis, modificaciones terapéuticas, etc.



El internado  / 145

® Epicrisis e indicaciones al momento del alta, analizando si ambas son com-
pletas, pertinentes, adecuadas, y si han sido transmitidas en forma explicita.

Otra forma de medicién son las ‘‘notas de concepto’’. Este tipo de me-
dicién, senalada como ‘‘subjetiva’’, ha sido frecuentemente descalificada.
Sin embargo, cuando es utilizada adecuadamente, ha demostrado ser méas

go, )
concordante que las mediciones ‘‘objetivas’’ en la medicién de la capaci-
dad de desempeiio. Para ello es indispensable que esta nota de concepto
llene algunas caracteristicas, por ejemplo:

* Que sea elaborada de acuerdo con pautas.

® Que las pautas contemplen elementos de informacién, destrezas y actitudes.

* Que los evaluadores sean miultiples (tres o mas observadores).

® Que los observadores realicen su evaluacién en conjunto.

® Que la evaluacién se haga inmediatamente después de cada periodo de ob-
servacion.

* Que los perfodos de observacién sean repetidos en el curso de cada rotacién,
asignandosele caracter formativo a las mediciones intermedias del periodo y re-
servando el caricter sumativo a la evaluacién final.

En las evaluaciones por monitores asi descritas se detectan dos tipos de
dificultades:

¢ La ocasional aparicién de una evaluacién discordante: una evaluacién dis-
cordante por parte de un solo observador habitualmente refleja un problema ca-
racteroldgico entre dos personas. Cuando ello ocurre, dicha nota discordante de-
be ser eliminada, y eventualmente debe designarse a otro observador por un pe-
riodo razonable.

® El efecto de ‘‘halo’’: se ha sefialado que los observadores tienden a sobre-
valorar a aquellos individuos que muestran una disposicién humana de mejor ca-
lidad, atenuando o aminorando deficiencias de informacién o de destrezas. Si
bien esta atenuacién frente a exigencias pudiera influir negativamente frente a la
capacidad técnica, cabe senalar que el efecto ‘‘halo’’, en cambio, constituye una
medicién indirecta de las caracteristicas sefialadas como deseables para el profe-
sional médico.

Evaluaciin del “‘producto’’

Se ha sefialado reiteradamente la insatisfaccién por las mediciones de
capacidad de desempefio ‘‘en el trabajo’’. Las pruebas nacionales norma-
das han sido sometidas a reiteradas criticas y cuestionamientos. Ademas,
se ha sefalado la insuficiencia y poca consistencia de las mediciones a dis-
tancia.

En Chile, Venturini y colaboradores han publicado una encuesta de



146 /  Educacign médica y salud ® Vol. 16, No. 2 (1982)

autoevaluacién sobre ‘‘capacidad operativa’’ de médicos generales de zo-
na, detectando gran insatisfaccién de ellos en este campo, lo que traduci-
ria insuficiencias u omisiones severas en el proceso de aprendizaje. Esas
“‘incapacidades’’ de desempefio obligan a revisar la etapa del proceso de
internado como responsable de las insuficiencias sefialadas. La Oficina de
Educacién Médica de la Universidad Austral esta realizando un anilisis
similar actualizado en la X Regién de Salud.

CONCLUSIONES

El internado es el perfodo en que se completan, sintetizan y aplican to-
dos los logros del proceso previo de educacién médica, especialmente
orientado a obtener una capacidad de desempefio idéneo del profesional
médico que la escuela se ha propuesto formar.

En esta etapa la entrega formal de contenidos de informacién es solo la-
teral, y la adquisicién de este tipo de contenidos debe ser fundamental-
mente un proceso activo de autoaprendizaje.

El internado debe orientarse especialmente a la adquisicién de destre-
zas y a la consolidacién de hébitos y actitudes. Consecuentemente, su
evaluacién debe estar dirigida a medir el grado de dominio de la capaci-
dad de desempefio en términos de idoneidad.

El anilisis presentado del internado plantea algunos elementos de jui-
cio para la revisién de esta etapa de la educacién médica.

RESUMEN

En este articulo se revisan los origenes del internado para los egresados
de medicina desde principios del siglo pasado en Francia y posteriormente
en los paises anglosajones. En América Latina, aunque la ensefianza cli-
nica en hospitales fue incorporada a los Gltimos afios de la carrera ya des-
de 1920 y 1930, no fue hasta el decenio de 1950 que en la mayoria de las
escuelas de medicina se establecié como requisito previo a la graduacién.

El autor examina el internado en relacién con distintos esquemas curri-
culares y describe su aplicacién de acuerdo con el concepto adoptado por
la Facultad de Medicina de la Universidad Austral de Chile, en donde se
considera este periodo como la etapa de aplicacién practica de los conoci-
mientos obtenidos en la fase de formacién basica preclinica y clinica, y
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donde el estudiante completa la adquisicién de destrezas y del criterio cli-
nico necesario para ejercer posteriormente sus funciones de médico.

Se sefialan como objetivos especificos del internado relacionados con la
capacitacién clinica: el adiestramiento en medicina integral, el diagnés-
tico y manejo de la patologia prevalente, el desarrollo de técnicas basicas
de examenes clinicos, de laboratorio y de formulacién terapéutica, y la
habilidad para resolver las urgencias clinicas.

Por dltimo, se discuten una serie de mecanismos para la evaluacién del
desempenio en la etapa de internado.
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INTERNSHIP IN MEDICAL TRAINING (Summary)

This article reviews the origin of internship for medical school graduates since
the beginning of the last century in France and later in English-speaking coun-
tries. In Latin America, though clinical instruction in hospitals was made a part
of the last years of training as early as 1920 and 1930, not until the 1950s, did it
become a requirement for graduation at most medical schools.

The author examines internship in relation to different curricula and describes
its use based on the model adopted by the Medical School of Austral University
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in Chile, where it is considered the time for practical application of the knowledge
gained in preclinical and clinical training, and where the student finishes acquir-
ing skills and forms the clinical judgement needed to practice medicine later on.

Mentioned as specific aims of internship in connection with clinical instruction
are general medicine, the diagnosis and management of the prevailing patholo-
gy, the development of basic techniques for clinical examination, laboratory
testing, and therapeutic prescription, and the ability to deal with clinical emer-
gencies.

Lastly, there is a discussion of a series of procedures used to evaluate perfor-
mance during the internship stage.

O PERIODO DE ESTAGIO NO ESTUDO DA MEDICINA (Résumé)

Examinam-se neste artigo as origens do internato para os egressos de cursos de
medicina, desde o comego do século passado, na Franca, até periodo posterior,
nos paises anglo-saxtes. Na América Latina, embora o ensino clinico em hospi-
tais tenha sido incorporado, ji desde 1920 e 1930, aos Gltimos anos da formagao
médica, nio foi sendo até a década de 50 que a maioria das escolas de medicina o
estabeleceram como requisito prévio a diplomagao.

O autor examina o estigio médico em relacao a diferentes esquemas curricula-
res e descreve sua aplicagio segundo o conceito adotado pela Faculdade de Medi-
cina da Universidade Austral do Chile, onde se considera esse perfodo como a
etapa de aplicagdo pratica dos conhecimentos adquiridos na fase de formagao bé-
sica pré-clinica e clinica, € em que o estudante completa a obtengao de aptiddes e
do critério clinico necessarios ao posterior exercicio de suas fungdes de médico.

Assinalam-se como objetivos especificos do estigio como interno, em relagéo a
capacitagdo clinica: o treinamento em medicina integral, o diagnéstico e trata-
mento da patologia prevalente, o desenvolvimento de técnicas basicas de exames
clinicos, de laboratério e de formulagdo terapéutica e a habilidade para resolver
urgéncias clinicas.

Finalmente, discute-se uma série de mecanismos de avaliagdo do desempenho
na etapa de interno médico.

L’INTERNAT DANS LES ETUDES DE MEDECINE (Résumé)

L’article examine les origines de I’internat pour les étudiants en médecine, du
début du siécle dernier en France aux périodes ultérieures dans les pays anglo-
saxons. En Amérique latine, si ’enseignement clinique en milieu hospitalier a été
incorporé, dés 1920 et 1930, aux derniéres années d’études, ce n’est qu’au cours
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des années 50 qu’il est devenu une condition préalable i I’obtention du dipléme
dans la plupart des écoles de médecine.

L’auteur examine I’internat par rapport aux différents programmes d’enseig-
nement. Il décrit son application dans le cadre de la Faculté de médecine de
I’Université Australe du Chili. L’internat y est considéré comme une période
d’application pratique des connaissances acquises pendant la formation de base
préclinique et clinique. Il permet & I’étudiant de compléter ses compétences et de
renforcer son jugement clinique nécessaire a 1’exercice futur de sa fonction de
médecin.

L’auteur reléve les objectifs spécifiques suivants en rapport avec les compéten-
ces cliniques: formation en médecine intégrale, diagnostic et manipulation de la
pathologie prévalente, développement des techniques de base pour les examens
cliniques, de laboratoire, et de formulation de thérapeutique et aptitude 2 résou-
dre les cas d’urgence clinique.

L’article examine enfin un ensemble de méthodes utilisées pour évaluer les
résultats obtenus par les étudiants pendant I’internat. '
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La “‘historia de salud’’ de pacientes o grupos
como método de registro de datos

TEODORA MUNOZ Y JULIA LERMA!

INTRODUCCION

En los programas de capacitacién de enfermeras se utilizan el proceso
de enfermeria, el método de solucién de problemas y el método orientado
por problemas para la planificacién, ejecucién y evaluacién del cuidado
de enfermerfa. Esta situacién planteé la necesidad de establecer un
método tnico que facilitara el aprendizaje del estudiante y que pudiera
aplicarse durante el desempeiio profesional.

De la revisién de los conceptos sefialados, 1a consulta con el profesorado
del Departamento de Enfermeria de la Universidad del Valle, en Cali,
Colombia, y las experiencias obtenidas con los métodos mencionados,
resulté la “‘historia de salud’’, la cual se aplica en el manejo de indivi-
duos, familias y grupos, y puede ser utilizada por profesionales de salud
para servir de registro inico que garantice la mejor atencién y la observa-
cién ulterior (seguimiento) de pacientes.

ANTECEDENTES

A partir de 1968, los diferentes planes de estudio que ofrecia el Depar-
tamento de Enfermerfa de la Universidad del Valle (Licenciatura, Com-
plementario de Licenciatura y Magister) inclufan en sus distintas 4reas la
utilizacién del proceso de enfermerfa para registrar el cuidado del pacien-
te. Este proceso fue utilizado en la docencia como una actividad de apren-
dizaje con diferentes enfoques hasta 1973.

Los pasos seguidos en el proceso eran los siguientes: recoleccion e inter-
pretacién de datos, diagnésticos de enfermerfa, identificacién de necesi-
dades, principios basicos, revisién de literatura, ‘objetivos, acciones y
evaluacién.

chpartamcnto de Enfermerfa, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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En la etapa de recoleccién de datos, la observacién del paciente y la en-
trevista eran los instrumentos basicos, y permitian obtener informacién
sobre el inicio y la evolucién de la enfermedad, asf como algunos datos de
la familia y del medio ambiente. Al registrar estos datos se insistfa en la
descripcién detallada de la informacién sin uso de terminologia médica.
La interpretacion era un paso separado y su registro no era sistematico,
variando segin el criterio del profesor.

El diagnéstico de enfermerfa se referfa a una narracién de sintomas,
signos, procedimientos y evaluacién del estado del paciente; en esta fase
tampoco se utilizaba terminologia médica. Con base en el diagnéstico
establecido y la interpretacién de datos, se identificaban las necesidades y
se revisaban los principios basicos, y luego se establecfan los objetivos, las
acciones de enfermeria y la evaluacién.

A través de la experiencia docente se determind que el diagnéstico de
enfermeria resultaba demasiado largo y poco funcional; que los estu-
diantes usaban una misma lista de necesidades para cada paciente, aun-
que este presentara diferentes problemas; que la formulacién de ob-
jetivos, acciones y evaluacién eran similares, y que la evaluacién se
referia al logro de los objetivos sin incluir los cambios positivos o
negativos ocurridos en la persona.

Todo esto hacia que el proceso de enfermeria tomara demasiado tiempo
y fuera deficiente y poco practico; que ocasionara dificultad en el aprendi-
zaje del estudiante; que tuviera poca utilizacién en el servicio por falta de
unificacién de conceptos; que se utilizara solo a nivel individual, y que la
terminologia utilizada se constituyera en una barrera para la comuni-
cacién.

El método de solucién de problemas se introdujo en las dreas de enfer-
meria de 1968 a 1972 y se utilizé para resolver situaciones hipotéticas y
ocasionalmente situaciones reales.

De 1973 a 1978 se utilizé el método orientado por problemas, el cual
era més sencillo y util para el aprendizaje, pero de dificil aplicacién en el
servicio porque requerfa de nuevas formas de registro y cursos de capaci-
tacién para llegar a la unificacién.

Segin las experiencias mencionadas y después de realizar un analisis
del proceso de enfermeria y del método de solucién de problemas, se con-
cluy6 que estos seguian la misma metodologia pero diferian en la tec-
nologia empleada y en la capacitacién de la enfermera en algunos aspec-
tos para valorar el estado de salud del individuo.

““La historia de salud’’ se incluyé en las diferentes dreas de enfermeria
a partir de 1978, habiéndose recopilado aspectos positivos en la aplicacién
-de los métodos descritos anteriormente.
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En este documento se plantea la utilizacién de la historia de salud con el
fin de unificar la conceptualizacién y el lenguaje técnico y propiciar su
aplicacién a los registros de las diferentes instituciones.

Se trata de un método ordenado y sistematico de recolectar informacién
sobre el paciente, la familia o el grupo, analizarla, establecer los diagnés-
ticos y problemas presentes, determinar el plan de conducta a seguir,
evaluar los pasos anteriores y seguir al paciente, la familia o al grupo.

En la experiencia docente de estos afios se ha podido observar que el
método:

® es de facil comprensién para los estudiantes, y emplea miiltiples ejercicios
con profesores que han utilizado otros métodos;

® es un proceso mental 16gico en la determinacion y registro de los diagnésti-
cos y problemas identificados en las conductas establecidas para la solucién de
estos;

¢ constituye un instrumento de facil comunicacién con el médico, aunque
necesita de divulgacién para optimizar su uso;

¢ permite la identificacién de problemas familiares, y

¢ es aplicable a grupos para realizar diagnoésticos colectivos y proponer alter-
nativas de solucién.

HISTORIA DE SALUD DE PACIENTES O GRUPOS
Concepto

La historia de salud es la recopilacién ordenada y detallada de datos de
situaciones de salud, enfermedades pasadas y actuales del paciente y sus
familiares que son necesarios para la identificacién de problemas, el esta-
blecimiento de diagndsticos y posibles alternativas de solucién y la evalua-
cién de las mismas. Se utiliza para planificar, ejecutar y evaluar la aten-
cién de enfermerfa brindada al individuo, la familia y la comunidad.

La historia de salud aplica los principios del método cientifico, ya que
abarca una serie de actividades de orden légico, con un fin determinado.

Ventajas

La historia de salud como método de registro de datos permite que esta
sea:

*® una experiencia de aprendizaje que conlleva la aplicacién de los conocimien-
tos, habilidades y actitudes en situaciones reales;
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¢ un método de trabajo utilizado por los diferentes profesionales de la salud en
los programas de prestacion de servicios;

® una forma de informacién donde el personal de salud identifique las capaci-
dades y limitaciones del paciente y su familia asf como también sus progresos;

¢ mais funcional, permitiendo una informacién oportuna y accesible al ser uti-
lizada por todo el equipo profesional de salud encargado del manejo del individuo
y la familia;

® un método que permite la identificacién de problemas en grupos, mediante
la seleccién de algunos parametros en la recoleccién de datos.

Pasos a seguir

Los pasos de la historia de salud se resumen en la figura 1 y se descri-
ben a continuacién:

1. Recoleccion de informacidn

Este primer paso se refiere a la recopilacién ordenada de datos sobre la
persona, la familia y su medio ambiente que reflejan las caracteristicas
propias de cada uno de ellos. La recoleccién de informacién debe ser per-
tinente y demanda conocimientos de ciencias afines, para lo cual es
necesario la revisién continua de literatura y la consulta a profesionales en
el campo de la salud. Incluye lo siguiente:

Anamnesis: la recoleccién de datos en forma ordenada, mediante la en-
trevista.

Examen fisico: 1a recoleccién de datos en forma ordenada, utilizando las
técnicas de inspeccidn, palpacidn, percusion, auscultacidon y medicién.

Otros medios de diagndstico: pruebas especiales (como exdmenes de labora-
torio, rayos X, endoscopias, etc.), mediante las cuales se obtienen datos
que no se pueden identificar por otros medios y que sirven para confirmar
o definir condiciones encontradas en los pasos anteriores y para guiar
tratamientos complejos.

Otras fuentes de informacion: los familiares del paciente, la trabajadora
social, el médico, y personal de otras instituciones que proporcionen
informacién acerca del paciente mediante la entrevista o en forma escrita.

2. Identificacion de problemas y establecimiento de diagndstico

Después de recolectar, ordenar, analizar e interpretar los datos (utili-
zando los conocimientos basicos obtenidos de la sociologia, psicologia,
anatomia, fisiologia, epidemiologia y microbiologia), se identifican pro-
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Figura 1. Esquema de la historia de salud.
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blemas de la persona, la familia y el medio ambiente, haciendo un listado
de ellos (ya sean de orden fisico, psicolégico, econémico y sociocultural),
estableciendo prioridades, y se determina el diagnéstico.

La identificacién de problemas se refiere especificamente a aquellos
aspectos socioeconémicos, psicolégicos o de otra fndole del paciente, la
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familia y el medio ambiente que intervienen o tienen relacién directa con
su situacién de salud.

El diagndstico consiste en la identificacién de una enfermedad fundéan-
dose en los sintomas y signos presentes y en la informacién de los resulta-
dos de laboratorio.

Hay varios tipos de diagnéstico:

® Fisioldgico: sefiala la evaluacién normal del individuo en sus diferentes etapas
(ejemplo: embarazo de 35 semanas por fecha de la Gltima regla o recién nacido
normal).

® Etioldgico.: sefiala la causa de la enfermedad (ejemplo: padecimiento produci-
do por neumococos).

¢ Patolégico: indica cémo obra la causa (ejemplo: padecimiento determinado y
favorecido por un enfriamiento).

® Anatomopatoldgico: fija la localizacién anatémica del proceso patolégico
(ejemplo: proceso localizado en el pulmén derecho).

® Fisiopatoldgico: ensefia las alteraciones funcionales que se han producido
(ejemplo: disminucién de la funcién respiratoria).

¢ Sindromdtico: agrupa los sintomas en sindromes (conjunto de sintomas y
signos que existen en un momento dado y definen un estado morboso deter-
minado) cuando hay lugar para ellos (ejemplo: sindrome de condensacién
pulmonar).

® Diferencial: diferencia las enfermedades que tienen un complejo sintomaético
parcialmente comn, y los sintomas y signos especiales de la enfermedad que se
desea identificar.

® Nosoligico: da el nombre que en la patologia se ha asignado al cuadro que se
estudia (ejemplo: neumonia lobar aguda).

® Integral: es una recopilacién de los anteriores, o sea la suma de los diagnésti-
cos parciales; sefiala ademas el terreno en que evoluciona el padecimiento
(ejemplo: padecimiento producido por neumococos cuya accién ha sido
favorecida por un enfriamiento que ha atacado el pulmén derecho produciendo
una disminucién de la funcién respiratoria; se designa con el nombre de
neumonia y evoluciona en un individuo desnutrido y alcohélico).

3. Plan

El plan se refiere al conjunto de acciones que deben realizarse en un
tiempo determinado con el propésito de definir el diagnéstico o los pro-
blemas y establecer las medidas tendientes a solucionarlos.

Segin el plan, el personal de salud toma decisiones para administrar,
modificar o adaptar las acciones que deben realizarse de acuerdo con las
caracteristicas del individuo, la familia o el medio ambiente para prevenir
o atenuar el riesgo de enfermedad.
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Para una secuencia en el plan se han organizado sus acciones en cuatro
conductas:

® Conducta diagnéstica: se refiere a las acciones que se realizan con el fin de
aclarar o confirmar el problema (tales como las ayudas diagnésticas).

¢ Conducta terapeiitica: se refiere a la terapia (farmacolégica, dietética, de ejer-
cicios, quirdrgica).

® Conducta educativa: se refiere a la ensehanza dada al individuo, familia y
grupos referente a las conductas diagndsticas, terapefticas, de remisién, aspectos
higiénicos y de relaciones humanas.

® Conducta de remisidn: se refiere al envio de la persona o la familia a otro profe-
sional o a otra institucidn, siguiendo el sistema de referencia operante.

4. Evolucién

Este paso se refiere al cambio gradual de los signos, sintomas,
caracteristicas del diagndstico o problema y los resultados del plan.

La evolucién debe ser continua y modificarse de acuerdo con la solu-
cién, estabilidad, modificacién de algunos diagnésticos o problemas o
aparicién de otros. Comprende lo siguiente:

* El concepto sobre mejoria, estabilidad o empeoramiento de los problemas.

¢ Resultados y anélisis de exdmenes de laboratorio u otros medios de diagnés-
tico.

¢ Confirmacién e identificacién de nuevos problemas y diagnésticos.

® Evaluacién del estado de la persona.

¢ Formulacién del plan correspondiente para estos problemas.

5. Seguimiento (obervacidn ulterior)

Este Gltimo paso de la historia de salud se refiere a las acciones que se
ejecutan o coordinan con otros recursos para continuar el trabajo con el
individuo o su familia, dentro de su ambiente familiar o de la comunidad
a que pertenece. Estas acciones hacen énfasis sobre aspectos de promo-
cién de la salud, prevencién y diagnéstico precoz de nuevos problemas, y
ademaés incluyen el tratamiento y la rehabilitacién.

Aplicacion

A nivel individual, el anélisis de los datos recolectados de un paciente
permite la identificacién de problemas y el establecimiento del diagnéstico
y del plan necesario para su solucién (véase el ejemplo del anexo 1).

A nivel de la familia, la ampliacién de algunos componentes de la
anamnesis, tales como el perfil del paciente y los antecedentes familiares,
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permite la identificacién de problemas en miembros de la familia que
repercuten en el estado de salud de la persona y del grupo familiar, y que
deben ser atendidos (véase el anexo 1).

A nivel de grupos, la seleccién de algunos componentes de la anamnesis,
del examen fisico, de los exdmenes de laboratorio o una combinacién de
estos permite la identificacién de problemas o el establecimiento de diag-
nésticos colectivos que requieren de soluciones; la mayoria de las veces
implica la participacién del grupo y la intervencién de diferentes profe-
sionales. En este nivel, el método se ha aplicado con los estudiantes de los
diferentes planes de estudio, en grupos de escolares, trabajadores y otros
grupos de poblacién concentrada en instituciones (véase el ejemplo del
anexo 2).

RESUMEN

Este documento describe la ‘‘historia de salud’’, un método para la
obtencién de datos sobre pacientes, familias y grupos que ha sido desarro-
llado por el Departamento de Enfermeria de la Universidad del Valle, en
Cali, Colombia. Las autoras del trabajo sefialan que el método puede ser
utilizado por todos los profesionales de la salud y servir de base en las acti-
vidades de capacitacién en enfermeria.

En el trabajo se analizan los obstaculos que se han presentado con la
aplicacién de diferentes conceptos en la docencia de enfermeria, asi como
las dificultades provocadas a veces por la falta de capacitacién de la enfer-
mera. Asimismo, se destaca la necesidad del trabajo coordinado entre las
instituciones docentes y las de servicio.

Se sefialan los pasos que deben seguirse en la elaboracién de la historia
de salud, a saber: recoleccién de informacién, definicién de problemas,
determinacién del diagnéstico, plan a seguir, evolucién y observacion
ulterior del paciente.

Para facilitar la comprensién de los elementos tedricos propuestos, se
incluye un ejemplo de una historia de salud aplicada a nivel individual y
familiar y otro de una aplicada a grupos.

Para propiciar el uso de la historia de salud por todo el equipo de salud
se recomienda llevar a cabo experiencias de aprendizaje conjuntas que
ayuden a definir el papel que corresponde a cada uno de sus miembros.
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ANEXO 1
Ejemplo de historia de salud aplicada a nivel individual y familiar
RECOLECCION DE INFORMACION -
1. ANAMNESIS

Datos de identificacion:

Nombre: Rosa Maria.

Edad: 40 afios.

Estado civil: unién libre.

Educacién: analfabeta.

Ocupacidn: oficios domésticos.

Procedencia: Buga.

Residencia: Carrera 70 No. 11-45, Siloé.

Fecha: 1 de febrero de 1980. Historia No.:
Informante: la paciente, digna de crédito.

Causa de consulta: Dolores de cabeza hace ocho dfas.

Problema actual: Refiere cefalea pulsatil, localizada en la regién temporal. Presenta episo-
dios de cefalea frecuente, moderada desde hace dos afios, localizada en la regi6én temporal
sin irradiacién, ocasionalmente acompaiiada de vémito, que calma con reposo y analgési-
cos ordenados por el médico.

Actualmente presenta cefalea de iguales caracteristicas, que no la incapacita para el tra-
bajo, ni la asocia a estado de angustia. En ocasiones se automedica con ‘““Mejoral’’, niega
convulsiones, trauma y pérdida de conocimiento.

Perfil del paciente: Trabaja como aseadora en una empresa de teléfonos y gana 2.800 pesos;
vive con su esposo, de 62 afios de edad, jubilado de Obras Piblicas, y un hijo de 24 afios
que trabaja en una tienda del barrio.

La casa que habita es propia, tiene dos piezas y cocina, tiene agua intradomiciliaria, el
piso es de cemento. No utiliza buen recipiente para recolectar basura.

El barrio donde vive es Siloé, que tiene buen centro de salud.

La alimentacién cambia poco y se puede describir asf:

Desayuno: agua panela o café con leche con arepa o pan.

Almuerzo: sancocho, arroz, ocasionalmente huevo y carne; carne una vez por
semana.

Comida: frijoles, arroz y platano frito.
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El esposo refiere que la sefiora se levanta a las 4:30 a.m. para dejar el almuerzo y
desayuno listos y la casa arreglada. Sale a las 6:30 a.m. para el trabajo y regresa a las
4:00 p.m. Arregla ropa ajena porque el dinero que gana no les alcanza para su sosteni-
miento.

Antecedentes personales:

Ginecolégicos: Menarca 12 afios, ciclos regulares de 28 dfas, 4 x 4 ppd. Niega flujo.
Ultima citologia, hace ocho meses negativa. Planifica con DIU con control en el ISS.
Fecha de la Gltima regla: 28 de enero, de 1980.

Obstétricos: G5 Py

Patolégicos: hipertensién arterial crénica hace un afio; le ordenaron medicamentos,
pero no recuerda cudles son.

Resto de antecedentes patolégicos negativo.

Antecedentes familiares:

Padre muerto a los 70 afios de edad por derrame cerebral (ACV). Dos hijos muertos a la
edad de 8 y 15 meses, de infeccién gastrointestinal. Resto de familiares no recuerda.

Revisidn de sistemas:

Aspectos generales: refiere sudoracién profusa, oleadas de calor y ocasionalmente irri-
tada.

Miisculo esquelético: en extremidades inferiores informa que tiene varices, cansancio,
sensacién de ardor y calambres, se ha dado unos *‘bafios calientes’” que le han aconsejado
las amigas.

Resto de revisién de sistemas: negativo.

2. EXAMEN FISICO

Signos vitales:

Tensi6n arterial: 180/100 sentada, 180/110 acostada.
Pulso: 80 por minuto.

Respiracién: 18 por minuto.

Peso: 72 kg.

Talla: 1,50 metros.

Apariencia general:

Paciente obesa, baja, palida, bien conformada, no aparenta enfermedad aguda. Parece
de méas edad que la que tiene. Se muestra colaboradora.

Boca: Adoncia total en maxilar.

Cuello: pulsos carotideos presentes y simétricos, no ingurgitacion yugular.

Corazén: PMI (punto méximo de impulso) no visible, palpable en 5° EII-LMC
(Espacio intercostal izquierdo-Linea media clavicular). FC (frecuencia cardiaca) 82 por
minuto, ruidos bien timbrados, ritmo regular, no soplos.

Pulmones: bien ventilados, no hay ruidos agregados.

Extremidades inferiores: vérices en cara lateral de ambas piernas, pulsos presentes y
simétricos, temperatura conservada, no hay cambios en la piel.

3. DIAGNOSTICOS Y PROBLEMAS

1. Hipertensi6n arterial (nosolégico).
2. Obesidad por dieta a base de carbohidratos (nosolégico y fisiopatolégico).
3. Adoncia total en maxilar superior (anatomopatolégico).
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4. Virices poco pronunciadas en miembros inferiores, favorecidas por embarazos, sin
complicaciones (integral).

5. Esposo jubilado.

6. Desconocimiento de la adecuada disposicién de basuras (problema).

4. PLAN

No. 1. Hipertensién moderada:

a) Exdmenes de laboratorio: parcial de orina, glicemia, creatinina y colesterol.

b) Terapéutica: dieta hiposédica y de reduccién de peso (1.500 calorias).

c) Ensefianza sobre exdmenes de laboratorio y cdmo recoger la muestra de orina, plan
de dieta de acuerdo con el peso. Importancia de asistir al control médico.

d) Remisi6n al médico y se le recomienda que lleve los resultados de los exAmenes.

No. 2. Obesidad:

a) Glicemia.

b) Terapéutica: dieta (1.200 calorfas), plan de ejercicios.

c) Ensefianza sobre el plan de dieta a base de alimentos que consume. Disminucién de
grasa en los alimentos. Caminatas de 15 minutos diariamente hasta el préximo control.

No. 3. Adoncia total en maxilar:
ay
by _
) Ensefianza sobre uso de dietas blandas, higiene oral.
d) Remisién al servicio de odontologia del Instituto de Seguridad Social (ISS).

No. 4. Virices en miembros inferiores sin complicaciones:
a) Obtener informacién sobre cirugfa ambulatoria en el ISS.
by
) Ensefianza sobre importancia del descanso y cémo realizarlo. Miembros inferiores
en alto. Realizar algunas actividades del hogar sentada (por ejemplo, planchar, pelar las
legumbres, etc.).

No. 5. Esposo jubilado:
a) Recoger mas informacién sobre actividad, intereses y estado animico del esposo.
by .
[
No. 6. Desconocimiento de la adecuada disposicion de basuras:
ay
by
) Ensefianza sobre importancia de recoleccién adecuada de basuras (tarro con tapa y
ubicacién de este en el hogar).

5. EVOLUCION

Anamnesis:

La cefalea ha disminuido. La paciente dice que est4 consumiendo dieta blanda, hiposé-
dica, y que desde el dltimo control no consume arroz nj plitano frito. Fue al médico del
ISS quien le ordené hidroclorotiazida (50 mg/dfa) y la toma cumplidamente.
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Empezé caminatas diarias acompafiada de su esposo; no ha seguido las recomenda-
ciones de descanso y elevacién de miembros inferiores. El hijo les compré el tarro de
basura, que colocaron en el patio. El esposo gusta de caminar diariamente, ver televisién,
arreglar el jardin, sembrar plantas ornamentales, cocinar y establecer buenas relaciones
con la mayoria de las personas. La esposa piensa que él puede iniciar en su casa una venta
de helados que le permita aumentar un poco sus ingresos.

Examen fisico:

Tensién arterial: 160/95 de pie y acostada.
Pulso: 80 por minuto.

Respiracién: 18 por minuto.

Peso: 70 kg.

Resto del examen fisico: negativo.

Exdmenes de laboratorio:

Parcial de orina: Negativo  Valores normales.

Colesterol: 80mg % 135-315mg %
Glicemia: 80 mg % 80-120 mg %
Creatinina: 1,0mg % 1,0-2,0 mg %

6. EVALUACION

Paciente en control de la hipertensién arterial y siguiendo las indicaciones. Ha dismi-
nuido de peso y de tensién arterial. No ha seguido indicaciones sobre las vérices, y esta
pendiente la atencién de la adoncia. El esposo muestra interés en instalar una venta de
helados en casa.

Plan:

® Continuar tomando hidroclorotiazida (50 mg/dia).

® Continuar con la dieta hiposédica, correr durante cinco minutos y caminar 10
minutos.

¢ Ensefianza sobre su enfermedad, importancia de tomarse el medicamento
diariamente a las 8:00 a.m. Se le recomienda la ingestién de algunas frutas y disminuir el
consumo de huevo a uno por semana, reglamentariamente.

® Tener en cuenta la importancia de los dientes en la digestién de los alimentos y la
higiene oral.

® Tener en cuenta la necesidad de perfodos de descanso y de realizar algunas activida-
des sentada; se remite al servicio de consulta externa del ISS con cita para la semana
siguiente.

e Respecto al tarro de basura se le insiste en la importancia de asearlo cada vez que la
bota y de mantenerlo tapado.

Se continuari el control de la paciente cada mes con atencién de enfermeria y cada tres
meses con atencién del médico o seglin se presente la necesidad.

7. SEGUIMIENTO

Se planean visitas a la casa para continuar el trabajo con la familia, igualmente se traba-
jara con la paciente para conseguir cita en el centro de salud a aquellos miembros de la
familia que la necesiten.

Se dari énfasis a la ensefianza sobre hibitos higiénicos y medidas de saneamiento.

Se observaran las actividades del esposo y sus logros en la venta de helados.
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ANEXO 2
Ejemplo de historia de salud aplicada a grupos

Anamnesis:

Grupo: 40 escolares de cuarto afio de primaria de la Escuela ‘““Manuela Beltran’’.
Edad: el total de escolares se encuentra entre los 10 y 14 afios.
Sexo: el 27,5% son hombres.

Examen fisico:

Agudeza visual: normal en el 37,5% de los escolares. De los 25 restantes (62,5%) cinco
presentaron disminucién de agudeza visual en ambos ojos; ocho en el ojo izquierdo y 12 en
el derecho.

Daagnéstico:

Disminucién de agudeza visual en el 62,5% de los 40 escolares.

Plan:

¢ Conducta diagnéstica: ampliar datos de revisién de sistemas en algunos nifios.

¢ Conducta educativa: informacién de los resultados a padres y maestros. Estableci-
miento de medidas individuales (tales como uso de lentes, cambio de lugar en el salén, ilu-
minacién del lugar donde trabaja el nifio, postura durante la lectura).

® Conducta de remisién: enviar al oftalmélogo segiin hallazgos.

THE “HEALTH HISTORY’’ OF PATIENTS AND GROUPS AS A
DATA RECORDING METHOD (Summary)

This paper describes the ‘‘health history’’, a method for obtaining data on pa-
tients, families and groups developed by the Nursing Department of Valle
University, in Cali, Colombia. According to the authors, the method can be used
by all health professionals and serve as a basis for nurse training.

It discusses the obstacles that have arisen with the application of different con-
cepts in nursing instruction and the difficulties that are sometimes caused when
the nurse is insufficiently trained. It also dwells on the need for coordination
between teaching and service institutions.

The paper gives the sequence of steps to be followed in compiling the health
history, as follows: collection of the information, statement of the problems,
diagnosis, the plan to be followed, and progress and observation of the patient.

Specimen health histories, one for an individual and family and the other for a
group, are included to illustrate the theoretical aspects.

To promote the use of the health history by the entire health team it is recom-
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mended that collective learning exercises be conducted to help define the roles of
its different members.

O “HISTQRICO DE SAUDE” DE PACIENTES OU GRUPOS
COMO METODO DE REGISTRO DE DADOS (Resumo)

Este documento descreve o ‘‘histérico de satde’’, um método para obtengdo
de dados sobre pacientes, familias e grupos desenvolvido pelo Departamento de
Enfermaria da Universidade do Vale, em Cali, Colémbia. As autoras do tra-
balho assinalam que o método pode ser utilizado por todos os profissionais da
saide e servir de base nas atividades de capacitagdo em enfermaria.

O trabalho analisa os obstaculos que surgiram na aplica¢do de diversos con-
ceitos no ensino da enfermaria, bem como as dificuldades provocadas s vezes
pela falta de capacitagio da enfermeira. Também se destaca a necessidade de um
trabalho coordenado entre as institui¢des docentes e de servigo.

Assinalam-se os passos que devem ser seguidos na elaboragio do histérico de
satde, a saber: coleta de informagdes, definigao de problemas, determinagio do
diagnéstico, plano a ser seguido, evolugio e observagao ulterior do paciente.

Para facilitar a compreensao dos elementos tedricos propostos, incluiu-se um
exemplo de histérico de satide aplicado a nivel individual e familiar, € outro apli-
cado a grupos.

Para propiciar o uso do histérico de saiide por toda a equipe de saide, reco-
menda-se efetuar experiéncias de aprendizagem conjuntas que ajudem a definir o
papel que corresponde a cada um de seus membros.

“L’HISTOIRE DE LA SAN'I"E” DE PATIENTS OU DE GROUPES
DE PATIENTS COMME METHODE D’ENREGISTREMENT
DE DONNEES (Résumé)

Ce document décrit ““I’histoire de la santé”’, méthode utilisée pour I’obtention
de données sur les patients, familles ou groupes, qui a été mise au point par le
Département de soins infirmiers de ’université d’El Valle a Cali, Colombie. Les
auteurs de cet ouvrage signalent que cette méthode peut &tre utilisée par tous les
professionnels de la santé et servir de base aux activités de formation de personnel
infirmier.

Cet ouvrage analyse les obstacles auxquels s’est heurtée ’application de dif-
férents concepts lors de la formation de personnel infirmier ainsi que les dif-
ficultés causées parfois par le manque de qualifications de I'infirmiére. Il souligne
également la nécessité d’une action coordonnée entre les établissements de for-
mation et les établissements de soins.
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Il indique la marche 4 suivre pour 1’élaboration de ‘‘I’histoire de la santé’’, &
savoir: collecte d’informations, définition des problémes, détermination du diag-
nostic, plan a suivre, évolution et observation ultérieure du patient.

Pour faciliter la compréhension des éléments théoriques proposés, il présente
un exemple d’histoire de la santé appliqué au niveau individuel et familial et un
autre appliqué a des groupes.

Pour permettre I’ utilisation de I’histoire de la santé par toute I’équipe de santé,
il est recommandé de procéder i des expériences d’apprentissage conjoint afin
d’aider a définir le réle qui incombe 4 chaque membre de I’équipe.



Educacién Méd Salud, Vol. 16, No. 1 (1982)

Cooperacién técnica para la planificacién
de recursos de personal de salud!

DEV RAY?

INTRODUCCION

El objetivo de la planificacién de recursos de personal es disponer en el
momento y lugar oportunos del nimero adecuado de personal debida-
mente capacitado para la prestacion de servicios. Ese tipo de planificacién
no es ni nueva ni rara. No suele ser, sin embargo, muy eficaz, sobre todo
en el sector de la salud.

¢Cual es la razén? En primer término, el personal—al contrario de lo
que ocurre con el equipo o los suministros, por ejemplo—constituye un
tipo de recursos que, por su propia naturaleza, resulta de planificacién
compleja y dificil en cualquier sector. Hay, en segundo lugar, numerosas
deficiencias en el proceso de planificacién tal y como este suele tener
lugar. Un defecto tipico es la falta de sincronizacién entre la planificacién
de recursos de personal y la formulacién de planes de salud, lo que da
lugar a que los recursos no sigan un desarrollo paralelo y a que no se uti-
lice debidamente al personal capacitado. Por ejemplo, un hospital nuevo
y de costosa construccion puede permanecer inutilizado por falta de per-
sonal de enfermerfa. Otro defecto consiste en que la planificacién de
recursos de personal suele concentrarse en una serie de proyecciones y
reajustes para combinar el total necesario de personal de salud con el total
disponible. Al efectuar esas proyecciones cuantitativas los planificadores
de recursos de personal han olvidado con frecuencia otros elementos
igualmente esenciales, como la correspondencia entre los programas
docentes y las necesidades de los servicios de salud, la productividad del
personal, la delegacién descendente de funciones y la distribucién de los
recursos de personal. Incluso en los paises donde se efectaa sistematica-
mente la planificacién de salud o la programacién sanitaria nacional (1),

!Tomado de Crdnica de la OMS 35:193-196, 1981.
2jefe, Planificacién de Recursos de Personal de Salud, Divisién de Formacién de Personal de
Salud, OMS, Ginebra, Suiza.
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la planificacién de recursos de personal es con frecuencia insuficiente por
ser demasiado reducido el horizonte de la planificacién. Un quinquenio,
periodo normal para un plan de salud, dificilmente permite una auténtica
planificacién de los recursos de personal, sobre todo en el caso de los pro-
fesionales de salud cuya formacién dura 7 u 8 afios, en el supuesto de que
existan las instituciones y el personal docentes indispensables, lo que no
siempre ocurre. Por dltimo, la planificacién de recursos de personal,
como la planificacion de salud en general, tiende a darse por terminada
una vez que se formulan los planes, en lugar de quedar vinculada a un
proceso administrativo continuo de ejecucién y evaluacién de programas.

NUEVOS CRITERIOS DE LA OMS

Habida cuenta de esas considerables deficiencias de la planificacién de
recursos de personal de salud, asi como de la creciente conciencia que los
paises adquieren del elevado costo de los planes inadecuados, cabe pre-
guntarse qué funcién ha desempefiado la OMS. A fines del decenio de
1960 y en el curso del decenio de 1970, la OMS organizé numerosos semi-
narios y simposios nacionales ¢ internacionales en los que los participan-
tes estudiaron diversas cuestiones, como el cilculo de las necesidades y
disponibilidades de personal, los sistemas de informacién sobre recursos
de personal, los aspectos demograficos y la disponibilidad de recursos de
personal de salud y otros aspectos del tema. Al propio tiempo, y en espera
de que se estableciesen en los distintos paises Miembros de la OMS
cuadros de planificadores de recursos de personal de salud, la Organiza-
cién facilité a los paises que lo solicitaron servicios de consultores y de per-
sonal para establecer, previa consulta con todas las partes interesadas,
planes de recursos de personal para los servicios de salud de cada pafs.
~ Estos esfuerzos especificos, no obstante su utilidad, no han resultado a
la larga plenamente eficaces. Los seminarios, al no ir seguidos de un ejer-
cicio efectivo de planificacién de recursos de personal de salud, resultaron
demasiado académicos; los temas se presentaban aisladamente y no en el
orden y contexto reales en que ha de actuar un planificador de recursos de
personal. Ademas, los seminarios han solido organizarse a nivel interpai-
ses, con el resultado de que raramente ha habido suficientes nacionales
adiestrados del mismo pais para poder influir en la capacidad nacional de
planificacién. Por otra parte, la provisién de consultores para establecer
los planes reales de recursos de personal se ha ido considerando cada vez
mas como una forma de ayuda anticuada; responde, en efecto, a la nocién
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de asistencia técnica y al mecanismo de ayuda de un donante a un benefi-
ciario, mas bien que a la nocién de cooperacién técnica entre participan-
tes, nuevo criterio que la Organizacién estaba tratando de adoptar.

En esa conviccién de la necesidad de un nuevo criterio se fundé el
primer esfuerzo desplegado para desarrollar una serie de normas de plani-
ficacién de recursos de personal de salud que sirvieron de complemento a
una publicacién precedente de la OMS sobre el tema (2) y que pudieron
utilizarse lo mismo como manual de estudios que como instrumento efec-
tivo de planificacién. Utilizadas a nivel nacional, esas normas podrian
facilitar el adiestramiento de ‘‘una masa critica’’ de planificadores de
recursos de personal que se encargarian luego de establecer un plan de
recursos de personal, haciendo asi innecesarios los servicios de un con-
sultor.

Seminarios mds planificacion: aprender actuando

El criterio actualmente seguido es el de organizar cursos nacionales de
adiestramiento (sea en forma de grupos de trabajo o de seminarios) al
cabo de los cuales el personal nacional recientemente adiestrado formula
su propio plan de recursos de personal de salud para el pafs. Esta aplica-
cién inmediata de los conocimientos recientemente adquiridos por los
alumnos intensifica sus motivaciones para aprender, ademaés de dar como
resultado un plan de recursos de personal de utilidad practica para su pro-
pio pais. De conformidad con el criterio de la cooperacién técnica, el per-
sonal de la OMS se limita a actuar en los grupos de trabajo como elemen-
to catalizador. Igual funcién asume durante la formulacién del plan na-
cional de recursos de personal, fase en la que a veces no participa en ab-
soluto; en efecto, es frecuente que esta fase esté enteramente a cargo de
personal nacional.

El curso se destina a personal administrativo y docente relacionado con
la iniciacién, direccibén o ejecucién de trabajos de planificacién o con las
actividades de adiestramiento en planificacién de recursos de personal de
salud. Los participantes pueden proceder de medios nacionales, regiona-
les o locales, pero para que la segunda fase (formulacién de un plan de
.recursos de personal de salud) sea fructuosa, los participantes han de
ocupar puestos en el nivel de adopcién de decisiones.

Las normas (3) constituyen una serie de diez fases de procedimiento
para planificar los recursos de personal de salud y se han establecido des-
pués de efectuar un buen niimero de ensayos précticos en muy diversos
grupos de trabajo nacionales. Concebidas como un manual de estudios
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con material tedrico, ejemplos précticos y ejercicios, las normas pueden
utilizarse como elemento de base para un cursillo de adiestramiento de 12
sesiones, cada una de las cuales durari media jornada. Las normas tam-
bién estan concebidas para su uso en la fase de formulacién que sigue a los
seminarios nacionales.

Supuesto basico del nuevo método es el entendimiento de que los cur-
sos nacionales son mejores que los internacionales para el adiestramiento
en planificacién de recursos de personal. No obstante, se necesita organi-
zar ademas seminarios interpaises para promover los principios de la pla-
nificacién sistematica de recursos de personal y para adiestrar a posibles
instructores. A veces, con objeto de facilitar el intercambio de experien-
cias, un seminario interpaises organizado en una regién incluye a obser-
vadores de otras regiones, al igual que los seminarios nacionales cuentan
a veces con participantes de otros paises. Por su parte, el personal de la
OMS que trabaja en los pafses asiste a ambos tipos de seminarios, con lo
que adquiere una capacitacién que le permite dar apoyo técnico a la pla-
nificacién de recursos de personal de salud efectuada por el personal na-
cional en los paises donde el personal de la OMS esta destinado.

EL METODO EN SU APLICACION PRACTICA

Importa repetir que el cursillo o seminario de adiestramiento no es un
fin en si mismo, sino la fase preliminar de la formulacién de un verdadero
plan de recursos de personal en la que participan planificadores, adminis-
tradores y educadores nacionales. Igual que sucede en todo seminario, se
necesita cierto volumen de trabajo preparatorio que, en este caso, sera
mayor, si se tiene en cuenta la necesidad de preparar el terreno para el
ejercicio de formulacidén en el que el seminario desemboca. Permitaseme,
para ilustrar lo que antecede, recurrir a mi experiencia personal y descri-
bir ese proceso tal y como tuvo lugar en un pafs.

El coordinador de programas de la OMS destinado en dicho pafs cono-
cia de antiguo la necesidad que en este habia de establecer un cuadro de
planificadores de recursos de personal de salud, necesidad que el coordi-
nador estudié con personal directivo nacional y con sus colegas de la
OMS, de los que yo mismo formaba parte, durante més de un afio. Sobre
esa base, el coordinador, en colaboracién con la Oficina Regional, formu-
16 un proyecto conjunto de organizacién de un seminario y un ejercicio de
planificacién de recursos de personal, en los que participarian el
Ministerio de Salud y la principal institucién docente del pais para per-
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sonal de salud. Al propio tiempo, se asegurd el oportuno concurso finan-
ciero mediante contactos personales entre la OMS y una entidad de asis-
tencia bilateral que operaba en el pafs.

El seminario duré una semana y se celebrd en la capital del pafs. Los
participantes constituian un corte transversal correspondiente a personal
intermedio y superior de los ministerios de salud, finanzas, administra-
ci6én publica y educacién, de la institucién antes mencionada y de la comi-
si6bn nacional de planificacién. También participaron en el seminario
representantes de la asociacién médica nacional, del personal de ciertas
organizaciones no gubernamentales que trabajan en el pais (incluida la
entidad mencionada de asistencia bilateral) y el personal de la OMS tam-
bién destinado en el pais y procedente tanto de la Oficina Regional como
de la Sede. Los participantes siguieron un programa de formacién sobre
principios tedricos y practicos de la planificacién de recursos de personal
basado en las normas.

Una vez concluido el seminario, se retuvo en misién especial a un
nicleo de participantes encargados de formular un plan de recursos de
personal de salud para el pais. Se nombré un comité directivo encargado
de orientar la formulacién, de examinar en cada fase el trabajo del grupo
responsable y de pronunciarse acerca de las recomendaciones finales del
grupo. Se partia del supuesto de que ese ejercicio de formulacién serviria
de base para el continuo desarrollo de actividades de planificacién de
recursos de personal de salud.

Para que la descripcién precedente no resulte demasiado halagiefia,
anadiré que surgieron numerosos problemas que hubieron de resolverse
sobre el terreno, frecuentemente por medio de intervenciones personales.
Por ejemplo, la participacién activa de algunos funcionarios superiores
solo pudo conseguirse después de repetidas gestiones; los participantes
tenian interpretaciones conflictivas, que fue necesario reconciliar, de los
problemas reales de recursos de personal del pais y de las soluciones
correspondientes; por altimo, fue necesario desplegar enérgicos esfuerzos
para convencer a muchos participantes de que sus propias disponibilida-
des de personal no resultarfan reducidas como consecuencia del plan de
recursos de personal.

CONCLUSION

La experiencia descrita corresponde a un pais; de hecho la organiza-
cién y la practica de los seminarios y de los ejercicios de formulacién
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varian necesariamente de un pafs a otro, del mismo modo que las fases de
procedimiento descritas en las normas han de adaptarse en cada caso a la
situacién local. Sin embargo, los principios de base parecen ser satisfacto-
rios. La combinacién de los seminarios y de los ejercicios de formuiacién
permite obtener un cuadro de planificadores de recursos de personal ver-
daderamente capacitados y un plan de recursos de personal de salud
realmente preparado por ellos. El personal de la OMS que ha actuado
como elemento catalizador del proceso puede incluso no estar de acuerdo
con el plan definitivo. En todo caso, ese personal es pronto olvidado: ha
conseguido hacerse innecesario gracias a la cooperacién técnica.

La estrategia mundial de salud para todos en el afio 2000 (4) exige que
se planifiquen los recursos de personal de salud para atender especifica-
mente las necesidades del sistema de salud y que se examinen los progra-
mas de formacién teniendo en cuenta las proyecciones del nlimero, tipos y
calidad del personal requerido. La planificacién de recursos de personal
de salud es, en consecuencia, parte integrante de un proceso administrati-
vo de conjunto (5) y debera combinarse con las actividades de planifica-
cién, programacién, establecimiento de presupuestos y evaluacién. Sin
embargo, teniendo en cuenta la especial complejidad de la planificacién
de este tipo de recursos, los paises pueden tener necesidad de desarrollar
por separado la planificacién de recursos de personal de salud, paralela-
mente a otros procesos de gestién hasta que su plena integracién sea posi-
ble. Es de esperar que la planificacién de los principios de cooperacién
aqui descritos ayude a los paises a conseguir ese objetivo.

RESUMEN

La planificacién de recursos de personal de salud es un aspecto particu-
larmente complejo y absorbente de la planificacién sanitaria respecto del
cual la OMS aporta desde hace tiempo asistencia técnica organizando
seminarios y reuniones y facilitando servicios de consultores para el esta-
blecimiento de planes nacionales de recursos de personal.

Consciente de las deficiencias de ese método, la Organizacién ha empe-
zado a ofrecer adiestramiento més sistemético y préctico en planificacién
de recursos de personal de salud a personal de los paises, que asume
después la responsabilidad de preparar estos planes de recursos de per-
sonal. Opera ah{ un cambio de la nocién de asistencia técnica a la de
cooperacidn técnica, segiin se expone en el presente articulo. El personal
de la OMS se limita a actuar como elemento catalizador en los grupos de
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trabajo, asumiendo una funcién similar durante la formulacién del plan
nacional de recursos de personal de salud, si es que participa en esta fase,
la cual con frecuencia estd enteramente a cargo de personal nacional.
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TECHNICAL COOPERATION IN HEALTH MANPOWER PLANNING
(Summary)

Health manpower planning is a particularly complex and demanding aspect of
health planning for which WHO long provided technical assistance by orga-
nizing meetings and seminars and furnishing consulting services for the establish-
ment of national manpower plans.

Aware of the shortcomings of that method, the Organization has started offer-
ing more systematic and practical training in health manpower planning for per-
sonnel of the countries, who then take over the drawing up of manpower plans
there. In so doing it has made a conceptual shift from technical assistance to tech-
nical cooperation, as the article explains. In working groups WHO staff act just
as catalysts, and perform a similar function in the formulation of the national
health manpower plan—if they participate at all in this phase, which is often
carried out entirely by national personnel.

COOPE’RACAO TECNICA PARA O PLANEJAMENTO DE PESSOAL
DE SAUDE (Resumo)

O planejamento de recursos de pessoal de satide é um aspecto particularmente
complexo e absorvente do planejamento sanitario, para o qual a OMS vem con-
tribuindo com assisténcia técnica, organizando semindérios e reunides e facilitan-
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do servigos de consultores para o estabelecimento de planos nacionais de recursos
de pessoal.

Consciente das deficiéncias desse método, a Organizagdo comegou a ofrecer
treinamento mais sistemnatico e prético em planejamento de recursos de pessoal
de satide a funcionarios dos pafses, que a seguir assumen a responsabilidade de
preparagio nesses planos de recursos de pessoal. Ocorre aqui uma passagem da
nogdo de assisténcia técnica para a de cooperagdo técnica, segundo exposto no
presente artigo. O pessoal da OMS limita-se a agir como elemento catalisador
nos grupos de trabalho, assumindo fung3o similar durante a formulagao do plano
nacional de recursos de pessoal de saide, se é que participa desta fase, a qual,
com freqiiéncia, esta inteiramente a cargo do pessoal nacional.

COOPERATION TECHNIQUE POUR LA P’LANIFICATION DES
RESSOURCES EN PERSONNEL DE SANTE (Résumé)

La planification des ressources en personnel de santé est un aspect particulitre-
ment complexe et minutieux de la planification sanitaire, auquel I'OMS accorde
depuis longtemps une assistance technique, en organisant des séminaires et des
réunions et en facilitant les services de consultants pour I'établissement de plans
nationaux en matiére de ressources en personnel.

Consciente des insuffisances de cette forme d’action, 1’Organisation a com-
mencé & dispenser une formation plus systématique et pratique pour la planifica-
tion des ressources en personnel de santé au personnel intéressé des pays, qui
assume ensuite la responsabilité de préparer la planification des ressources en
personnel. Cela représente une évolution de la notion d’assistance technique a
celle de coopération technique, comme il est exposé dans le présent article. Le
personnel de I’OMS se borne 2 faire fonction d’agent catalyseur sur les groupes
de travail, exergant une fonction analogue lors de la formulation du plan national
en matiére de ressources en personnel de santé, lors-qu’il participe a cette phase,
qui est souvent laissée entierement 2 la charge du personnel national.
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Cognitive learning in the health sciences:
a case for self-instruction

BRUCE GOULD!

INTRODUCTION

Health sciences education is fundamental to the provision of quality
health services, and represents a continuing documentation of one of the
most challenging and exciting developments in systematized education—
the increasing emphasis on self-learning and self-regulation in the instruc-
tional process.

We are now clearly in the midst of a knowledge utilization dilemma.
The body of biomedical knowledge is so large and changes so rapidly that
adequate coverage is impossible. Yet, education in the health professions
has been slow to change. The traditional teacher-centered approach to
content coverage is still emphasized in both pre-professional and continu-
ing education programs. A more important educational goal than content
coverage is to teach students how to learn independently so that they will
be prepared to deal with changing biomedical knowledge throughout their
professional careers.

For every aspiring and practicing health professional, there is the need
for a better means of knowledge acquisition and renewal. Traditional
methods will continue to prove inadequate as knowledge continues to ex-
pand and techniques become more diversified. Most education will need
to shift toward a learner-centered approach through carefully developed,
critically tested, and carefully used methods. Such a change cannot be
adopted by merely restructuring the curriculum in some more fashionable
mode or introducing more varied instructional technology; it requires
fundamental changes in educational planning and decision-making as
well as in teaching practices.

Ciinical Associate Professor, Department of Allied Health Resources, School of Allied Health
Professions, Health Sciences Center (Level 2-052), State University of New York at Stony Brook,
Long Island, New York.
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CURRICULUM PLANNING

In the past, those involved in academic affairs associated with curricu-
lum planning generally made organizational decisions. They manipu-
lated blocks of subject matter (content) or academic time units. But these
kinds of decisions are merely tactical; decisions required in an account-
able curriculum model should deal with the level of professional compe-
tence that must be achieved in order to qualify for credentialing. Curricu-
lum decisions should stress performance, not subject organization or as-
signment of time.

The process of curriculum development employed by faculty usually
begins with the identification of the areas in which competence should
have been acquired by health professions students by the end of their
schooling program. Once agreement has been reached on this score,
specific learning objetives should be delineated, with the organization of
clusters of learning activities, through which these objectives might be
achieved. These should follow a set of instructional decisions (e.g. lec-
ture, self-instruction) through which the curriculum can be implemented:
the specifics of who will do what and when, in other words, the cur-
riculum plan.

Curriculum decisions such as these focus on the student, not the
teacher, and the resulting thrust of instruction is designed to facilitate cer-
tain learning outcomes in terms of performance and competence—not
courses and content. Health professions students who embark on such a
program can shift their energies from memorizing facts to acquiring the
competence that clinical practice requires.' They can become actively in-
volved in meaningful learning and take much of the responsibility for it
while being guided and tutored by faculty members. Since demonstration
of defined learning rather than passing through a specified set of instruc-
tional experiences is emphasized, students, faculty, and administration
alike can be freed somewhat from the artificial constraints of instructional
time and sequence.

Most curriculum plans take the form of descriptive course outlines, the
content to be covered in them, the time assigned to them, and the instruc-
tional methods to be employed. Such a document usually guides faculty in
preparing their instruction, tells students where to go and what experi-
ences to expect, and provides external reviewers with the kind of evidence
that is generally sought when evaluations are made of educational faculty.
But it tells none of these individuals or groups what the product of the cur-
riculum is intended to be. In contrast, self-instructional modules—re-
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gardless of the form they take (programmed instruction, computer-as-
sisted instruction (CAI), and so forth) require very deliberate analyses of
content and sequencing. Learning objectives must be stated in terms of
behavioral results to be attained by students. Such descriptions not only
focus on learning outcomes to be achieved and the varied resources to
which students may regularly turn, but also on the different modes of
learning which may be available. This approach would serve to remind
faculty that there is no single curriculum optimal for all students and
hopefully would encourage faculty to create options and alternatives for
students rather than continue to pursue the unreachable goal of tke curric-
ulum. It would provide students with a definitive guide as to what they
are expected to become, not merely what they are expected to do. And it
would serve external reviewers (as well as internal faculty and administra-
tion) as a point of reference for judging educational quality in terms of
planned learning outcomes rather than designed instructional content.

The task of evaluating student achievement is also substantially sim-
plified since self-learning modules provide for immediate identification of
errors and appropriate remediation. Also, evaluation input is continuous
from the beginning to the end of the learning sequence. This provides for
continuous reinforcement of correct responses and usually enhances the
learner’s confidence.

FACULTY DEVELOPMENT

Most health professions faculty have had minimal preparation for the
teaching responsibilities associated with the development and imple-
mentation of self-instructional programs, and they often express interest
in acquiring more information and skills in this area of educational meth-
odology. For example, the Association of Medical Colleges Faculty De-
velopment Survey (Final Report 1977) describes the following major find-
ings:

® Faculty have had little formal preparation for their roles as teachers. It is es-
timated that only 21 per cent have taken education courses and that only 39 per
cent have ever attended an educational workshop.

® Faculty make considerably more use of traditional than ‘‘innovative’’ in-
structional methods. For example, 56 per cent use lecturing on a frequent basis,
while only 6 per cent use CAI frequently.

¢ Faculty are not thorough in their management of the instructional process.
They gather little background on their students, are not explicit concerning their
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expectations for students, and are less than systematic in their evaluation prac-
tices (1).

The survey findings are based on a 71 per cent response rate from 2,700
faculty sampled from a total population of 28,293 full-time medical school
faculty with teaching responsibility for undergraduates. With few excep-
tions, one can generalize these findings to include most health professions
groups. A need is thereby created for educationists with specialized train-
ing who can work cooperatively with clinical faculty in designing, devel-
oping, implementing, and evaluating educational programming in need-
ed areas. Much greater emphasis should be placed on the systematic ap-
plication of educational science to problems of health science education if
we are to transcend the relatively primitive efforts undertaken in educa-
tional research and development in the past 20 years.

Current data show that 92 per cent of the educational institutions in
the health professions are involved in educational development activities
(2). Although faculty indicate a desire for information and support in
their teaching efforts, most of these institutions are not presently benefit-
ing from the support of formal units of educational research and develop-
ment. Such units typically are capable of providing support services in
curriculum development, instructional development, instructional mate-
rials development, faculty development, and evaluation. The resources
required are usually modest when compared with the total operating bud-
get of the academic program being served and in terms of the impact such
units should have in improving efficiency and effectiveness with which in-
structional programs are conducted.

FACT GATHERING VS INQUIRY

Health professions education today involves too little thinking and pro-
blem solving. In a recent article, Ludwig Eichna, a physician who re-
turned to medical school to gain a better grasp of contemporary problems
in medical education, states that the educational process consists largely
of too many facts in too little time (3). Students attend medical school in-
culcated with this concept by previous education (especially colleges)
where facts and examinations are a way of life. The clinical years perpet-
uate non-thinking while inordinate amounts of time are spent on mech-
anical ‘‘doing.”” Eichna points out that facts are essential and recognizes
that problems cannot be solved without their sequential arrangement. But
in medicine, the answer may not be there even after the facts are ar-
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ranged. Students must learn to handle uncertainty; that too is medicine.
Emphasis on facts does not teach this aspect of medicine any more than it
teaches problem solving, and every patient presents a problem to be
solved. It is vital to replace the concept of learning as fact gathering with
the concept of education as inquisitiveness, sequential thought, problem
solving, and the satisfactions that result (4).

Learning is a thinking, problem-solving process that requires time. In
order to make more time for such learning processes to occur, time spent
on learning factual content should be reduced without compromising the
quality or quantity of the information gained. Attempts should therefore
be made to utilize more effective ways of communicating factual informa-
tion to students. Unlike many areas of education where most content can
safely be forgotten, the health professions require long-term retention of
significant amounts of detailed factual and theoretical knowledge. Studies
by Ausubel and others have concluded that well-organized presentations
followed by opportunities for drill and practice enhance the long-term
retention of subject matter knowledge (5). Programmed instruction and
CAI represent two excellent forms of self-instruction with these very attri-
butes.

PROGRAMMED INSTRUCTION

Programmed instruction techniques have been employed successfully
with both low and high ability students in several health service areas in-
cluding some of the more advanced areas of medicine.

Programmed instruction individualizes the pace of instruction over ex-
tremely small steps (instructional frames) which present the student with
information or a problem. The student responds to the frame by
demonstrating an understanding of the information or progress in solving
the problem, and presentation of succeeding material is then based on the
quality of response to the current frame. Programmed instruction may
either be linear (in which an incorrect response results in repetition of the
frame), or branching (in which the type of error determines which of the
alternative frames or sequence of frames will be presented to correct the
response). The ‘‘size of step”” from one idea or concept to another is
usually quite small and students may move through a series of frames
which display elements of an idea or problem before arriving at a conclu-
sion or generalization. Deductive strategies and indeed presentation
followed by drill and practice are also possible in programmed instruc-
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tion. Programmed instruction may be presented through text materials,
instructional machines, or computers.

COMPUTER-ASSISTED INSTRUCTION (CAI)

Computer-assisted instruction is more a technology than a technique
which has been employed successfully in almost all health professions
fields. The instructional advantages of computers lie in their enormous
storage capacity and flexibility which allow a wide range of individualized
options and possibilities for the sequencing of material and then the virtu-
ally instantaneous retrieval of information which facilitates interactive in-
struction.

CATI has employed virtually every instructional strategy. Much of its
initial development focused on drill and practice and on the tutorial strat-
egy of programmed instruction. One of the best known examples of this
type of programming is the Pilot Medical School track at Ohio State Uni-
versity (6). The computer is used as a manager of educational resources
by monitoring the students’ progress via self-assessment examinations
and guiding them in the appropriate use of textbooks, audiovisual
materials, and faculty tutorials.

More recent programs present data and other information in a
discovery or problem-solving mode. In this form of CAI, most useful in
clinical education, the computer represents the patient and his/her envi-
ronment and confronts the student with a variety of diagnostic and/or
therapeutic problems to be solved.

It is difficult to achieve competence in clinical problem solving through
reading or observation alone. Supervised practice in clinical problem
solving is the best way to develop clinical judgment. Using computer-
based simulated patients, a student may be given total responsibility for
managing the disease process, whereas in actual practice this would not
be the case. The computer can point out errors in technique or knowledge
through comments or by allowing the student to observe the effects of im-
proper management on the ‘‘patient’s’’ deteriorating condition.

Another major advantage of the computer simulation is that the
simulated model can react and change in a much more variable manner
than is possible in a written example. The responses of the model can be
made a function not just of the student’s last decision, but of the whole in-
teraction up to that time. Thus in a simulation of a disease process, the
clinical state of the simulated patient can change as a simulated time func-
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tion of the disease process as well as in response to the different therapies
chosen by the student (7).

Another advantage of the computer simulation over more traditional
instructional models is that the simulation can be completely specified and
standardized for every student. The computer can keep an exact, de-
tailed, and complete record of the student’s performance and can evaluate
the student’s interaction in a reproducible and unbiased fashion.

Finally, the computer simulation can be made available to the student
at a variety of times, not just for single scheduled exercises. The enor-
mous hardware and software development costs are also being reduced
through widespread use of materials. For example, in regional programs
which had been made available over voice grade telephone lines in Ohio,
poor transmission and high costs combined to limit the extent to which
distant users could access CAI programs. Acting on the recommendation
of the Association of Medical Colleges, the Lister Hill National Center for
Biomedical Communications of the National Library of Medicine (NLM)
in July 1972, set up an experimental CAI network (8). This network, op-
erating over leased lines of a commercial firm (Tymshare, Inc.), made
available programs developed at the Massachusetts General Hospital,
Ohio State University, and the University of Illinois Medical College.
Users in about 36 cities around the country could dial a local telephone
number and be connected with the computers of the contracting institu-
tions. The availability of the network has allowed health professions
schools and other institutions to demonstrate CAI to students and faculty
and to use programs in their curricula at very modest costs. During the
first two years of the NLM network, 80 institutions used the programs of
one of these contractors (9).

CAI could play a major role in the cognitive aspects of educating health
professionals: the acquisition of factual data and the application of that
knowledge to clinical problem solving. Many implementation problems
remain in the inherent limitations of the method, definition of subject
matter, evaluation, and cost-effectiveness. It seems obvious, however,
that while the impact of CAI on the costs of education for health profes-
sionals will probably not be large, the impact on quality may be extensive.

SUMMARY

The health professions are faced today as never before with the need to
find more effective ways of acquiring a growing volume of biomedical
knowledge and of addressing the urgent concerns about learning pro-
cesses—namely, the continued dependence on outmoded techniques of
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cognitive transfer. The author believes that greater incentives should be
given for faculty and students to experiment with innovative approaches
to cognitive learning while recognizing the need for increased emphasis
on problem-solving skills in medical care. Proven self-learning techniques
demand greater attention in curriculum and course design efforts. Final-
ly, the author states that the process of educational planning must be
viewed as continuous, dynamic, and never-ending if it is to best serve the
needs of individual students, educational institutions, and the society to
which both are ultimately accountable and committed to serve.
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APRENDIZAJE TEORICO DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD:
RAZONES A FAVOR DE LA AUTOINSTRUCCION (Resumen)

Las profesiones de salud se enfrentan hoy més que nunca con la necesidad de
medios mas eficaces para adquirir una cantidad creciente de conocimientos de
biomedicina y para resolver los acuciantes problemas del proceso de aprendizaje,
provenientes de la dependencia continua de técnicas anticuadas de ensefanza
tedrica. Segln el autor, deben darse al personal docente y a los alumnos mayores
incentivos para el ensayo de métodos innovadores de aprendizaje teérico, pero
concediendo mayor importancia a las practicas de solucién de problemas de aten-
cién médica. Las técnicas autodidacticas conocidas exigen dedicar mayor aten-
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cién a la preparacién de planes de estudios y programas. Por 1iltimo, el autor ma-
nifiesta que el proceso de planificacién de las ensefianzas se debe considerar como
un proceso continuo, dindmico y sostenido para que responda de manera Gptima
a las necesidades de los alumnos y las instituciones docentes, v las de la sociedad,
ante la cual unos y otras son, a la postre, responsables y a la cual se han compro-
metido a servir.

APRENDIZAGEM COGNITIVA EM CIENCIAS DA SAUDE:
A FAVOR DA AUTODIDAXIA (Resumo)

Os profissionais da satide enfrentam, hoje mais do que nunca, a necessidade de
encontrar meios mais eficientes de absorver o crescente volume de conhecimentos
biomédicos e resolver um problema urgente dos processos de aprendizagem, a
saber: a dependéncia de técnicas antiquadas de transferéncia de conhecimentos.
Na opinido do autor, deve-se incentivar mais os professores e alunos a experi-
mentar abordagens inovadoras a aprendizagem cognitiva, reconhecendo-se ao
mesmo tempo a necessidade de dar mais énfase ao desenvolvimento de habilida-
des ligadas 2 resolugzo de problemas no exercicio da medicina. Na elaboragao de
curriculos € cursos, deve-se dar maior atengao a técnicas comprovadas de auto-
aprendizagem. Finalmente, o autor afirma que o planejamento do ensino deve
ser encarado como um processo continuo, dinimico e permanente para melthor
atender as necessidades dos estudantes, das institui¢oes de ensino e da sociedade,
a qual tanto aqueles quanto estas devem servir e prestar contas.

L’ACQUISITION DE CONNAISSANCES DANS LES SCIENCES
DE LA SANTE: EXEMPLE D’AUTO-INSTRUCTION (Résumé)

Les professions de la santé se heurtent plus que jamais a la nécessité de trouver
des moyens plus efficaces d’acquérir un volume croissant de connaissances bio-
médicales et de pallier les insuffisances du processus d’étude—a savoir, la dépen-
dance continue 2 I’égard de techniques démodées de transfert des connaissances.
L’auteur estime qu’il faudrait inciter davantage la faculté et les étudiants a expé-
rimenter de nouvelles méthodes d’acquisition des connaissances, tout en recon-
naissant la nécessité d’insister davantage sur I’aptitude a résoudre les problémes
en matiere de soins de santé. Les techniques éprouvées d’acquisition de connais-
sances demandent que soit accordée une plus grande attention a I’établissement
des programmes d’étude et a la conception des cours. Enfin, I’auteur déclare que
le processus de planification de I’enseignement doit étre per¢u comme continu,
dynamique et permanent s’il doit répondre au mieux aux besoins des étudiants,
des établissements d’enseignement et de la société envers laquelle les uns comme
les autres sont responsables et qu’ils ont pour mission de servir.
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Experimentacién con seres humanos y ética
médica—normas internacionales para la
investigacién biomédica practicada

en seres humanos!

FRANK GUTTERIDGE?

INTRODUCCION

Los principios éticos fundamentales recomendados como norma para la
investigacién biomédica practicada en seres humanos estan contenidos en
la Declaracién de Helsinki, de la Asociacién Médica Mundial, revisada
por la 292 Asamblea Médica Mundial, en Tokio, en 1975. Sin embargo,
su aplicacién no es sencilla. La expansién de la investigacién médica, y
sobre todo su introduccién en los paises en desarrollo, condujo a la necesi-
dad de emprender un estudio sobre la forma de aplicacién de los princi-
pios de Helsinki, teniendo en cuenta las disposiciones legales y las medi-
das administrativas vigentes para proteger debidamente los derechos hu-
manos y el bienestar de las personas en las que se practican trabajos de in-
vestigacion médica.

Este estudio se emprendi6 inicialmente en 1976 por el Consejo de Or-
ganizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (COICM) y fue se-
guido al comienzo de 1978 por un proyecto conjunto de la OMS vy el
COICM para el establecimiento de normas éticas sobre el procedimiento
que se deba seguir para el examen de los casos de investigacién biomédica
practicada en seres humanos.3 Tras consultar individualmente a varios
expertos de un grupo de trabajo especial de la OMS/COICM, de la XIV
Conferencia de Mesa Redonda del COICM, celebrada en la Ciudad de
Meéxico y del Comité Consultivo Mundial de Investigaciones Médicas de

1 Tomado de Crénica de la OMS 35: 233-236, 1981.

Asesor del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (COICM); ex
Director, Divisién de Asuntos Juridicos, OMS, Ginebra, Suiza. Direccién actual: 4, quai de Cor-
sier, 1246 Corsier, Ginebra, Suiza.

3E1 proyecto conjunto fue apoyado generosamente por el Ministerio Federal de Investigacién de
Tecnologia de la Repiblica Federal de Alemania; la Fundacién Ford; el Centro Internacional de In-
vestigaciones para el Desarrollo, del Canad4; el Consejo de la Poblacién; la Fundacién Rockefeller;
la Fundacién Sandoz, y el Organismo Sueco de Desarrollo Internacional.
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la OMS, y tras una encuesta realizada mediante cuestionarios sobre la
préctica seguida en los pafses en desarrollo, se formul6 un proyecto de
normas. Esas normas han sido aprobadas recientemente por la XV Con-
ferencia de Mesa Redonda del COICM, en Manila, y por el Comité Con-
sultivo Mundial de Investigaciones Médicas de la OMS.

Las piedras angulares de las normas éticas sobre la investigacién bio-
meédica practicada en seres humanos son dos: en primer lugar, el verdade-
ro consentimiento de las personas en que las investigaciones se hayan de
practicar; y en segundo término, el examen de la investigacién propuesta,
incluido el procedimiento para lograr dicho consentimiento, por un érga-
no independiente de investigadores que cuenten con una formacién idé-
nea.

En los paises en desarrollo se ha de hacer frente a varios problemas es-
peciales que surgen en ambos casos, y, en consecuencia, las normas se
elaboraron teniendo en cuenta las respuestas a un cuestionario recibidas
de 45 administraciones nacionales de la salud y de 91 facultades de medi-
cina de los paises en desarrollo. Las respuestas a los cuestionarios indica-
ban amplias divergencias en los criterios nacionales sobre el examen ético
de los trabajos de investigacién practicados en seres humanos. Si bien, en
clerta medida, estas divergencias reflejan diferencias en las estructuras
administrativas y constitucionales de los distintos paises, son muchos los
casos en que el estudio se deja a cargo de investigadores individuales sin
que los proyectos se consulten al ‘‘comité independiente especialmente
designado’’ que se recomend6 en la Declaracién de Helsinki.

El estudio ha revelado cuatro cuestiones principales que hasta el mo-
mento no han recibido plena respuesta:

® el concepto y validez del consentimiento otorgado con conocimiento
de causa

® las cuestiones éticas que se plantean en la investigacién basada en la
comunidad

® el examen, desde el punto de vista ético, de los procedimientos em-
pleados en la investigacién biomédica practicada en seres humanos

® |a proteccién de las personas en las que se practican las investiga-
ciones.

Las normas, que han sido redactadas en forma de recomendaciones
concretas precedidas por un comentario general, se proponen responder a
estas cuestiones, asi como a otros problemas relacionados con la investi-
gacién en seres humanos, incluida la compensaciéon por las lesiones que
puedan resultar de la investigacién. En lo que concierne a las cuatro cues-
tiones principales, las normas mantienen el siguiente criterio.
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CONSENTIMIENTO CON CONOCIMIENTO DE CAUSA

La Declaracién de Helsinki formula de nuevo la doctrina del consenti-
miento con conocimiento de causa, llamada también del consentimiento
informado, y ademas recomienda que, en caso de incapacidad juridica del
interesado, ese consentimiento lo dé su tutor legal de conformidad con las
leyes del pafs. En aquellos casos en que por incapacidad fisica o mental no -
sea posible dar el consentimiento con conocimiento de causa, o en que la
persona que haya de consentir sea menor de edad, el consentimiento de la
persona que, conforme a la legislacién nacional, haya de velar por los in-
tereses del incapacitado o del menor substituye al consentimiento que del
incapacitado o del menor se requiere.

El problema es que en algunas comunidades las personas en las que se
pueda pensar para la practica de investigaciones pueden no estar familia-
rizadas, en absoluto, con los conceptos y las técnicas de la medicina expe-
rimental. Aunque exista una necesidad urgente de realizar investigacio-
nes sobre enfermedades que causen en una comunidad gran nimero de
casos de pérdida de la salud, de incapacidad y de defuncién, los miembros
de esa comunidad pueden no conocer debidamente las posibles conse-
cuencias de la participacién en un experimento, por lo que no estin en
condiciones de dar a los investigadores el consentimiento con el debido co-
nocimiento de causa. Para respetar el principio del consentimiento indivi-
dual como un derecho humano fundamental, las normas sugieren que la
decisién de los individuos sobre el hecho de participar o no en un experi-
mento se exprese por medio de una persona destacada, que goce de la
confianza de la comunidad, dejando claro que la participacién es entera-
mente voluntaria y cualquier participante es libre de retirarse del experi-
mento en cualquier momento.

La obtencién del consentimiento debidamente informado de los nifios
asi como de enfermos mentales o deficientes mentales presenta también
problemas especiales. No existe acuerdo general sobre la edad en que una
persona llega a tener capacidad suficiente para decidir por s{ misma, con
el debido discernimiento, si debe o no debe someterse a un trabajo de in-
vestigacién. Las normas sugieren que, en la medida de lo posible, se debe
buscar la cooperacién voluntaria de los nifios y que los menores que ha-
yan llegado a la edad del servicio militar o la del ejercicio del derecho de
voto deben considerarse capaces de otorgar un consentimiento infor-
mado, preferentemente con el asentimiento del padre o de un tutor legal.

En el caso de las personas que sufran mentalmente de una enfermedad
o deficiencia, el Gnico método satisfactorio de proteger su bienestar es
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hacer que cualquier propuesta de investigacién de este tipo sea examina-
da por un érgano independiente de los investigadores. No puede deposi-
tarse plena confianza en el acuerdo de los familiares inmediatos de la per-
sona en cuestién.

INVESTIGACION BASADA EN LA COMUNIDAD

Se pueden realizar investigaciones que se extiendan a toda una comu-
nidad, como en los casos de tratamiento experimental del suministro de
agua, investigacion sobre los servicios de salud, pruebas de insecticidas,
pruebas de nuevos agentes profilacticos o inmunolégicos, o aditivos o sus-
titutivos nutricionales. Aunque no se orienten especificamente a la mejora
directa de la salud, otras medidas, como las diferentes formas de manipu-
lacién del medio ambiente, pueden afectar indirectamente la salud huma-
na.

En muchos casos puede ser imposible obtener un consentimiento debi-
damente informado de los individuos afectados. En estos casos los investi-
gadores solo pueden proceder sobre la base de una evaluacién meticulosa,
de un asesoramiento técnico competente y de algunos medios de
delegacién de la comunidad en favor de un érgano representativo inde-
pendiente, para que otorgue el consentimiento si lo cree oportuno desde el
punto de vista de la proteccién de los intereses colectivos.

PROCEDIMIENTOS DE EXAMEN ETICO

Durante los Gltimos veinte afios aproximadamente, el medio principal-
mente utilizado en muchos paises para el examen de las propuestas de in-
vestigacién biomédica, desde el punto de vista ético, ha sido el comité de
examen ético o consejo de examen institucional, establecido a nivel local,
institucional o regional. Dichos 6rganos se componen de investigadores
que actian independientemente del investigador que proyecta un estudio
determinado, asi como de personas ajenas al campo profesional de que se
trate, y estan autorizados para examinar todas las propuestas de investi-
gacién biomédica, tanto si son de caracter terapéutico y pueden beneficiar
directamente al paciente que se haya sometido a las pruebas como si son
de carécter no terapéutico y no han de beneficiar al voluntario sano que a
ellas se someta. Entre las propuestas de investigacion que deben someter-
se a examen ético figuran los ensayos de nuevos agentes profilacticos o
para inmunizacién.
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Aunque la nocién de un futuro examen independiente e imparcial pue-
da tener que adaptarse en cada pafs para adecuarla a los sistemas nacio-
nales ejecutivos y administrativos y al grado de centralizacién o descen-
tralizacién de las actividades investigadoras, las normas sugieren que los
comités periféricos que operen sobre una base institucional o regional es-
taran mas conscientes de los factores locales, los comprenderan mejor y,
por tanto, estarin en mejores condiciones que un érgano centralizado
para evaluar los aspectos éticos de los distintos estudios y para observar su
progreso.

Cualquiera que sea el procedimiento adoptado, las normas recomien-
dan que el examen ético se base en un protocolo detallado que comprenda
una declaracién clara de los objetivos, una descripcién precisa de todas las
intervenciones propuestas, un plan estadistico y los criterios que deter-
minen la admisién y retirada de las personas sometidas a las pruebas.

Un problema que se plantea con cierta frecuencia es el del grado en que
los comités de examen ético deben tener en cuenta tanto los aspectos cien-
tificos como los éticos de una propuesta. Si bien no es posible trazar una
linea divisoria clara entre el examen cientifico y el examen ético, los comi-
tés no deben, como principio general, examinar los métodos cientificos pro-
puestos, pero si deben examinar la finalidad cientifica (y estadistica) de las
propuestas que se les sometan.

Se considera que los miembros de otros campos profesionales que, en
algunos paises, forman parte de los comités pueden ser de utilidad para
apreciar ciertos aspectos éticos del trabajo que pudieran no ser tan inme-
diatamente evidentes para los médicos y los cientificos. Esos miembros
pueden ser abogados, sacerdotes y lideres civicos, asf como pertenecer a
otras profesiones relacionadas con la salud. Los comités deben estar inte-
grados tanto por hombres como por mujeres. Como la responsabilidad tl-
tima de la conducta ética de la investigacién biomédica practicada en se-
res humanos recae sobre el investigador, es preciso despertar en los estu-
diantes de medicina, durante su formacién profesional, la conciencia de
este imperativo.

PROTECCION DE LAS PERSONAS EN QUE SE
PRACTICAN INVESTIGACIONES

1
Los requisitos de examen éticos deben ser especialmente rigurosos en el
caso de investigaciones practicada en nifios, mujeres embarazadas o ma-
dres lactantes, enfermos mentales, deficientes mentales o miembros de
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comunidades en desarrollo no familiarizados con los conceptos clinicos
modernos, asi como en el caso de cualquier tipo de investigacién no tera-
péutica que suponga una intromisién en la intimidad del individuo.

En el caso de los nifos, las normas sefialan que es axiomatico que los
nifos nunca deben ser sometidos a ninguna investigacién que pueda lle-
varse a cabo igualmente en adultos. Sin embargo, su participacién es in-
dispensable para la investigacién de enfermedades de la infancia y de tras-
tornos a los que los nifios estén particularmente expuestos. Del mismo
modo, los enfermos mentales y los deficientes mentales no deben ser so-
metidos a investigaciones que puedan llevarse a cabo igualmente en adul-
tos en plena posesidn de sus facultades mentales, pero obviamente son los
Gnicos sujetos posibles de investigaciones sobre los origenes y el trata-
miento de enfermedades o deficiencias mentales.

Las mujeres embarazadas y las madres lactantes no deben ser someti-
das nunca a investigaciones no terapéuticas, a no ser que con ellas se pre-
tenda elucidar problemas del embarazo o de la lactancia. La investigacién
terapéutica solo se permite cuando tiene como finalidad la mejora de la
salud de la madre sin perjuicio de la del feto o del recién nacido, el afian-
zamiento de la viabilidad del feto, o la ayuda al desarrollo de la salud del
recién nacido o a la aptitud de la madre para alimentarlo adecuadamente.

En la Conferencia de Manila se sefial que las personas de los paises en
desarrollo pueden creer que cualquier investigacién que en ellas se practi-
que serd necesariamente beneficiosa para ellas. Esas esperanzas pueden
no verse satisfechas. Esto significa que en el examen ético de esas pro-
puestas de investigacién deben estudiarse detenidamente los posibles be-
neficios futuros asf como la intencién del investigador de asegurar la con-
tinuacién de dichos beneficios para evitar posibles desilusiones y el riesgo
consiguiente de crear actitudes desfavorables a toda investigacion.

En interés del mejoramiento de la salud de las poblaciones desposeidas,
las investigaciones no se deben negar Ginicamente en atencién al estado de
privacién; en cambio, no seria ético utilizar a dichas poblaciones para in-
vestigaciones que no hayan de ser de beneficio inmediato para ellas y que
sé puedan llevar a cabo en personas sanas de otro lugar.

En el caso de pruebas de nuevos agentes profilacticos e inmunolégicos,
el examen, desde el punto de vista ético, de las propuestas que impliquen
la utilizacién de seres humanos tiene que ir precedido de un estudio cien-
tifico apropiado sobre su inocuidad. Este punto, que estd {ntimamente
asociado con el examen ético de las propuestas de investigacién, fue sub-
rayado frecuentemente en la Conferencia de Manila. También se subrayé
la necesidad, relacionada con lo anteriormente dicho, de que los paises
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establezcan una politica nacional de investigacién, la legislacién necesa-
ria, y las normas nacionales pertinentes a este fin.

En los casos en que la mvestlgacmn esta patrocinada desde el cxterlor
es decir, cuando se realiza en un pais huésped, pero se inicia, financia y,
en ocasiones, esta total o parcialmente a cargo de una agencia u organis-
mo internacional o nacional externo, con la colaboracién o el acuerdo de
las autoridades del pafs huésped, se deben satisfacer dos imperativos. El
propio organismo autor de la iniciativa deberé someter la propuesta de in-
vestigacién a examen ético y, ademas, las autoridades del pais huésped
deber4n cerciorarse por si mismas de que la investigacién propuesta cum-
ple sus propios requisitos éticos.

Se tiene ahora el proyecto de publicar las normas en un folleto y de dar-
les la m4s amplia difusién posible. En su estado presente de desarrollo, las
normas representan una sintesis de conceptos y practicas que se aplican
ya en pafses que cuentan con sistemas de examen ético, junto con los pro-
cedimientos que se sugieren para tratar los nuevos problemas revelados
por el estudio y que son de especial interés para los pafses en desarrollo.
Sin duda, las normas se habran de examinar més tarde a la luz de la eva-
luacién de su utilidad. También pudiera ser necesario completarlas con
disposiciones detalladas relativas, por ejemplo, a los problemas de grupos
vulnerables, como los anteriormente citados, especialmente los de nifios,
enfermos o deficientes mentales y comunidades en desarrollo.

RESUMEN

En su XV Conferencia de Mesa Redonda, celebrada en Manila, Filipi-
nas, del 13 al 16 de septiembre de 1981, el Consejo de Organizaciones In-
ternacionales de las Ciencias Médicas (COICM) adopt6 una serie de nor-
mas internacionales para proponer su aplicacién en la investigacién bio-
médica practicada en seres humanos. Esas normas han sido también
aprobadas por el Comité Consultivo de Investigaciones Médicas mundial
(CCIM) de la OMS, que se reuni6 en Ginebra del 12 al 15 de octubre de
1981, y van a ser distribuidas entre los ministerios de salud, las facultades
y escuelas de medicina y otros organismos interesados.

En el presente articulo el autor explica por qué emprendieron la OMS
y el COICM la elaboracién de dichas normas, describe cémo se llegd a
formularlas y explica su relacién con cuatro cuestiones éticas fundamen-
tales planteadas por la investigaciéon que se practica en seres humanos.
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HUMAN EXPERIMENTATION AND MEDICAL ETHICS—
INTERNATIONAL GUIDELINES FOR BIOMEDICAL
RESEARCH INVOLVING HUMAN SUBJECTS (Summary)

At its XV Round Table Conference, held at Manila, Philippines, from 13 to
16 September 1981, the Council for International Organizations of Medical Sci-
ences (CIOMS) adopted a set of proposed international guidelines for biomedical
research involving human subjects. The guidelines have since been endorsed by
the WHO Global Advisory Committee on Medical Research, meeting in Geneva
on 12-15 October 1981, for distribution to health ministries, medical schools and
facuities as well as other interested bodies.

In the present article, the author explains why WHO and CIOMS undertook
the development of such guidelines, describes how the guidelines evolved, and
explains how they address four key ethical questions raised by research on human
subjects.

EXPERIMENTACAO COM SERES HUMANOS E ETICA MEDICA—
NORMAS INTERNACIONAIS PARA PESQUISA BIOMEDICA
PRATICADA EM SERES HUMANOS (Resumo)

Em sua XV Conferéncia de Mesa Redonda, celebrada em Manila, Filipinas,
de 13 a 16 de setembro de 1981, o Conselho de Organizagdes Internacionais das
Ciéncias Médicas (COICM) adotou uma série de normas internacionais a serem
aplicadas na pesquisa biomédica praticada em seres humanos. Essas normas
também foram aprovadas pelo Comité Consultivo de Pesquisas Médicas mundial
(CCIM) da OMS, que se reuniu em Genebra de 12 a 15 de outubro de 1981, e
serdo distribuidas entre os ministérios da satide, as faculdades e escolas de medi-
cina e outros organismos interessados.

No artigo presente o autor explica por que a OMS e 0 COICM empreenderam
a elaborag@o dessas normas, descreve como foram formuladas e explica sua rela-
¢do com quatro questdes étnicas fundamentais despertadas pela pesquisa que se
pratica em seres humanos.

L’ EXPERIMENTATION SUR DES ETRES HUMAINS ET L’ ETHIQUE
MEDICALE—NORMES INTERNATIONALES APPLICABLES A LA
RECHERCHE BIOMEDICALE PRATIQUEE SUR DES

ETRES HUMAINS (Résumé)

Lors de sa XVéme table ronde, qui s’est tenue 2 Manille, Philippines, du 13
au 16 septembre 1981, le Conseil des organisations internationales des sciences
médicales a adopté une série de normes internationales dont il propose I’applica-
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tion 2 la recherche biomédicale pratiquée sur des &tres humains. Ces normes ont
été également approuvées par le Comité consultatif de recherche médicale de
I’OMS qui s’est réuni a Genéve du 12 au 15 octobre 1981, et elles vont étre dis-
tribuées aux ministéres de la santé, aux facultés et écoles de médecine et aux
autres organismes intéressés.

Dans ’article ’auteur explique pourquoi ’OMS et le Comité consultatif de
recherches médicales ont entrepris |’élaboration de ces normes; il décrit comment
elles ont été formulées et il explique leur rapport avec quatre questions éthiques
fondamentales posées par la recherche pratiquée sur des étres humains.
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Reorganizacion del sector salud:
contribucién a la educacién en
administraciéon de servicios de salud

HUMBERTO DE MORAES NOVAES!

INTRODUCCION

La funcién del Estado en el financiamiento y provisién de servicios de
salud tuvo un gran desarrollo en varios pafses a partir de la segunda mi-
tad de este siglo, con el establecimiento incluso de servicios nacionales de
salud, como sucedi6 en Inglaterra en 1948 (1).

El control del Estado sobre la salud se encuentra también en América
Latina, y se ejerce a través de varios organismos, muchas veces indepen-
dientes, como son los ministerios de salud, las instituciones de seguridad
social, las fuerzas armadas, los centros universitarios y otras entidades
publicas. En los Gltimos afios la reorganizacién del sector ha recibido alta
prioridad, como consecuencia de presiones para que se racionalicen las
actividades y se reduzca el costo de operacién de esos organismos. Pero en
general, los intentos de reorganizacién han sido de caracter intrainstitu-
cional y pocas veces interinstitucional. En efecto, las barreras que existen
entre los diferentes organismos o los obstaculos legales politicos han limi-
tado los cambios asf como el alcance de las metas de reorganizacién pro-
puestas por los planificadores.

En este trabajo tratamos de analizar algunas de esas dificultades, unas
veces relacionadas con las condiciones imperantes, otras con la falta de re-
cursos para establecer sistemas nacionales de salud y otras con la propia
tradicién burocrética de las entidades publicas y de sus agentes, factores
todos ellos que impiden los verdaderos cambios que habra que realizar
para alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000.

Recientemente, diversos estudios (2-6) han sefialado la conveniencia de
utilizar en el sector salud los criterios denominados ‘‘matriciales’’ que ya
tuvieron aplicacién en otros sectores de la economia durante el pasado de-
cenio.

! Asesor Regional en Educacién en Administracién de Salud, OPS, Washington, D.C.
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Consideramos, en todo caso, que los paises de las Américas habran de
hallar otras alternativas de reorganizacién que hagan compatibles las
estructuras actualmente existentes con proyectos especificos y diversifica-
dos de atencibén de la salud.

ECOLOGIA Y SALUD

La mayor parte de los problemas de salud de América Latina y el Cari-
be tienen su origen en factores ambientales o sociales, de manera que la
planificacién para resolverlos no puede depender solo de los responsables
del sector especifico de salud. En consecuencia, nuestra tarea fundamen-
tal consiste en indicar causas de morbilidad, de mortalidad o de gran ries-
go que influyan en el orden de prioridad de otros sectores, y en promover
el interés de grupos que pertenecen al entorno paramétrico del sistema de
salud y que con sus conocimientos especializados pueden contribuir a es-
tablecer las medidas correctivas pertinentes para resolver los problemas a
través de la planificacién y reorganizacién sectorial.

Hay factores, por ejemplo, derivados del ambiente cuya eliminacién es
un problema de alcance ecolégico correspondiente al sector de la inge-
nierfa o la arquitectura, el que, a primera vista, nada tiene que ver con sa-
lud, pero cuya actuacién es esencial para mejorar las relaciones entre el
ser y su medio.

Por otra parte, la malnutricién infantil solo se puede combatir con un
programa que comprenda la adecuada produccién, industrializacién,
distribucién y accesibilidad de alimentos esenciales para el consumo, a un
costo compatible con el poder adquisitivo de los grupos de poblacién,
incluso los de extrema pobreza.

Frente al conjunto multicausal de agresiones al hombre, el administra-
dor de salud posee de momento muy limitadas funciones normativas, y
cuando las tiene, carece de la autoridad necesaria para controlar los nive-
les de tolerancia o vigilancia que supone el cumplimiento estricto de las
normas. Las actividades se ven con frecuencia dificultadas por obstaculos
insolubles relacionados con el progreso industrial. Las opiniones se divi-
den entre los grupos que creen que el desarrollo econémico es el més im-
portante y que consideran aceptable el costo social que entrafiara el logro
del nivel de adelanto a que se aspira para el afio 2000, y los que conside-
ran que la proteccién de los seres humanos por medio del saneamiento y
la conservacién de recursos naturales exige drasticas medidas para evitar
que el desarrollo industrial provoque una destruccién debida a los factores
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que pueden alterar el equilibrio ecolégico. El mantenimiento de este equi-
librio se puede lograr con medidas de atencién primaria basica, trata-
miento y saneamiento de aguas, en particular, o con el saneamiento del
medio en general.

Ciertos estudios realizados en la Regién de las Américas indican que la
malnutricién en los nifios menores de 5 afos es del 57% al 78% y que el
25% del total de los casos corresponde a las formas mas graves y casi
siempre mortales (7). En 1976, el 80% de la poblacién del nordeste de
Brasil carecfa de ingresos suficientes para adquirir los alimentos esen-
ciales minimos. Incluso hoy dfa, cuando las enfermedades cardiovascula-
res presentan una tasa de mortalidad de 1,3 por 1.000 habitantes, las in-
fecciones parasitarias contribuyen en casi un 50% a la morbilidad en los
menores de 5 afos, lo que acarrea en muchos paises una mortalidad 100
veces mayor que la debida a enfermedades cardiovasculares. Estas son las
contradicciones que vivimos; sin una profunda reorganizacién sectorial
no se llegard en 18 afos a un nivel adecuado de salud para todos.

Son muy pocas las ciudades o paises de América Latina y el Caribe que
han conseguido establecer un marco administrativo adecuado para con-
trolar la contaminacién y los riesgos ambientales y que han logrado un
aumento intensivo de la produccién y el consumo de alimentos proteini-
cos cuantitativa y cualitativamente suficientes. Desgraciadamente, la pro-
duccién, la distribucién y el consumo de alimentos dependen de factores
econémicos y tecnolégicos directamente relacionados con la actividad
agropecuaria, la comercializacién del producto, la capacidad adquisitiva
de la familia y principalmente la educacién alimentaria, factores todos de
gran importancia para la conservacién de la salud y que también pertene-
cen a esferas de competencia distintas del sector de la salud piblica.

Ahora bien, esa situacién en nada reduce la responsabilidad social que
nos incumbe de plantear el problema en sus términos verdaderos. Hemos
de estimular a los gobernantes a que establezcan programas prioritarios y
adoptar en nuestro propio sector medidas que conduzcan a una mejora
del poder adquisitivo de la familia, de manera que no haya millones de
personas con ingresos inferiores al minimo indispensable para su supervi-
vencia.

RECURSOS PARA LA SALUD

La limitacién de recursos humanos, materiales y financieros es el prin-
cipal obstaculo para resolver los problemas de salud. La mala distribucién
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de los médicos (fenémeno persistente), la escasez de enfermeras diploma-
das, farmacéuticos, asistentes sociales, nutriélogos, y sobre todo, la falta
de administradores profesionales técnicamente adiestrados en escuelas de
administracién de salud, al tanto de los problemas con que se enfrentaran
y bien preparados para solucionarlos, son otros factores que han contri-
buido al fracaso de los intentos de lograr una cobertura universal de servi-
cios de salud mediante el sistema descentralizado que ya sugirié6 Dawson
hace méas de 60 ahos (8).

Se habla constantemente de la necesidad de otorgar prioridad a la aten-
cién primaria, o sea al primer contacto del individuo con un servicio peri-
férico de salud. Sin embargo, se olvida que los programas de atenci6n pri-
maria son los mas complejos y onerosos, y que requieren administradores
especialmente adiestrados para conseguir la participacién de la comuni-
dad y desarrollar programas de atencién médica preventiva, de apoyo
logistico a la asistencia curativa, de rehabilitacién y de reincorporacién
del individuo a la comunidad; administradores con una visién universal
del sistema, conscientes de que la atencién primaria solo es posible si esta
adaptada a la cultura de la Regi6n y vinculada a la atencién secundaria,
esto es a hospitales pequefios. Ademas, no se puede olvidar que esos cen-
tros comunitarios necesitan el apoyo logistico de una red de centros ter-
ciarios y hospitales clinicos para enviar los casos mas complejos a los nive-
les superiores del sistema.

Durante siglos se ha venido inculcando en la cultura de nuestros pue-
blos la idea de que la atencién médica eficaz es la ofrecida por hospitales y
médicos dotados de todos los instrumentos que se consideran necesarios
para una buena asistencia. Es dudoso creer que la Regién acepte como
regla la institucionalizacién de trabajadores de salud profanos, cuando to-
da una tradicién sefiala que solo en los servicios mas avanzados se pueden
ofrecer tratamientos de ‘calidad. Este fenémeno se hace cada vez més evi-
dente a medida que mejora el ingreso de las poblaciones y el cabeza de fa-
milia exige para esta la forma de tratamiento que siempre tuvieron las cla-
ses sociales altas. Hasta fines del pasado decenio los niveles secundario y
terciario de atencién médica estuvieron relegados a administradores
improvisados e incompetentes; los gobiernos se olvidaban de que exacta-
mente a este nivel se efectia mas del 75% de los gastos de salud (9).

Durante la posguerra fue notable la gran influencia que ejercieron en
las Américas los modelos de administracién de salud de los Estados Uni-
dos, y la adopcién indiscriminada de todo lo que se hacia, construia y uti-
lizaba en ese pafs. Por eso estdn ahora en crisis y proximos a la bancarrota
todos nuestros hospitales terciarios, con raras excepciones. Al seguir un
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modelo sin previo anilisis critico, se importaron ideas y equipo y se cons-
truyeron hospitales con cometidos inadecuados y que jamés funcionaron
adecuadamente en nuestra realidad. Abundan las unidades ultramoder-
nas, inaccesibles por su elevado costo a una gran parte de la poblacién, y
faltan sobre todo los sistemas de capacitacién de los recursos humanos
que se necesitan para el mantenimiento del equipo.

Los paises de la Regién han olvidado en los Gltimos afios el saber tradi-
cional y sus modelos, mas limitados pero més practicos y con soluciones
sencillas y adaptables, a diferencia de las de mayor complejidad y de alto
precio.

Nos encontramos hoy con complicado equipo electrénico para proble-
mas que podrian resolverse con menor costo y hasta con mayor precisién
mediante un modesto servicio manual de archivo médico bien ordenado y
orientado. Y se observa ahora que con gastos crecientes se proporciona
cada vez menos asistencia, lo que es ademas objeto de criticas por parte de
los usuarios y del propio personal de salud.

Actualmente, la salud en general y el diagnéstico y la terapetitica médi-
ca en particular han pasado al dominio publico, a la prensa no especiali-
zada que, pese a las presiones de grupos, contribuye a apuntar los erro-
res, las omisiones y los fallos del sistema de atencién médica. Esa tenden-
cia a dar publicidad por los medios modernos de informacién se acen-
tuard, a no dudarlo, en el presente decenio. Ello hace que los administra-
dores de salud tengan que asumir la responsabilidad de vigilar y controlar
la calidad de los servicios que de ellos dependen. Con recursos financieros
menos abundantes, la proteccion de la salud y la operacién de los hospita-
les tenderdn a empeorar en los préximos afios, y exigiran un mayor dis-
cernimiento, competencia y creatividad en la asignacién de recursos.

En este dificil momento de crisis mundial que atravesamos, el sector sa-
lud debera reorganizar a fondo sus métodos con vista a un mejor control
de costos y a un aumento de la capacidad productiva sin menoscabo de la
calidad de los servicios. Esa es la grave situacién a que indudablemente
tienen que hacer frente los ministerios de salud, la seguridad social y el
sector privado.

SISTEMAS DE SALUD

Se ha dicho en muchas ocasiones que la meta a que deben aspirar los
gobiernos de todos los paises, incluso los industrialmente adelantados, es
facilitar los medios para que toda la poblacién tenga acceso a prestacio-
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nes integrales de salud eficientes y eficaces, llevando asf a la practica el
ideal del derecho a la salud. Esa afirmaci6n categoérica, suscrita por todos
los paises de la Regién, ha sido en los Gltimos decenios solo una aspira-
cién de los técnicos y del piblico, raras veces compartida por las esferas
politicas centrales o locales, en las que el interés y la ambicion personal
predominan sobre los deseos de la comunidad. La consecuencia de ello es
la desintegracién de los servicios, la multiplicidad de acciones inconexas,
la competencia entre ministerios y entre secretarias estatales o provin-
ciales, y casi siempre el fuerte afan de emulacion personal, pero raramen-
te en lo que se refiere a ideas.

El resultado es de lo méas desalentador si se compara con la aspiracién a
una atencién de salud integral, preventiva y curativa, ambulatoria u hos-
pitalaria, general o especializada, primaria o terciaria, independiente-
mente de la clase social, de los vinculos de empleo o de la localizacién geo-
grafica urbana o rural del individuo y su familia.

Gran parte de nuestras poblaciones estin abandonadas a su propia
suerte, sin acceso a ningun servicio, y ello ocurre no solo en las zonas ru-
rales pobres, sino también en los sectores marginales de las grandes ciu-
dades, con la agravante de que en estos centros metropolitanos las condi-
ciones son especialmente favorables para la insalubridad y la falta de
control, y se caracterizan por promiscuidad, carencia de saneamiento,
epidemias, drogas, alcoholismo, enfermedades de transmisién sexual y
tantos otros males tipicos de las grandes concentraciones humanas. El re-
medio de esta situacién se viene propugnando desde 1920 y consiste en or-
ganizar sistemas descentralizados de salud con niveles de atencién médica
previamente definidos, de manera que el enfermo pase por escalones que
comprenden una estricta vigilancia destinada a corregir las desviaciones
(8).

Como expondremos mas adelante, raramente se han observado en
América Latina ese orden y disciplina en el sector salud. La situacién re-
sulta m4s grave ain si se tienen en cuenta las dimensiones de la Regién y
sus profundas diferencias culturales y econémicas, muchas veces dentro
del mismo pafs.

Las leyes y normas promulgadas sobre sistemas nacionales de salud no
se han cumplido por falta de pragmatismo en el legislador.

Es dudoso que en el decenio de 1980 se pueda lograr una reforma con
integracién funcional y orgénica de los ministerios de salud y la seguridad
social. Probablemente tendremos que seguir presenciando la coexistencia
de varios sistemas, actividades paralelas, objetivos divergentes de grupos
e instituciones, y competencia entre individuos. Serdn indispensables
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nuevos modelos de estructura orgénica adaptables a cada pafs, ya que la
aspiraci6n a la salud para todos en el afio 2000 no bastar4 por sf sola para
cambiar la historia de la Regién.

Indudablemente, habra que dar preferencia, en una primera fase, a los
modelos que permitan la coexistencia de diferentes organismos con tradi-
ciones institucionales y programas de atencién médica generalista o
especifica; en otras palabras, la coexistencia de unidades burocraticas y
culturales distintas en funcién de acciones de salud interprofesionales e
interdisciplinarias del tipo que suelen encontrarse en los modelos de orga-
nizacién matricial.

Los métodos modernos de gestién administrativa son otros tantos me-
dios que deberan introducirse urgentemente en el sector salud, puesto que
reforzaran el arsenal basico para aplicar las estrategias regionales de salud
para todos y el Plan de Accibén para ponerlas en prictica adoptados por
los paises para alcanzar la meta propuesta en los préximos 18 afios (10).

Al

REORGANIZACION DEL SECTOR CONFORME AL
CRITERIO MATRICIAL

Probablemente no existe ninguna organizacién que se ajuste mas a los
conceptos de Galbraith que la de servicios de salud. La teorfa de ese autor
(11), basada en una serie de estudios empiricos, llega a dos conclusiones:
a) no existe un modo tnico de organizacién y b) ningtin modo de organi-
zacién es universalmente valido.

Por otro lado, Lawrence y Lorsch (12) propugnan que para cada activi-
dad debe haber una determinada estructura y lo que se llama ‘‘diferen-
ciacién’’ de servicios. Asf, en los disefios de reorganizacién sectorial, para
lograr resultados satisfactorios se necesita el concurso del agente o agentes
de ‘“‘integracién’’, si (como ocurre tan frecuentemente en los servicios de
salud) se trabaja con diferentes orientaciones teéricas o afectivas.

Otros estudios (13) llegan a la conclusién de que el modo 6ptimo de or-
ganizar o reorganizar sectores es el ‘‘contingencial’’, que varfa segin las
caracteristicas de incertidumbre acerca de las tareas especificas que se van
a realizar en una unidad orgénica y tiempo determinados.

Con frecuencia encontramos instituciones, como el seguro social, que
trabajan paralelamente a otros organismos, y en muchos casos existen
dentro de un mismo ministerio diferentes departamentos o divisiones que
actian en forma independiente, a veces con resultados aceptables (segiin
la ““diferenciacién’’ de sus agentes) pero inconexos.
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Los servicios de salud son excelentes ejemplos del cambio estructural,
con gran frecuencia debido a la rapidez con que se establecen importantes
mecanismos extraoficiales de comunicacién horizontal, haciendo que la
excepcién se vuelva regla; en tal caso, la estructura jerirquica sufre
simplemente una adaptacién que adquiere caricter legal en breve plazo.

La falta de flexibilidad de las estructuras orgénicas en el sector salud
impide una relacién formal entre las instituciones o departamentos y su
posibilidad de integracién. Vemos asf que la capacidad de un ministerio
para coordinar adecuadamente sus actividades se desarrolla siempre en
sentido vertical Gnicamente, con lo que su radio de accién se limita a los
departamentos subordinados, sin llegar a otros sectores que también son
fundamentales para la atencién medicosocial en los paises.

La reorganizaci6én del sector con relaciones horizontales se basa en el
‘‘equipo de salud’’, ejemplo que pocas veces se consigue en la Regién pe-
ro que cuando llega a funcionar en forma efectiva permite que los servi-
cios provean mas informacién y se tomen decisiones més eficientes que las
adoptadas por los mecanismos complejos y burocraticos de comunicacién
ministerial.

Cuanto mayor es la variedad de los departamentos de origen de los
miembros del equipo de salud mayor autosuficiencia tiene este para su
trabajo y para el logro de resultados. Llegado este punto, el ‘‘integrador’’
resulta indispensable, pues es el agente que coordina las actividades del
equipo con otras unidades para tratar de lograr el conjunto de metas de la
organizacion. Este elemento ‘‘integrador’’ depende a veces de dos instan-
cias, por ejemplo el ministerio de salud y el seguro social, lo que lleva con
frecuencia a situaciones conflictivas pero aceptables a priori en el sistema
de salud.

Estos equipos se pueden constituir como grupos de proyectos, grupos
de programas, unidades de trabajo u otras, segin las condiciones impe-
rantes en cada zona. Esta estructura se denomina ‘‘matricial’’.

Las organizaciones matriciales

En los ultimos afios se estan aplicando en los servicios ptblicos, inclusi-
ve los de salud, ciertos métodos de gestién ya establecidos y ensayados en
el campo de la administracién general (2,4, 6, 14-16).

Los organismos estatales relacionados con la atencién médica siempre
tuvieron una estructura administrativa propia, considerada como la me-
jor forma de organizacién para alcanzar las metas oficiales. Esas institu-
ciones tienen, por definicién, una estructura jerarquica piramidal, con la
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mayoria de los puestos reglamentados, descritos por categorias de fun-
ciones y encuadrados en organigramas; segin Casino (2), son verticales
en el disefio y militares en el caracter.

Esas estructuras son estaticas y los cambios que en ellas suelen introdu-
cirse consisten en el ‘‘reescalonamiento’’ de los organigramas, con
simples transferencias de autoridad de un nivel a otro. Su efecto social se
limita al tiempo que dura el gobierno que las establece y resulta menor
atn debido al elevado indice de rotacién de las autoridades de los niveles
mas altos de la piramide institucional (paises con indice de rotacién de mi-
nistros de salud de uno al afo).

Las metas minimas y los objetivos regionales orientados al logro de la
salud para todos en el afio 2000 (10) establecen prioridades para todos los
gobiernos de los pafses de América Latina y el Caribe. Ahora bien, las
estructuras sectoriales y los nuevos modelos de organizacién han de ser
examinados por instituciones que sufren cambios organicos permanentes
y que estdn en condiciones de continua inestabilidad.

Mientras mas necesario resulta un enfoque para alcanzar determinado
objetivo y la planificacién se efecttia principalmente por aproximaciones
sucesivas mas nos situamos en el campo de la ‘‘teorfa de la contingencia’’
(12). En efecto, esta teorfa admite la incertidumbre o el cambio de cual-
quier situacién existente y prepara a la organizacién para hacer frente a
las nuevas circunstancias cuando llega el momento, con el minimo desvio
posible de las metas y los objetivos establecidos. De acuerdo con ellas, la
organizacién puede sufrir frecuentemente cambios y adaptaciones segin
el estilo personal del administrador (factor humano) y segin las tareas
que pretende realizar en un determinado momento (factor técnico y
politico).

Esta teorfa permite representar graficamente determinada ‘organiza-
cién en un tiempo delimitado en funcién de dos variables: individuo y ta-
rea. La primera se caracteriza por el componente de experiencia y conoci-
mientos adquiridos, idiosincrasia, motivacién, etc., y la segunda, por el
tipo, calidad, cantidad, etc. En consecuencia, la ecuacién es:

0, = f(L,T)
en la que: O, = instituciones del sector de salud en un periodo determinado
f = funcién de...

I individuos con responsabilidades y poder decisorio

T = tareas de ejecucién previstas en ese mismo perfodo

Cuando cambian los individuos o las tareas asignadas, la organizacién
sufre alteraciones estructurales y dinAmicas. La labor de absorber esos de-
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sequilibrios institucionales y cambios de circunstancias con grandes des-
vios de las metas y objetivos ha venido siendo un desafio para los admi-
nistradores en los Gltimos afios. En otras palabras, se pretende paradéji-
camente en el sector de salud establecer definiciones uniformes e infle-
xibles para situaciones indefinidas y en continua alteracién.

Los estudios realizados indican que las organizaciones piramidales,
mecanicistas o jerarquicas impiden la respuesta rapida al cambio; en con-
secuencia, se necesitan modelos més contemporaneos y flexibles (74).

En el decenio de 1980, los sectores industriales y de salud estan tratan-
do de hallar sistemas organicos que respondan a esas circunstancias basa-
dos en soluciones matriciales. La ‘‘matriz’’ consiste en lineas verticales
que caracterizan a la estructura de organizacién en pirdmide, con jerar-
quia definida, y en lineas horizontales representativas de proyectos espe-
cificos, grupos de trabajo o equipo. El conjunto de lineas verticales y hori-
zontales constituye una red integrada, o sea matricial. Las relaciones ho-
rizontales estdn coordinadas por un gerente del proyecto, que tiene a su
cargo un grupo de personal proveniente de distintos departamentos, divi-
siones o servicios de estructura tradicional. Estos gerentes coordinadores
mantienen relaciones con sus homélogos de otros proyectos a niveles dife-
rentes.

Para Galbraith (11) el criterio matricial es apropiado cuando se produ-
cen grandes diferencias o alteraciones en el producto, en el nivel de tec-
nologia y en las tareas de la organizacién; estas deben ser suficientemente
grandes para resolver pérdidas iniciales en el grado de especializacién y
en las economias de escala. Otro aspecto negativo del modelo serfa que los
funcionarios publicos se comportaran de manera inflexible frente a cual-
quier tentativa de desinstitucionalizacién (17) y al status, ya que el cambio
podria significar una merma del poder inherente al cargo, conseguido pal-
mo a palmo durante afios de trabajo administrativo.

Una ventaja del criterio matricial es la utilizacién de la mano de obra
de diferentes unidades de uno o varios sectores que trabajan de manera
integrada y compartiendo recursos para alcanzar diferentes metas organi-
zacionales.

En casi todos los paises de la Regi6n, los organismos de salud tienen
funciones idénticas y cada uno trata de conseguir mas fondos para
ampliar sus actividades, pero hasta comienzos del decenio ninguno de
ellos habfa llegado a ser responsable exclusivo por la cobertura de salud de
determinada zona geografica y a aportar todos los insumos que exige la
atencién médica integral cuando se dispensan tratamientos miltiples.

Para aplicar el criterio matricial, el coordinador del programa o del
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grupo de trabajo debe tener responsabilidad y autoridad sobre su equipo,
pues ‘‘una de las experiencias més frustrantes es tener la responsabilidad
de alcanzar un objetivo y no recibir la autoridad suficiente para ello”’
(18). Por otro lado, el establecimiento de politicas, la planificacién y el
control son indelegables para los que permanecen a nivel central (15) (fi-
gura 1).

Estos modelos de organizacién matricial contradicen por primera vez el
clasico aforismo de la ‘‘individualidad del mando’’. Es evidente que los
participantes en el programa intersectorial pasan a tener dos “‘jefes’’: uno
es el coordinador del grupo y otro es el director del departamento, divi-
sién o sector que cedié su personal para integrar el grupo de que se trate.

No cabe duda de que en este tipo de organizaciones el conflicto es inhe-
rente y su ausencia es una sefial del mal funcionamiento del sistema (%).
La organizacién pasa por diversas fases cuando se implanta la estructura
matricial, pero la constante es que el equipo se retine y trabaja de forma
integrada, con entrega total, dedicaci6n y participacién, objetivos y moti-
vacién propios, por un perfodo preestablecido de semanas o meses, pro-
rrogables o no segtin el producto final previsto.

Pueden citarse como ejemplos los dos casos que se exponen seguida-
mente:

1. Seguridad social

En la figura 1, el departamento ‘A’ podria ser la seguridad social,
pues su importancia en el establecimiento de politicas de salud es indu-
dable en muchos paises del Continente; sus gastos llegan a representar
més del 15% del PNB y su aportacién constituye la principal fuente de
ingresos para atencién médica, siendo muchisimo mayor que la de los mi-
nisterios de salud. Ningtn planificador de salud deberia establecer planes
nacionales sin contar con la seguridad social y su importancia en los pai-
ses donde ya esta organizada.

En efecto, no se puede relacionar la asistencia médica estatal con la pri-
vada prescindiendo de la seguridad social, que en muchos pafses es el or-
ganismo controlador y pagador de los servicios prestados por la red de
atencién médica en general. Suele decirse que ningln servicio de salud,
ya sea rural o urbano, puede sobrevivir sin el respaldo de la seguridad so-
cial.

En América Latina, la seguridad social sufri6 inicialmente un proceso
de fraccionamiento, seguido de otro de unificacién que dura hasta hoy,
con todos los problemas universales de las organizaciones complejas, que
llegan a padecer esa enfermedad crénica con fases agudas denominada
“‘burosis’’, perteneciente al reino de la ‘‘buropatologia’’. El hecho de que
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Figura 1. Modelo esquemdtico de estructura matricial. Los equipos, agrupados por
programas o proyectos, estdn integrados por personal de distintas especialidades
que asume tareas especificas por determinado periodo.
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esa enfermedad no fuera tratada por métodos mas enérgicos contribuyé al
desarrollo de ‘‘medicinas de grupo’’ con fines lucrativos, que reemplazan
al Estado (en muchos casos con ventaja para los trabajadores in-
dustriales), y a la creacién de seguros de enfermedad, también privados y
a veces muy lucrativos.

Inicialmente, la seguridad social representaba el derecho del trabajador
urbano a recibir atencién médica del Estado, por pertenecer a un institu-
to, caja o fondo. En Brasil, el Instituto de Bancarios representa todavia
un ejemplo historico de cobertura completa para ese grupo profesional.
Por el contrario, otros institutos, debido a las frecuentes crisis administra-
tivas, ofrecian una atencién médica deficiente. Hacia 1966 se refundieron
todas las cajas en un gigantesco centro que asumi6 el control de todas las
instituciones de seguridad social. Posteriormente este instituto central se
transformé en ministerio, con dos divisiones: una para prestaciones so-
ciales y otra para atencién médica. Las cajas rurales que se crearon tam-
bién fueron absorbidas por la seguridad social, con lo que la cobertura de
servicios médicos curativos pas6 a estar a cargo del nuevo ministerio.

La dualidad de responsabilidades en la cobertura de servicios, prin-
cipalmente entre los ministerios de salud y la seguridad social, se ha tra-
ducido en una batalla donde el vencido suele ser el ministerio de salud,
cuyo presupuesto no responde a las expectativas provinciales y locales.

En los planes de reorganizacién sectorial serfa ilusorio creer que el mi-
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nisterio de salud pueda quedar limitado a los aspectos de prevencién, con
funciones normativas, legislativas y fiscalizadoras. ;Cémo se pueden dic-
tar normas y fiscalizar cuando se carece de autoridad, responsabilidad y
control de los servicios? ¢Cémo se puede desarrollar la prevencién cuando
se carece de competencia en los aspectos curativos, que son los mas pro-
mocionales para el fomento de la salud?

La presién de grupos profesionales—principalmente asociaciones mé-
dicas, de empresas y de hospitales privados—crea situaciones de gran difi-
cultad para los gobiernos. Esas asociaciones consideran siempre la fun-
cién unificadora de la seguridad social y el ministerio de salud y la estati-
zacién de la atencién médica como una amenaza para sus intereses.

En esa lucha de intereses, las estructuras matriciales pueden, mediante
acciones conjuntas, ir ocupando espacios vacios hasta llegar a una accién
integral con amplia extensién de cobertura.

2. La descentralizacion o regionalizacion

Al tratar de la extensién de la cobertura hay que referirse invariable-
mente a la descentralizacién de autoridad, a la atencién médica por nive-
les, a la accesibilidad progresiva de los servicios, etc.

Han pasado 60 afios desde que se publicé el informe Dawson (8)
(1920), pero sus indicaciones siguen siendo tan actuales y necesarias como
a principios de siglo, ya que practicamente las circunstancias no han cam-
biado en la Regién. En este encomiable informe se presentan la logistica
del sistema, el correspondiente apoyo técnico y humano, los términos de
referencia y la evaluacién. ¢Seria que esta propuesta (ya sexagenaria y
pasada por alto en la Regidn) estaba destinada a recibir camplimiento en
los 18 anos que nos separan del afio 2000?

Echando una ojeada retrospectiva podriamos sacar algunas conclu-
siones:

a) Grupos de presion. En cualquier sistema econdmico, hay grupos de in-
dividuos que se transforman en grupos de presién para que los escasos re-
cursos disponibles sean distribuidos segtin sus intereses. Lo mismo sucede
en las situaciones de transicién, cuando la atencién de salud no se trans-
forma con la misma rapidez que otros sectores sociales.

Asi, la descentralizacién no se pudo implantar debido a la presién de
grupos que se verian en ese caso obligados a ceder sus recursos a otros sec-
tores y que podrian crear situaciones sin solucién desde el punto de vista
politico.

Estos centros de poder (las profesiones liberales, el consumidor sindica-
do, los sectores del gobierno, los hospitales privados, las companias de se-



Reorganizacion del sector salud /205

guros y los establecimientos de ensefianza) son suficientemente fuertes pa-
ra conservar sus parcelas en el mercado de la salud. En el delicado equi-
librio de fuerzas de los sistemas entran en juego las ganancias y pérdidas
de insumos criticos (clientes, medicamentos o equipo) para mantener el
status quo de privilegios dentro de la sociedad.

b) Meédicos. El informe Flexner (1911), destinado a las escuelas nortea-
mericanas de medicina, sirvié desde la segunda guerra mundial como
modelo para la facultades de los paises latinoamericanos, y sus conceptos
contribuyeron a aumentar el prestigio de la medicina curativa, halépata y
elitista. Pese a la creacién de departamentos de medicina preventiva en
las escuelas, estos carecieron de fuerza para reorientar la formacién de
médicos en los centros terciarios y para hacer cambiar las actitudes frente
a los centros primarios. Estos médicos no estan ni cognoscitiva, ni afectiva
ni materialmente preparados para asumir funciones de coordinacién de
servicios de salud o de integracién de sistemas descentralizados.

La creacién de ‘‘4reas hospitalarias’’ representa un esfuerzo aislado de
idealistas, mas bien que una realidad nacional. Hay paises de economia
capitalista donde la situacién es mas grave aiin, pues a las aspiraciones de
la comunidad a servicios de atencién médica especializados se suman las
actividades del sector privado, donde los factores de prestigio, de comple-
mentacion salarial y otros provocan el rechazo de los sistemas estructura-
dos de envio de pacientes a otros niveles.

Del mismo modo que las organizaciones estatales de salud, a nivel
central, dificilmente ceden sus recursos presupuestarios entre s{ mismas,
los médicos no transfieren sus clientes o insumos a otros médicos, con lo
que la situacién permanece invariable.

En resumen, cabe preguntarse ;es que la descentralizacién, propuesta
hace ya 62 afios, no se llev6 en la Regién porque el asunto solo interesa a
tecnocratas tedricos?

A nivel central la decision implica una importante reorganizacién sec-
torial, a un costo incompatible con las prioridades establecidas por los
grupos ‘‘progresistas’’.

El elemento clave en este proceso, o sea la seguridad social, avanza len-
tamente hacia la extensién horizontal de su cobertura, sin llegar a gran
parte de la poblacién desprotegida o muy expuesta que carece de medios
financieros. En Brasil la opcién fue extender la seguridad social al campo
(FUNRURAL) estableciendo un impuesto de produccién agricola. Otros
paises encontrarin su propia manera de vencer los obsticulos, mas
politicos que financieros, puesto que esta poblacién rural o urbana margi-
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nada carece de influencia, no pertenece a asociaciones y no constituye
una fuerza laboral especializada.

El enfoque matricial prevé la integracion paulatina de la atencién pri-
maria, secundaria y terciaria con arreglo a un plan en el que los distintos
organismos de atencién médica responsables en un momento dado por
determinadas actividades pasan a funcionar como conjunto coherente en
ciertas zonas geograficas. La suma de ‘‘n’’ zonas debe transformar el sis-
tema en ‘‘descentralizado’’; la rapidez del proceso dependera de variables
correspondientes a las inestabilidades del medio, de las instituciones y de
los individuos responsables de estos programas.

CONCLUSIONES

Para reorganizar una institucién es necesario tomar decisiones de ca-
racter administrativo mediante acuerdos entre las personas o grupos inte-
resados. Con frecuencia se adopta una solucién por consenso general pe-
ro, individualmente, los que participaron de esta decisién no estan de
acuerdo ni con la idea ni con la manera de aplicarla. Este fenbmeno so-
cial ha sido analizado por Harvey (19), que lo denomina la paradoja de
Abilene. Este autor expone el caso de una familia de Abilene, que re-
suelve, por sugerencia de uno de sus miembros, almorzar fuera un dia en
que la temperatura es de 40°C a la sombra. Esta decision fue colectiva pe-
ro sin acuerdo individual; ninguno de los familiares estaba de acuerdo,
pero al mismo tiempo tomaron la decisién de salir. El consenso fue logra-
do por el grupo, pero no individualmente.

Las organizaciones, al igual que esta familia, toman medidas en con-
tradiccién con lo que realmente creen que es lo mejor. Se observa que
siempre es mas facil llegar a un acuerdo que resolver los conflictos de opi-
niones divergentes.

En la reorganizacién de los servicios de salud se reproduce la paradoja
descrita por Harvey. Con frecuencia se observa que la informacién exis-
tente condena esta o aquella decisién pero, paradéjicamente, los 6rganos
superiores adoptan las que llegan al absurdo para quienes desconocen las
variables politicas del proceso decisorio. Lo cierto es que la necesidad de
accidn por presiones internas o externas, el temor de exponerse a negar lo
que otros admiten, la suposicién de lo que los demas puedan estar pen-
sando y el panico psicoldgico de ‘‘remar contra la corriente’’ son otras
tantas razones que contribuyen a las soluciones paraddjicas; pero la mas
importante es la percepcion por el individuo del desgaste social, politico o
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profesional que sufre al hacer frente a situaciones de riesgo en condiciones
de tanta complejidad como las que existen actualmente.

Las organizaciones en general, y los servicios de salud en particular,
pueden estar en una zona y momento determinados en condiciones ines-
tables, con inciertas tareas o misiones a realizar y con diferentes alternati-
vas de solucién que muchas veces llevan a un resultado similar. Esta si-
tuacién de inestabilidad de tareas y condiciones es la que encuentran a
menudo los que dirigen servicios de salud, donde las decisiones se toman
fuera del contexto sectorial y dichos servicios tienen solo influencia margi-
nal en un medio en evolucién permanente.

En este trabajo hemos procurado enfocar la reorganizacién de los servi-
cios de salud mediante el examen de sus aspectos ambientales y sociales, y
de disponibilidad y limitacidn de recursos para la aplicacién efectiva de
planes de accién y reorganizacién sectorial. La reorganizacién efectiva no
es solo la transferencia de decisiones o servicios de un nivel jerarquico a
otro, con cambios en el organigrama de la entidad que tantas veces han
demostrado ser inutiles.

Como alternativa sugerimos la aplicacién del criterio matricial de la
reorganizacién de sectores. Conforme a ese criterio se mantiene la estruc-
tura jerarquica existente (mecanicista, funcional, vertical o piramidal) de
los sistemas de salud, pero relacionandola estrechamente con las activida-
des de grupos de trabajo o programas especificos interinstitucionales de
estructura organica horizontal o por proyectos.

Tanto la descentralizacién como la integracién de la seguridad social
para extender la cobertura de servicios de salud a toda la poblacién son
ejemplos o casos que se prestan para la discusién académica.

RESUMEN

En este articulo se analizan algunas de las dificultades con que se tro-
pieza tradicionalmente al tratar de reorganizar los servicios de salud y los
obst4culos de diversa naturaleza que hay que superar al respecto si se
quieren implantar los cambios necesarios y las metas propuestas por los
planificadores.

Ante la necesidad de que los paises de las Américas encuentren solu-
ciones alternativas de reorganizacién del sector salud a fin de servir ade-
cuadamente a toda la poblacién, el autor considera la conveniencia de
aplicar al respecto el criterio denominado ‘‘matricial’’, que se ha venido
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utilizando en economia y en la administracién en general desde el pasado
decenio.

Se admite que pueden surgir algunos problemas al tratar de implantar
ese enfoque, pero se estima que al utilizar los recursos de distintas unida-
des y sectores en forma conjunta y bajo la responsabilidad de un coordi-
nador de las actividades, podré trabajarse de manera integrada para al-
canzar las metas que se desea alcanzar.
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REORGANIZATION OF THE HEALTH SECTOR: A CONTRIBUTION
TO EDUCATION IN THE ADMINISTRATION OF HEALTH SERVICES
(Summary)

This article discusses some of the difficulties traditionally encountered in en-
deavors to reorganize health services and the various obstacles to be surmounted
if the changes proposed by planners are to be brought about and their goals
achieved.

In view of the need for the countries of the Americas to find alternative ways to
reorganize their health sectors so that all members of their populations can be
properly served, the author considers the utility of the so-called ‘‘matrix’’ crite-
rion, which has been used in economics and general administration for the past
decade.

It is admitted that problems can arise in efforts to apply this approach, but it is
felt that, if the resources of the different units and sectors are used jointly under
the responsibility of a coordinator of operations, it will be possible to work in an
integrated way toward the established goals.

REORGANIZAGAO DO SETOR DA SAUDE: CONTRIBUIGAO PARA O
ENSINO EM ADMINISTRACAO DE SERVICOS DE SAUDE (Resumo)

Esse artigo analisa algumas das dificuldades tradicionalmente encontradas
quando se trata de organizar os servigos de saiide e os diversos obstaculos que de-
vem ser superados para implantar as mudangas necessarias e as metas propostas
pelos planejadores.

Face & necessidade de que os paises das Américas encontrem solugdes alterna-
tivas de reorganizagdo do setor da satide a fim de servir adequadamente toda a
populag@o, o autor considera a conveniéncia de aplicar o critério denominado
‘‘matricial’’, que desde a década passada vem sendo utilizado em economia e ad-
ministragao em geral.

Admite-se que podem surgir alguns problemas quando se trata de implantar
esse enfoque, mas espera-se que, ao utilizar os recursos de diversas unidades e se-
tores de forma conjunta e sob a responsabilidade de um coordenador das ativi-
dades, se podera trabalhar de maneira integrada para atingir as metas visadas.

RE’ORGANISATION DU SECTEUR DE LA SANTE: CONTRIBUTION A
L’EDUCATION EN ADMINISTRATION DES SERVICES DE SANTE
(Résumé)

-L’auteur analyse certaines des difficultés que ’on rencontre généralement en
voulant réorganiser les services de santé et les obstacles de diverses.natures qu’il



210 /  Educacion médica y salud ® Vol 16, No. 2 (1982)

faut surmonter pour mettre en oeuvre les changements nécessaires et atteindre
les objectifs proposés par les planificateurs.

Etant donné que les pays de Amériques doivent trouver des solutions nouvelles
pour réorganiser le secteur de la santé de maniére a servir convenablement !’en-
semble de la population, I’auteur examine la possibilité d’appliquer a cet effet le
critere dénommé ‘‘matriciel’”’. Ce critére est utilisé en économie et en adminis-
tration générale depuis les années 70.

L’auteur reconnait qu’une telle approche peut se heurter  certaines difficul-
tés. Il estime toutefois qu’en utilisant, sous la responsabilité d’un coordinateur,
les ressources des différentes unités et des différents secteurs qui forment un tout,
on peut exécuter les activités de maniere intégrée afin d’atteindre les objectifs
visés.
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Resenas

DIA MUNDIAL DE LA SALUD, 1982

El Dia Mundial de la Salud se celebra todos
los anos el 7 de abril para conmemorar la en-
trada en vigor de la Constitucién de la Organi-
zacién Mundial de la Salud en 1948. El lema
escogido cada afio permite centrar la celebra-
cién en un aspecto preciso de la salud piblica.
El de este afio, ‘‘Remozar la vejez’’, coincide
con el propésito de la Asamblea Mundial de
las Naciones Unidas sobre el Envejecimien-
to—que se celebrard del 26 de julio al 6 de
agosto—y viene a destacar la creciente impor-
tancia que van adquiriendo los problemas de
atencién de salud de los ancianos, a medida
que aumenta su nimero en todo el mundo. En ‘
funcién de la meta de salud para todos en el Remozar ! \V//¢ &z
afno 2000, la atencién de las personas de edad :
avanzada se ha convertido en uno de los com-
ponentes de la politica nacional de cada pafs.

Dia mundial de la Salud 1982 () w===z...

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

El envejecimiento no es solo un proceso fisico sino también una actitud mental,
y en la actualidad esta actitud mental estd empezando a experimentar una trans-
formacién revolucionaria. Hasta hace algin tiempo, y especialmente en los pai-
ses mas industrializados, el envejecimiento entrafaba la jubilacién forzosa, la
pérdida de funciones fisicas y de capacidad mental y, con harta frecuencia, la re-
nuncia a las actividades normales de la sociedad. Al viejo se le consideraba como
si sufriera una enfermedad irreversible y se le trataba como a un nifio enfermo.
Ahora bien, este concepto del anciano como una persona que camina vacilante
hacia la tumba, azotado y minado por las enfermedades, incapaz a la vez de amar
y de cuidarse, es falso. Recientes estudios realizados en sujetos sanos demuestran
que, incluso después de los setenta afios, los viejos pueden hacer mucho mas que
ocuparse de si mismos; no solo pueden llevar a cabo una jornada de trabajo nor-
mal sino también utilizar sus facultades de creacién, mantener relaciones amoro-
sas y desempeiiar una funcién activa en la colectividad. Asi pues, debemos aban-
donar el clasico estereotipo del anciano inttil y desamparado.

211
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Ahora bien, para ello es preciso que los propios ancianos desempefien una fun-
cién més activa. Han de afirmar, en efecto, su derecho a intervenir en los cuida-
dos y actividades de proteccién de la salud que necesiten, comportindose como
participantes adultos de pleno derecho. La salud para todos en el afio 2000 presu-
pone forzosamente la participacién de las personas de edad, que con frecuencia
son las que mejor conocen las necesidades y la forma de atenderlas.

El envejecimiento corresponde a un periodo vulnerable de la vida. Después de
los lactantes, los viejos constituyen el grupo de edad expuesto a mayores riesgos.
El enfrentamiento con un medio hostil durante toda la vida y el ritmo ma4s lento o
irregular del ‘‘reloj biolégico’’ hacen al anciano particularmente fragil. Por esta
razén, las personas de edad necesitan una amplia gama de cuidados preventivos,
curativos y de rehabilitacién, ademds de presentar necesidades especiales en ma-
teria de nutricién, higiene, ejercicio fisico e inmunizacién. Importa también
adaptar a sus propias necesidades la vivienda, los medios de transporte y las me-
didas de seguridad personal, como ya se esta haciendo en algunos lugares. Con-
viene, pues, reavivar el interés por las investigaciones sobre estas cuestiones y
sobre la totalidad del proceso biolégico y social del envejecimiento. Los ancianos
necesitan una asistencia clinica inmediata cuando caen enfermos y, a este respec-
to, la atencién primaria de salud puede traer consigo un cambio importante al ac-
tuar como sistema de alerta y de primeros auxilios. Ahora bien, es esencial que el
conjunto de servicios médicos y de rehabilitacién esté dispuesto a intervenir sin
demora siempre que sea necesario.

El lema del Dia Mundial de la Salud de este afio coincide con el de la Asamblea
Mundial de las Naciones Unidas sobre el Envejecimiento en que ambos subrayan
la urgencia de atender las necesidades especiales de los ancianos, contribuyendo
al mismo tiempo a modificar profundamente las actitudes prevalecientes. Las
personas de edad constituyen un grupo que requiere medidas especiales de pro-
teccion, pero que también puede aportar una contribucién positiva, sobre todo si
se encuentra integrado en la colectividad.

En numerosos pafses en desarrollo la situacién diftere algo de la de aquellos
que estan industrializados y urbanizados hace largo tiempo. Actualmente persis-
ten en muchos de los primeros ciertas costumbres que incorporan a los ancianos
en la vida de la comunidad y que conviene preservar. En realidad, en dichos
paises se sigue pensando que la edad y la sabiduria corren parejas, por lo que
muchas veces se considera a los ancianos como los lideres naturales de la comuni-
dad. Sin embargo, la situacién no es hoy estatica en ningin sitio y los propios
paises en desarrollo estin sufriendo rapides cambios a medida que se industriali-
zan y se desplaza a los centros urbanos gran parte de su poblacién. En tales si-
tuaciones existe un peligro real de que se repita el error—cometido en otros lu-
gares—de excluir a los ancianos de la vida cotidiana de la comunidad. Precisa-
mente ahora que los paises industrializados vuelven a descubrir el valor humano
de los viejos y tratan de que, en lo posible, estos vivan en la comunidad y no re-
cluidos en instituciones, serfa una ironfa tragica que los paises en desarrollo rom-
pieran con sus propias tradiciones en las que el anciano ocupa un lugar de honor.
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La contribucién de las personas de edad puede adoptar muchas formas. En el
terreno artistico no son raras las obras maestras producidas en la vejez y, con to-
da razén, los viejos escultores y misicos son objeto de aprecio general. Pero tam-
bién hay otros muchos sectores en los que las personas de edad podrian realizar
una labor til si no se las excluyera deliberadamente. Los gobiernos han de abste-
nerse de establecer situaciones que hagan inasequibles a los ancianos los trabajos
que deseen o puedan realizar. Ahora bien, quizé la principal contribucién de las
personas de edad se sitde en el plano humano: la aportacién que pueden hacer a
cuantos les rodean con su presencia y experiencia de la vida. La educacién no es
solo una cualidad que se adquiere en las escuelas y en los libros; es también algo
que se destila de la experiencia acumulada durante la vida. Solo las personas que
han vivido los momentos mas graves del siglo XX y han reflexionado sobre sus
consecuencias pueden ayudar a las generaciones mas jovenes a comprender c6mo
hemos llegado a la situacién actual y qué podemos hacer para alcanzar un maifia-
na mejor.

La OMS desearfa que el lema Remozar la vejez se celebrara y aplicara en todo el
mundo en este espiritu de respeto por los valores humanos mas elevados y con el
deseo de mantener la solidaridad con todos los miembros de la familia humana.

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

A medida que avanzamos por los decenios que concluyen el siglo XX es cada
vez mayor el nimero de seres humanos que tienen ante si una mayor esperanza
de vida. Pero con demasiada frecuencia la vejez tiende a ser un perfodo estéril de
soledad y pobreza, en lugar de la época de plenitud serena que podria representar
el colmo de una vida.

Se espera que entre 1970 y el afio 2000, el nimero de personas de 60 afios o
mas en el mundo entero casi se duplique, pasando de 307 a 580 millones, expan-
sién que se hara sentir sobre todo en los paises en desarrollo. El bienestar de esos
millones de personas pondra a prueba nuestro compromiso de conseguir que en
el afio 2000 todos los ciudadanos del mundo puedan alcanzar un grado de salud
que les permita llevar una vida social y econémicamente productiva.

Es evidente que la meta de salud para todos en el afio 2000 incluye la atencién
de las personas de edad como parte integrante de los programas y planes de sa-
lud. Pero no basta con esto, y en consecuencia se estan fomentando nuevos es-
fuerzos encaminados a promover la salud y el bienestar de esas personas.

En el plan de accién previsto para que todos los residentes del Hemisferio Oc-
cidental tengan acceso a la atenci6n de salud en el afio 2000, que ha sido aproba-
do por los Gobiernos Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud y
por su Consejo Directivo, una de las metas minimas establecida es la de aumen-
tar la esperanza de vida hasta 70 anos por lo menos, desde la actual esperanza
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media de vida que en América Latina es de 63,7 anos. El plan detefmina cierto
nimero de medidas que se han de adoptar para mejorar la atencién de salud a las
personas de edad, inclusive la evaluacién de la situacién actual y la adopcién de
politicas para la prestacién de atencién de salud a los grupos de poblacién de ma-
yor edad, organizacién de una atencidn completa para las personas de edad
dentro de los servicios generales de salud, promocién y preparacién de progra-
mas de accidén comunitaria, y desarrollo de recursos humanos.

Ya se estan desplegando diversas actividades para la atencién de salud a las
personas de edad dentro del contexto de las estrategias regionales de salud para
todos y de atencién primaria de salud. Ademas, se ha empezado a dar prioridad a
las personas de edad como uno de los grupos especiales por su particular vulnera-
bilidad, ya que estan especialmente expuestos a diversos factores de riesgo.

Es mucho lo que podemos hacer para contribuir a derribar el mito de que el
proceso de envejecimiento y el morboso son una sola cosa. Podemos luchar
contra la aceptacién pasiva de la debilidad, la confusién mental y la incapacidad
como compafieras inevitables del proceso de envejecimiento. Podemos organizar
servicios comunitarios y coordinar la atencién domiciliaria para las personas de
edad. Podemos asimismo tratar de mejorar la situacién social y econémica de las
personas en proceso de envejecimiento. Podemos elevar el estado de animo de las
personas de edad y retrasar su proceso de declinacién de vitalidad proporcionan-
doles empleos socialmente ttiles. Podemos asimismo fomentar una participacién
mas activa de todos los sectores de la sociedad en la solucién de los problemas
propios de la vejez.

Las personas de edad estan en condiciones de aportar una contribucién impor-
tante a la sociedad, permaneciendo productivas durante muchos afios después de
la edad reglamentaria de jubilacién y aportandonos los beneficios de sus conoci-
mientos y experiencia. Unicamente es preciso que los gobiernos, otras organiza-
ciones y los grupos maés jévenes de la poblacién se den cuenta de hasta qué punto
puede ser importante la contribucién de las personas de edad y les den las necesa-
rias oportunidades.

TALLER DE EDUCACION EN EVALUACION Y PLANIFICACION
DE SERVICIOS DE SALUD

El Taller se reuni6 en Bridgetown, Barbados, del 9 al 13 de noviembre de
1981, con los participantes mencionados en el Apéndice. Tuvo por objeto exami-
nar—y tratar de solucionar—las dificultades que se presentan en la ensefianza de
la planificacién en los diversos programas de adiestramiento en administracién
de salud en América Latina y el Caribe. Fue auspiciado por la OPS y la Fun-
dacién W.K. Kellogg, como parte de su Programa de Educacién en Admi-
nistracién de Salud.

Los trabajos del Taller se basaron en las experiencias de los participantes en los
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programas y cursos sobre el tema, y permitieron apreciar las grandes dificultades
con que se enfrentan estos programas, asf como la diversidad que existe entre los
mismos, tanto en su concepcién tedrica como en la practica.

Algunos de los factores principales mencionados que entorpecen el proceso de
la planificacién de servicios de salud en América Latina fueron:

Factores intrinsecos

1. La planificacién muchas veces no pasa de la etapa de diagndstico de la situacién de
salud.

2. Se carece de la informacién basica necesaria por falta de un sistema adecuado de in-
formacién.’

3. Existe un hiato entre el nivel de planificacién y el operativo, debido a la falta de
comunicacién entre ambos.

4. Falta de preparacién previa del nivel operativo (programacién de actividades) para
responder eficientemente a las directrices de planificacién.

5. Excesiva ‘‘verticalidad’’ de los programas técnico-cientificos (orientados a los proble-
mas), lo que interfiere con el proceso operativo.

6. Se intentan resolver (o atacar) mis problemas de los que razonablemente es posible,
debido tanto a la ausencia del anélisis de prioridades como a limitaciones presupuestarias.

7. La competencia entre el nivel planificador y el politico en cuanto a las decisiones a
tomar, provoca en muchos casos la desconfianza y resistencia de este Gltimo hacia la plani-
ficaci6n.

8. Aislamiento del grupo planificador en el organismo de salud, en general como conse-
cuencia de los factores indicados en los incisos 3 y 7.

9. La técnica utilizada con mas frecuencia (CENDES-OPS) no ha resultado lo suficien-
temente practica para los fines de la planificacién.

Factores extrinsecos

Un alto grado de inestabilidad polftica e institucional en varios pafses.

2. Crisis econémica local y general. La influencia de los factores econémicos solo se
manifestd en algunos planes, pues la mayorfa de estos no llegaron a la fase de e_]ecucwn
que es la fase donde se manifiestan los problemas econémicos.

3. Falta de coordinacién intersectorial, ya sea por existir planificacién en otros sectores
de gobierno o por la carencia de una planificacién global integradora.

4. Falta de decisién del nivel politico para apoyar e impulsar un proceso de planifi-
cacién.

Entre las diferentes situaciones que existen en relacién con los programas se
destacaron:

1. La realidad socioeconémica y politica de cada pafs, que determina la existencia o no
de los programas, asi como su alcance y enfoque.

2. El tipo de conceptualizacién que se emplea y el contenido de los programas. En
algunos se hace hincapié en la planificacién vista como proceso, objeto y sujeto del cambio
social; en otros, se pone énfasis en la planificacién y programacién de las actividades insti-
tucionales.

3. La clase de la institucién o el programa donde se desarrollan los cursos de planifica-
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cién de salud (escuelas de administracién general, administracién de salud, salud publica,
facultades de medicina, etc.).

4. Los diversos tipos de cursos que se ofrecen actualmente sobre el tema: cursos orien-
tados a estudios de pregrado y posgrado (especializacién, maestria y, eventualmente, doc-
torado); cursos orientados a problemas especificos, seminarios, etc.

5. Diferencias en cuanto a la especialidad de los egresados: especialista en planificacién
de salud, administrador de salud, docente en planificacién de salud, técnicos con adiestra-
miento especifico, etc.

6. Discordancias con respecto al tipo de alumno que debe asistir a los cursos: mientras
en algunos programas, por caracteristicas propias del pais donde se desarrollan, se cuestio-
na la conveniencia de adiestrar en planificacién de salud al personal del sector (ya adiestra-
do en otras materias), como estrategia tendiente a2 un mayor aprovechamiento de los recur-
sos humanos, en otros paises que disponen de mayores recursos se prefiere capacitar en
planificacién al propio personal del sector, para asf obtener un recurso humano mejor
calificado.

7. Diferencias entre las bibliografias utilizadas por los diversos programas, situacién
que se explica debido a los divergentes enfoques y caracteristicas, y especialmente a que
gran parte de este material es de dificil acceso, y por lo mismo, absolutamente desconocido
fuera de los proyectos de origen.

Se sefialaron también las preocupaciones que existen en relacién con la ense-
fianza de la planificacién de salud, entre ellas:

1. La poca disponibilidad de recursos humanos capacitados en algunos pafses de la
Regidn, a nivel docente, decisorio y operativo.

2. La necesidad de una mayor comunicacién e intercambio de experiencias entre las
diferentes escuelas y programas.

3. La necesidad de impulsar la integracién con facultades y escuelas de materias afines,
con objeto de mejorar los programas mediante la cooperacién multidisciplinaria.

4. Dificultades en cuanto a la integracién con las instituciones que prestan servicios de
salud; esto se manifiesta tanto en obstéculos para complementar el trabajo de campo nece-
sario como en una baja absorcién, por parte de los servicios, de los egresados de los dife-
rentes cursos.

5. Dificultad en algunos cursos para mejorar sus curriculos de forma dinamica, a fin de
evitar una ensefianza monétona y repetitiva, de bajo contenido cientffico.

6. Inquietud por incluir nuevas materias en los curriculos de administracién de salud,
entre ellas las provenientes del 4rea financiera, la epidemiologia aplicada a la administra-
ci6n, técnicas de mercadeo dirigidas a la promocién de la salud, aspectos legales de salud,
etc.

7. La necesidad de que la OPS organice programas de educacién continua de diversos
tipos en materia de planificacién de salud, en especial aquellos dirigidos al personal que se
desempeiia de manera permanente en la prestacién de servicios de salud (tanto piiblicos
como privados).

El tema central del Taller—la ensefianza de la planificacién de salud—fue en-
focado desde tres puntos de vista:

1) La ensefanza de la planificacién como parte del proceso de ejecucién de las politicas
de salud.

2) La ensenanza de la planificacién como parte del proceso de toma de decisiones.

3) La ensefianza de la programacién de actividades en los cursos de planificacién de
salud.
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La ensenanza de la planificacién como parte del proceso de ejecucion de las politicas de salud

Se identificaron algunas caracteristicas comunes a la ensefianza de esta disci-
plina, tarea para la cual fue preciso descartar algunas de las variables externas a
los cursos de planificacién de salud, como son los aspectos politico-sociales de la
realidad donde operan y que determinan sus diferentes enfoques y recursos.

Este enfoque permitié disefiar una matriz (cuadro 1) que relaciona diversos
componentes de la disciplina, como modelo explicativo, dirigido a identificar las
necesidades de adiestramiento en planificacién de salud; dicha matriz no
pretende ser exhaustiva, por lo que queda abierta a las sugerencias y ajustes que
se consideren pertinentes.

Se formularon orientaciones bésicas para los programas de ensefianza, desta-
céndose la importancia relativa de la teoria, el método y el analisis del contenido.
Se consideré que en los cursos de pregrado es preciso dar una importancia mayor
al conocimiento del contexto y que los aspectos tedricos no son fundamentales en
este nivel; en cambio, en los cursos de nivel de maestria o de doctorado, los
aspectos tedricos y los metodolégicos adquieren mayor importancia (cuadro 2).

Cuadro 1. Componentes de la ensenianza de planificacién.

Are.aide Teoria Metodologia Contexto
decisién
Identificacion de Planificacién Epidemiologia Comunidad
problemas social Mercadeo Mercado consumidor
Métodos de investi-  Productores
gacién ‘‘Lobbies’’ (grupos

Determinacién de
objetivos

Alternativas

Toma de decisiones

Ejecucién

Evaluacién

Planificacién estraté-
gica

Administracién por
objetivos

Anilisis decisional

Anilisis decisional

Teorfa de sistemas

Investigacién evalua-
tiva
¢Porqué planificar?

(E); seguro social)

Delphi
CENDES/OPS

Costo/beneficio
Costo/efectividad
Métodos de previsién

Tecnologia
Previsiones
Costo/beneficio
Investigacién operati-
va

Presupuesto por pro-
grama
Regionalizacién
Atencién progresiva
de pacientes

Costo/beneficio
Costo/efectividad

que tratan de influen-
ciar al poder legislati-
vo o gubernamental)

Polfticas (médicas)
Sector salud

Recursos humanos,
financieros y tecnolé-
gicos

Estructura

Aspectos legales

Estructura

Todos
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Cuadro 2. Importancia relativa de los componentes en cursos
conducentes a obtener un grado.

Nivel Teoria Metodologia Contexto
(%) (%) (%)
Doctorado 50 40 10
Maestria 40 40 20
Pregrado 30 40 30

La ensefianza de la planificacidn como parte del proceso de toma de decisiones

Se elaboré un marco de referencia en el que se identific la necesidad de los
paises de la Regi6n de contar, a corto plazo, con un nimero suficiente de per-
sonal universitario para desempefarse, a nivel central o regional, en el campo de
la planificacién de salud.

El objetivo es adiestrar especialistas capaces de formular, administrar y eva-
luar planes, programas y proyectos de salud, con capacidad analitica para com-
prender los procesos sociales y sus relaciones con la planificacién, e intervenir
como agente de cambio en el proceso social. En consecuencia, se estimé que los
programas de especializacién eran los méas adecuados para desarrollar los pro-
cesos de planificacién y administracién de los servicios de salud; con ese fin se
elaboré el siguiente programa dirigido a profesionales de la salud con capacita-
cién en salud pablica, adquirida a través de cursos formales o de experiencia en el
propio sector.

PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN PLANIFICACION DE LA SALUD

Parte I. La situacién politica, econémica y social

Temas:

® Estructuras economicosociales
¢ Estado. Burocracia

® Politicas sociales

® Instituciones de salud

Parte II. La planificacién econémica y social

Temas:

¢ Determinantes histdricos de la planificacién econémica y social
¢ Determinantes histéricos de la planificacién del sector piblico
® Determinantes histdricos de la planificacién del sector salud

Parte III. Métodos y técnicas

Temas:
® Teorfa general de la planificacién de salud
® Politicas, prioridades y estrategias
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Esquema general del plan

Programacion

Ejecucién y gestién

Evaluacién e informacién

Formulacién, administracién y evaluacién de proyectos
Recursos humanos

Inversiones fisicas

Insumos criticos

Financiamiento

Proyectos integrados

Parte IV. Pricticas de campo

La ensefianza de la programacion de actividades en los cursos de planificacion de salud

Se reconoci6 que este aspecto constituye solo parte del proceso de planificacién
y que, como tal, su ensefianza se debe incluir en cursos mas amplios. Por otra
parte, se destacé que el adiestramiento en programacién de salud no solo es nece-
sario a nivel operativo, sino también en otros niveles, aunque con diferencias
cuantitativas y cualitativas.

Se identificé un amplio espectro de poblacién que debe recibir esta clase de
ensefianza, mediante cursos de pregrado, posgrado, o bien cursos especiales. Los
cursos especiales pueden adoptar una gran diversidad de formas, dependiendo de
las circunstancias locales. Entre ellos se destacan: cursos intensivos cortos impar-
tidos en el propio servicio donde se desempefian los trabajadores de salud; cursos
a distancia, de mayor duracién, pero con contenido similar, programas estructu-
rados que otorgan un certificado, de mas larga duracién, instrumentados como
programas nocturnos, etc.
~ Se sugirié que estos programas tuvieran una estructura modular, que permita
al participante elegir tanto los contenidos que desea cursar como la carga de
trabajo con que desea participar.

Para el desarrollo de los temas correspondientes a la programacién de activida-
des, se recomendb el siguiente contenido curricular, que podra adaptarse segin
cada situacion.

CONTENIDO DE LOS CURRICULOS DE LOS CURSOS
DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

1. Historia de la evolucién de los conceptos fundamentales de la planificacién y progra-
maci6n, con hincapié en el analisis critico de la misma, ejemplos de éxitos y fracasos a
nivel local, nacional e internacional, tanto del sector salud como de experiencias de plani-
ficacién en otros sectores.

2. Determinantes del proceso de planificacién.

a) Relaciones entre el proceso econémico y la salud de la poblacién.
b) Relaciones entre la planificacién economicosocial y otras y la planificacién de
salud.
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3. Explicacién del proceso de planificacién. Conceptos generales sobre el tema (plazos
de planificacién, tipos, ambitos, etc.).
4. Conceptos basicos de planificacién institucional.

a) Relaciones entre planificacién, programacién y ejecucién.

b) Técnicas de planificacién estratégica, gerencia por objetivo, control presupuesta-
rio, etc.

5. Programacién de actividades de los servicios de salud.

a) Metodologfa general y técnicas de programacién (incluyendo técnicas especificas
como: PERT /CPM, PPBS, control de gestién, evaluacién de proyectos, manejo
de personal, etc.).

b) Anélisis de los programas.

1. Programas verticales »s. programas horizontales.
2. Programas orientados a la sclucién de los problemas de salud (programas nor-
mativos).
3. Programas orientados a la accién (programas operativos, segin nivel de com-
plejidad de los servicios).
6. Instrumentacién de los programas de actividades.

a) Control de la ejecucién de las actividades.

b) Evaluacién de actividades.

c) Evaluacién de los resultados sobre los problemas de salud.

d) Reformulacién critica de los programas.

7. Trabajo practico.
a) Ejercicios practicos.
b) Trabajo de campo.

A modo de orientacién se elabord el siguiente cuadro de asignacién de carga de
trabajo, segin los contenidos curriculares sugeridos para los tres tipos de cursos
identificados. Dicha asignacién se establecié como un porcentaje del total de
horas que se consideraron necesarias.

Contenido Curso de pregrado  Curso de posgrado  Cursos especiales
(%) (%) (%)
1. Historia 5 2
2. Determinantes del proceso
de planificacién 10 5
3. Explicacién del proceso de
planificacién 10 5 10
4. Planificacién institucional 10 8
5. Programacién de actividades 30 30 40
6. Instrumentacién de los pro-
gramas 15 25 20
7. Trabajo préctico 20 25 30
Total 100 100 100
Total de horas destinadas a pro-
gramacién de actividades 30 80 80
Total de horas destinadas a ma-
terias conexas y a progamacién 250 280

(En curso de pos-
grado de més de
1.000 horas)
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El taller recomendé también:

1. El establecimiento de un servicio de informacién e intercambio bibliografico entre los
diversos centros de ensefianza de la planificacién, con las siguientes actividades:
¢ Elaboracién de un boletin informativo con los principales articulos y revistas que se
publican sobre la disciplina.
® Reforzamiento de los servicios de reproduccién de los articulos solicitados por los
centros de ensefianza.
¢ Intercambio de documentos de trabajo entre los centros.

2. El establecimiento de un programa dirigido a la produccién de nuevo material infor-
mativo y docente acerca de la planificacién de salud, a través de:

¢ El nombramiento de un grupo de expertos en planificacién, para que propongan la
traduccién y difusién de articulos.

* Lainstrumentacién de un programa que estimule la publicacién de articulos origina-
les sobre la materia.

¢ La preparacién de material para el analisis de casos concretos, en diferentes areas
geogréficas y contextos socioeconémicos.

3. El desarrollo de mecanismos de intercambio docente entre los diferentes centros de
ensenanza.

Se'seleccioné la bibliografia siguiente, que se estimé adecuada para los diferen-
tes modelos de cursos presentados. La seleccién es solo un punto de partida para
una primera serie de lecturas, que puede ajustarse a las necesidades especificas de
cada nivel de adiestramiento, al contexto donde se desarrolle el programa, y al
medio ambiente en el cual trabajaria el egresado.

Bibliografia seleccionada
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Noticias

CAPACITACION DE ESPECIALISTAS EN SALUD ANIMAL

La Organizacién Panamericana de la Salud formara airededor de 600 profe-
sionales, en su mayor parte veterinarios, para programas de mejoramiento de la
nutricién sobre la base de un mayor consumo de protefnas de origen animal, y
para programas que reduzcan la exposicién a las zoonosis. El proyecto de adies-
tramiento, que durari tres afios, se financia con una subvencién del Banco Inte-
ramericano de Desarrollo por valor de US$2.200.000. La OPS y el Organismo
Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria (OIRSA) han sido designados
como organismos ejecutores.

La OPS celebrara seminarios y organizara cursos para veterinarios en diversos
paises, y OIRSA se concentrara en el adiestramiento de unos 245 inspectores de
salud animal y vegetal.

Los seminarios y cursos tratardn sobre temas tales como administracion de
programas de salud animal; elaboracién, inspeccién y aplicacién de la vacuna an-
tiaftosa con coadyuvante oleoso; vigilancia epidemiolégica; comunicacién so-
cial, y cuarentena de animales. En el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa, en
Rio de Janeiro, se impartiran cursos sobre preparacién de vacunas.

Los objetivos del programa son: formacién del personal necesario para fortale-
cer los programas de salud animal, mejoramiento de las medidas de prevencién
de enfermedades y proteccién de la salud animal y vegetal, y colaboracién con los
paises para que logren su autosuficiencia en materia de adiestramiento de perso-
nal de salud animal.

CURSOS DEL NUTES/CLATES (RIO) EN 1982

El Nicleo de Tecnologia Educacional para la Salud (NUTES) y el Centro La-
tinoamericano de Tecnologia Educacional para la Salud (CLATES) de la OPS,
con sede en Rio de Janeiro, Brasil, han anunciado la programacién de los si-
guientes cursos de extensién en 1982:

® DidActica aplicada a las ciencias de la salud (15-26 de marzo).

® Dinamica de grupo en educacion (29 de marzo-2 de abril).

® Curriculos en ciencias de la salud (12-23 de abril).

¢ Ensefianza de las ciencias del comportamiento en las escuelas de salud (26-
30 de abril).

® Ensefianza por mddulos (3-14 de mayo).

¢ Evaluacién en la ensefianza de las ciencias de la salud (17-21 de mayo).

226
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Estrategias metodolégicas para educacién continua (24-28 de mayo).
Formacién de recursos humanos en supervisién (31 de mayo-4 de junio).
La computadora como recurso para el procesamiento (14-18 de junio).
Didactica aplicada a las ciencias de la salud (21 de junio-2 de julio).
Experiencias en educacién en el area de la salud (5-16 de julio).
Planificacién de recursos humanos (12-16 de julio).
Introduccién a los medios audiovisuales en educacién (19-30 de julio).
Metodologia de la ensefianza clinica (16-20 de agosto).

¢ Ensefianza de la problematica de la muerte en las escuelas de salud (20-24 de
septiembre). _ '

® Tecnologia educacional y recursos humanos para atencién primaria (11-15
de octubre).

® Técnicas para la formacién de actitudes en el 4rea de la salud (25-29 de oc-
tubre).

® Introduccién a los medios audiovisuales en educacién (8-19 de noviembre).

¢ Evaluacién en la ensefianza de las ciencias de la salud (22-26 de noviembre).

Para mas informes dirigirse a: Dr. Jorge Galperin, NUTES/CLATES, Caixa
postal 8002-ZC 24, Rio de Janeiro, Brasil.

CURSOS DEL CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA
Y DESARROLLO HUMANO EN 1982

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (OPS), en
Montevideo, en colaboracién con el Ministerio de Salud Piblica de Uruguay y la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Repiblica, llevar4 a cabo durante
1982 los siguientes cursos de adiestramiento dirigidos a profesionales vinculados
al area perinatal:

® Fundamentos cientificos para el cuidado integral de la madre, el feto y el
recién nacido, y sus aplicaciones en clinica y salud publica (3 de mayo-17 de di-
ciembre).

® Especializacién en salud perinatal (dos afios, a partir del 3 de mayo).

¢ Metodologia para la investigacion epidemiolégica, operacional y clinica en
perinatologia. Introduccién a los sistemas de informacién en salud (17 de mayo-5
de junio).

® Ciclo sobre tecnologias apropiadas para la salud perinatal y maternoinfantil,
que comprende:

a) Tecnologias apropiadas para la salud perinatal segtin niveles de riesgo (7-12
de junio).

b) Tecnologias apropiadas para el control del crecimiento intrauterino. In-
troduccién a la ultrasonografia (14-19 de junio).

c) Tecnologias apropiadas para el control del crecimiento posnatal (21-26 de
junio).
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d) Tecnologfas apropiadas para el control del desarrollo pre y posnatal (28 de
junio-3 de julio).

® Introduccién en salud publica para el 4rea perinatal y maternoinfantil (5-24
de julio).

® Tecnologfas apropiadas para la salud perinatal y maternoinfantil para parte-
ras y enfermeras universitarias (6-18 de septiembre).

¢ Pasantfas. Se trata de programas individuales de duracién variable que se
impartirdn de marzo a diciembre.

La adjudicacién de plazas y becas se realiza por via institucional. Los interesa-
dos deben hacer llegar su solicitud, junto con una carta de la institucién que los
patrocina, a las autoridades del Ministerio de Salud de su pafs de origen. Obteni-
da la aprobacién oficial, el pedido debe dirigirse al Representante de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud en el pafs. Para informacién adicional referente
al contenido de los cursos, gestiones de becas o reservas de hoteles, dirigirse a:
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, Programa de
Adiestramiento, Casilla de Correo 627, Montevideo, Uruguay.

VIII CONGRESO MUNDIAL DE LA LIGA INTERNACIONAL DE
ASOCIACIONES EN FAVOR DE LAS PERSONAS CON
DEFICIENCIA MENTAL

Bajo el lema ‘‘Compafierismo’’ se realizara en Nairobi, Kenya, del 19 al 27 de
noviembre de 1982, el VIII Congreso Mundial de la Liga Internacional de Aso-
ciaciones en Favor de las Personas con Deficiencia Mental. Los objetivos primor-
diales del Congreso son lograr que se reconozca a tales personas como individuos
plenos, y hacer escuchar la voz de los padres en su calidad de integrantes del
equipo de profesionales, representantes gubernamentales y voluntarios que tra-
baja para mejorar los servicios que se les prestan a las personas con deficiencia
mental.

En las sesiones plenarias se trataran los siguientes temas: la sociedad ante la
persona con deficiencia mental, la sociedad y la familia, la familia y la persona
con deficiencia mental y su integracién a la sociedad.

Para mayor informacién, dirigirse a: Kenya Society for the Mentally Handi-
capped, P.O. Box 42365, Nairobi, Kenya; o bien a Rue Foresti¢re, 13, B-1050,
Bruselas, Bélgica.

SIMPOSIO REGIONAL SOBRE RECURSOS HUMANOS PARA EL
DECENIO INTERNACIONAL DEL AGUA POTABLE Y DEL
SANEAMIENTO AMBIENTAL

Est4n en marcha los preparativos de este simposio regional, patrocinado por la
OPS, que se celebrara del 26 al 30 de julio de 1982 en la Ciudad de Panama. El
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logro de la meta del Decenio Internacional del Agua Potable y del Saneamiento
Ambiental (1981-1990) ha asumido gran importancia, no solo porque la provi-
sién de servicios de agua y saneamiento constituye un fin en si, sino porque
dichos servicios han sido reconocidos universalmente como requisito indispen-
sable para el logro de la salud para todos en el afio 2000. El simposio se celebrara
inmediatamente antes del XVIII Congreso de la Asociacién Interamericana de
Ingenieria Sanitaria y Ambiental (AIDIS), cuyo tema bésico ser4 ‘‘ingenieria sa-
nitaria y ambiental y su desarrollo en las Américas’’. Durante sus trabajos, el
congreso examinara y adoptara resoluciones relativas a las recomendaciones del
simposio.

Por su parte, el simposio representa el esfuerzo més reciente por mejorar los
recursos humanos para una serie de actividades en colaboracién entre los pafses
de las Américas y la OPS que viene desarrollandose desde hace decenios; espe-
cificamente se orienta hacia la formacién de personal para programas que permi-
tan dotar de servicios de agua potable y saneamiento a toda la poblacién en los
anos que quedan del presente decenio.

Para el logro de ese objetivo habri que extender dichos servicios a aproxima-
damente 150 millones de habitantes de zonas rurales y a bastante mas del doble
de zonas urbanas. Ello solo sera posible si se despliega una accién completa y sis-
temitica para vencer los obstaculos que se oponen al progreso en el sector, parti-
cularmente los relativos a la formacién de recursos humanos.

Los intentos aislados son poco eficaces para resolver el problema de la disponi-
bilidad de personal. La accién sistemética exigira esfuerzos concertados de todos
los que participan en la provisién de servicios de agua potable y saneamiento a
nivel local, nacional, subregional y regional. El objeto de este simposio para las
Américas es precisamente promover dicha accién sistemaética.

¢Qué implica exactamente el desarrollo de recursos humanos para el Decenio?
En América Latina y el Caribe significa que habra que formar literalmente cien-
tos de miles de personas para el sector de agua y saneamiento, si se quiere conver-
tir en realidad la meta del Decenio—‘‘agua para todos’’. Ademas, sera preciso
despertar el interés de cada una de esas personas, educarlas y adiestrarlas en el
desempeiio de funciones diversas.

Hasta ahora, el adiestramiento solfa limitarse a las personas que habfan de tra-
bajar directamente en el sector de agua, pero en adelante habra que extender la
accién educativa a toda la comunidad, asf como a los centros de formacién profe-
sional y universitaria. En los proyectos habra que asignar alta prioridad a la par-
ticipaci6n activa de los miembros de la comunidad, tanto en lo que respecta a la
adopcién y el cumplimiento de decisiones, como a la operacién y el manteni-
miento de los sistemas. Se consideraran como actividades complementarias y se
desarrollardn al maximo en los pafses la educacién académica y el adiestramiento
en las organizaciones existentes.

Por lo que respecta al simposio regional, es de esperar que participen en él
autoridades nacionales que puedan influir en el establecimiento de politicas y
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estrategias y en la distribucién de fondos de manera que permita adiestrar al per-
sonal necesario para el sector de agua y saneamiento. En el simposio se expon-
dran y examinaran, por una parte, la demanda de recursos humanos para el de-
cenio y, por otra, los diversos medios utilizables para atender dicha demanda.

Habré una amplia representacién de paises de las Américas, y 18 oradores pre-
sentaran documentos sobre los temas de estudio, seguidos de talleres en los que se
deliberara sobre los temas y se prepararan las recomendaciones correspondien-
tes. Entre otros aspectos, se dedicar4 atencién particular a las instituciones de
agua y saneamiento, al sistema académico oficial y a la educacién y adiestramien-
to de la comunidad.

Como consecuencia del simposio regional es de esperar que se emprendan acti-
vidades nacionales y subregionales que promuevan maés eficazmente tanto la
autorresponsabilidad nacional en lo que respecta a conocimientos y desarrollo de
recursos humanos, como a cooperacién técnica entre pafses en desarrollo.

VII SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD
MATERNOINFANTIL

El Seminario se realizé en la Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Chile del 21 de septiembre al 6 de noviembre de 1981 y
conté con el auspicio de la OPS. Asistieron a €l 17 profesionales de Bolivia, Bra-
sil, Colombia, Guatemala y México y 16 de Chile. Con ellos ascienden a 276 los
profesionales capacitados en estos seminarios de salud maternoinfantil.

El programa se desarrollé en cuatro unidades. La Primera Unidad, “‘Intro-
ductoria’’, se refirié a los aspectos del desarrollo socioeconémico y de salud de la
poblacién latinoamericana.

La Segunda Unidad, ‘‘Riesgos Relevantes de la Familia, la Madre y el Nifio’’,
traté de los aspectos biolégicos y epidemiolégicos de la atencién de la madre y el
nifio, las caracteristicas del proceso reproductivo, del crecimiento y desarrollo del
nifio, los riesgos mas frecuentes y las actividades a realizar en los diferentes nive-
les de atencién médica para controlarlos.

La Tercera Unidad, ‘‘Planificacién, Programacién y Administracién’’, com-
prendi6 generalidades sobre el proceso de planificacién y programacién general y
el analisis de los programas maternoinfantiles y de bienestar familiar y de los as-
pectos administrativos de dichos programas.

La Cuarta Unidad, ‘‘Préactica de Terreno’’, se orienté al analisis de los servi-
cios de atencién maternoinfantil de los programas de salud de la mujer, el nifio,
el adolescente y el aduito joven, y de técnicas de evaluacién a nivel urbano y ru-
ral.

Se incluyeron ademas visitas a centros de nutricién, jardines infantiles y hoga-
res de menores, dedicados a la proteccién y rehabilitacién del nifio.

Se esperaba que con las ensefianzas recibidas durante el Seminario los partici-
pantes serfan capaces de:
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1. Utilizar informacién para describir el proceso de desarrollo econémico y so-
cial de los paises latinoamericanos y su interrelacién con salud.

2. Seleccionar indicadores para evaluar la situacién de la familia como ntcleo
basico de la sociedad y sus relaciones con los problemas de salud.

3. Actualizar y clasificar los conocimientos sobre procesos biolégicos bésicos
que condicionan la salud de la madre, el nifio, la familia y la comunidad.

4. Identificar los indicadores que influyen en el nivel de salud de la madre, el
nino y el adolescente.

5. Identificar y presentar los sistemas de atencién médica de los paises lati-
noarnericanos.

6. Evaluar las normas técnicas aplicadas a la atencién médica de la mujer, del
nino, del adolescente y del adulto joven.

7. Identificar, definir y aplicar los conocimientos sobre el proceso de planifica-
cién, programacién y administraciéon de salud.

8. Identificar y utilizar los mecanismos adecuados para la formulacién de los
programas de salud familiar en los distintos niveles de complejidad.

9. Definir y aplicar los contenidos teéricos del Seminario a situaciones reales
observadas en la comunidad urbana y rural.

10. Evaluar servicios de salud y sus programas.

NOTICIAS DE EDUCACION EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS
DE SALUD (PROGRAMA OPS/KELLOGG)

Curso de Economia de Salud en la Universidad de York, Inglaterra

Una de las principales areas de estudio de economia en la Universidad de York
es el posgrado en salud. El curso tiene dos partes: la primera (ocho meses) se de-
dica a clases tedricas y la segunda consiste en la preparacién de un proyecto sobre

- 1a tutorfa de un economista de salud. Las disciplinas son: matemaética, econo-
metria, teoria econémica, economia de salud, sociologia médica, epidemiologia e
investigacion.

Para mayores informaciones escriba a: Institute of Social and Economic Re-
search, Department of Economics and Related Studies, University of York,
Heslington, York, Y015DD, England.

Revista Latinoamericana de Salud

A iniciativa de la Universidad Auténoma Metropolitana, Xochimilco, Méxi-
co, se ha iniciado la publicacién de una nueva revista sobre administracién y sa-
lud. El primer nimero trata del estado y la salud en Venezuela, proceso de traba-
jo y condiciones de salud de trabajadores expuestos a riesgo eléctrico, medicina
estatal en América Latina y mentiras y estadisticas de salud en América Latina.
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Los interesados en suscribirse a la revista deben dirigirse a: Editorial Nueva
Imagen, S.A., Apartado Postal 600, México, D.F., México.

Memordndum de entendimiento para capacitacion de personal de salud entre la OPS
y la Fundacién Getulio Vargas de Sao Paulo

La Fundacién Getulio Vargas (Escuela de Administracién) firmé un memo-
randum de entendimiento con la OPS para que los candidatos indicados y beca-
dos por esta tltima sean admitidos sin someterse a pruebas extensas de seleccién
en su curso de 18 meses de maestria en administracién con énfasis en el 4rea de
sistemas de salud y hospitales.

Para mayores informaciones escribir a: Escola de Administragao de Sao Paulo,
Pos Graduacio (PROAHSA), Ave. 9 de Julho, 2029, 01313 Sao Paulo, S.P.,
Brasil.

Taller de Enserianza de Investigacion de Operaciones y Andlisis de Sistemas
en Cursos de Administracidn de Servicios de Salud

A través del Programa OPS/KELLOGG de Educacién en Administracién de
Servicios de Salud, se realizé en Caracas, del 8 al 12 de marzo de 1982 el Taller
arriba mencionado, en el que participaron representantes de nueve paises de la
Regién.

Los objetivos de este Taller fueron:

1. Intercambiar experiencias entre los programas de educacién en adminis-
tracién de salud existentes en la Regién.

2. Formular un plan de ensefianza béasica de estas disciplinas en los programas
de actividades de servicios de salud.

3. Seleccionar la bibliografia basica recomendable tanto para profesores y ad-
ministradores de servicios de salud como para complementar la instruccién de los
estudiantes.

4. Disefar las bases de un programa de educacién continua para profesores,
investigadores y ejecutivos del sector salud.

El informe final del Taller se publicari durante el corriente afo.
Cursos en Colombia

El Programa de Administracién de Salud de la Divisién de Salud de la Univer-
sidad de! Valle, en Cali (Apartado Aéreo 2188), ha programado los siguientes
cursos para 1982:

1. Magister en Administracién de Salud (M.A.S.)

Duracién: 18 meses
Cupo: 15 estudiantes
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Modalidad: Tiempo completo
Requisitos: Titulo universitario
Experiencia profesional en el sector salud no inferior
a dos anos
Inscripciones:  Hasta febrero 26
Seleccién: Hasta abril 30
Inicio: Septiembre 6

9. Curso Intensivo en Administracién de Salud

Duracién: 500 horas

GCupo: 30 estudiantes
Modalidad: Tiempo completo
Requisitos: Titulo universitario

Experiencia profesional no inferior a dos anos
Inscripciones: ~ Hasta mayo 31
Seleccién: Hasta junio 30
Inicio: Septiembre 20

3. Curso Intensivo en Administracién de Salud para Funcionarios del
Instituto de Seguros Sociales

Duracidn: 500 horas
Cupo: 30 estudiantes
Requisitos: Titulo universitario
Experiencia profesional en el sector salud, no inferior
a dos anos
Inscripciones:  Hasta febrero 26
Seleccidn: Hasta marzo 31
Inicio: Abril 12

4. Seminario para Coordinadores Técnicos de Servicios Seccionales
de Salud de Colombia

Fecha: Febrero 8 a 12
5. Seminario para Jefes de Servicios Seccionales de Salud
Fecha: Octubre 4 a 8

Cursos en Bélgica

La Universidad de Lovaina, a través del Departamento de Administracién de
Hospitales y Atencién Médica, ofrece cursos sobre: maestria en administracion
de servicios, maestria en administracién de enfermerfa, doctorado en administra-
cién de servicios y programas de educacién continua.

La Universidad viene manteniendo una serie de contactos con programas lati-
noamericanos para intercambio docente y estimulo para becarios de la Regién.

Para mayor informacién dirigirse a: Prof. Jan E. Blanpain, Department of
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Hospital Administration and Medical Care Organization, Vital Decosterstraat,
102, B-300 Leuven, Belgium.

Cursos en Chile

El Departamento de Salud Piblica de la Universidad de Chile ofrece desde es-
te aflo un programa de maestria que se desarrolla en tres semestres académicos
con los siguientes temas: administracién de salud, epidemiologia, salud mater-
noinfantil y salud ambiental.

Los interesados pueden solicitar informacién a: Dr. Ernesto Medina, Direc-
tor, Departamento de Salud Ptblica, Universidad de Chile, Santos Dumont 999,
Santiago, Chile.

Centro de Educacion en Administracion de Salud, Bogotd

La biblioteca del Centro de Educacién en Administracién de Salud (Apartado
Aéreo 28504, Bogota, Colombia) estd interesada en ofrecer a sus usuarios una
eficiente y rapida obtencién de informacién sobre temas que requieran una bis-
queda bibliografica y documental especial en materia de administracién en salud.

Con ese motivo desea obtener bibliografias, documentos, nombres de personas
que realizan investigaciones sobre el tema y de instituciones especializadas en es-
te campo, ya sea a nivel nacional o internacional.

Nuevo Libro

Acaba de publicarse la versién en espaiiol del libro Salud y sistemas de Mario M.
Chaves (Ediciones de la Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela, 12 edi-
cién en espaiiol de la 22 edicién en portugués). Ha sido traducido por los Dres.
Héctor Sequera Palencia y Carlos Luis Gonzalez.

Este libro viene a llenar un vacio en una materia que interesa a los planificado-
res y administradores de salud y a los docentes de salud piblica de habla espa-
nola.

El autor expresa en la introduccién que no hay ningin cambio en su contenido
respecto de la versién portuguesa original. Sin embargo, ha escrito un prefacio
mas extenso en el que comenta las criticas a su libro, reflexiona sobre ellas y acer-
ca de lo que la realidad le ha ensefiado en estos aiios, y en forma inteligente, me-
diante comentarios y referencias a otras opiniones, actualiza su libro.

La obra presenta en forma sencilla y de manera didéctica toda la complejidad
que encierra el desarrollo de una linea de pensamiento renovador para explicar
los miltiples aspectos que implica el conocimiento de la salud piblica y los que se
refieren a la formacién de los recursos humanos que se requieren para su desa-
rrollo.

El planteamiento que hace el autor es también una guia para lograr una pers-
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pectiva mas amplia de lo que es la sociedad como sistema y de cémo los subsiste-
mas de salud y educacién pueden contribuir al bienestar comin.

Para informacién sobre nuevos libros norteamericanos sobre administracién
de servicios de salud escribir a: Aspen Systems Corporation, 1600 Research
Boulevard, Rockville, Maryland 20850.

Las instituciones y personas interesadas en divulgar noticias o informaciones
sobre temas de educacién en administracién de servicios de salud pueden dirigir-
se a; Divisién de Recursos Humanos e Investigacion, Oficina Sanitaria Paname-

ricana, 525 Twenty-third Street, N.-W. (No. 607), Washington, D.C. 20037.
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Libros

PUBLICACIONES DE LA OPS, 1981!
PUBLICACIONES CIENTIFICAS?

No. 404. Salud animal en las Américas, 1980 (98 pags.). Precio: US$6,00.
ISBN 92 75 31404 7

El volumen contiene los documentos de la I Reunién Interamericana de Salud
Animal a Nivel Ministerial (Washington, D.C., 1980). Esta no fue, en realidad,
la primera reunién de este tipo, sino méas bien una méas de una serie de conferen-
cias sobre zoonosis que Ja OPS ha venido celebrando en el Hemisferio. A las reu-
niones anteriores de la serie se les dio el nombre de ‘‘Reunién Interamericana, a
Nivel Ministerial, sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis’’.

Esta publicacién comprende los documentos de trabajo presentados en el panel
sobre el tema principal: ‘‘Los animales en la vida del hombre’’. Incluye también
el informe final de la reuni6n, que describe el desarrollo de las sesiones plenarias
y presenta las resoluciones aprobadas sobre los siguientes temas: programa y pre-
supuesto del Centro Panamericano de Zoonosis, programa y presupuesto del
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa; programa regional de educacién para
asistentes en salud animal; recursos de personal de veterinaria; estudio de diag-
néstico de la situacién de la salud animal en las Américas; control de la rabia;
produccién y control de biolégicos, etc.

Publicada también en inglés (Animal Health in the Americas, 1980).

No. 405. Malaria en las Américas. Informe de la Reunién de Directores de
los Servicios Nacionales de Erradicacién de la Malaria en las Américas (158
pags.). Precio: US$6,00. ISBN 92 75 31405 7

El volumen transcribe los trabajos presentados en la Reunién del titulo, cele-
brada en Oaxtepec, Morelos, México, en marzo de 1979, y los documentos pro-
ducidos en ella.

!Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan al Servicio de
Distribucién y Ventas, Organizacién Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street, N.W.,
Washington, D.C. 20037, o a 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 de la OPS, Rua Botucatii 862, Sio Paulo, S.P., Brasil.

21a Gltima lista de estas publicaciones apareci6 en Educacidn médica y salud 15(1), 1981, 104-110.
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El contenido abarca tres aspectos: desarrollo y recomendaciones, donde se
plantean las estrategias, las perspectivas y el objetivo de la erradicacién; la situa-
cién de la malaria en los pafses de la Regién, y el anilisis de los problemas que
afectan al progreso del programa de erradicacién en las Américas. Concluye con
las bases para la elaboracién de un plan de accién en escala continental, que in-
cluyen recomendaciones sobre metodologia epidemiolégica, medidas antimaléri-
cas, financiamiento, investigaciones de campo y programas de adiestramiento.

También se presentan las opiniones sobre la malaria de especialistas autori-
zados de la Regién, asi como de expertos de la OMS en ese campo. Se analiza
con detenimiento el surgimiento de la malaria en algunos pafses y el lento pro-
greso del programa de erradicacién en otros, las dificultades financieras que tie-
nen que encarar la mayoria de los paises para obtener insecticidas, medicamentos
y otros materiales a costos cada vez mas elevados, y los problemas técnicos que
disminuyen y, en algunas zonas, llegan a anular la eficacia de las medidas aplica-
das.

No. 406. Crecimiento y desarrollo en los dos primeros afios de vida pos-
natal, por M. Martel], L. A. Bertolini, F. Nieto, S. M. Tenzer, R. Ruggiay R.
Belitzky (99 pags.). Precio: US$4,00. ISBN 92 75 31406 3

El volumen presenta un estudio sobre perinatologia que recibié el Premio
“‘Centenario de la Facultad de Medicina’’ de la Universidad de la Repiblica,
Montevideo, Uruguay. Sus autores pertenecen al personal del Centro Latinoa-
mericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP).

Ha tenido que transcurrir largo tiempo para que se impusiera la idea de que el
crecimiento humano se inicia a partir de la concepcién y del nacimiento. Esto
significa que, en todo estudio dirigido al crecimiento y desarrollo, deben con-
siderarse los sucesos y factores que inciden en el perfodo perinatal, a fin de con-
centrar en esa etapa los esfuerzos. Los autores de esta publicacién han seguido
exactamente esta idea.

En esta publicacién, luego de una seccién dedicada a antecedentes, que se re-
fiere a los mas importantes aspectos de la biologia humana del crecimiento y de-
sarrollo, se presentan los resultados de un meticuloso estudio longitudinal hasta
los dos afios de vida posnatal, en el que se incluye una nueva forma de evaluar el
crecimiento, sobre la base de considerar los incrementos en relacién con los
valores previos.

No. 407. Administracién sanitaria de emergencia con posterioridad a los

desastres naturales (81 pags.). Precio: US$6,00. ISBN 92 75 31407 1

Esta publicacién est4 destinada a los dirigentes y administradores de alto nivel
de los paises en desarrollo propensos a los desastres, encargados de proporcionar
servicios de salud inmediatamente después de desastres naturales repentinos.
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Estos comprenden terremotos, erupciones volcanicas, inundaciones, maremotos
y vientos destructivos (ciclones, huracanes y tornados), pero no se incluyen las
catastrofes producidas por la actividad del hombre, hambre colectiva, sequia, de-
sastres de desarrollo lento y epidemias.

El objetivo de la obra es presentar un marco de referencia dentro del cual el ad-
ministrador pueda adoptar decisiones racionales y eficaces respecto de las medi-
das de socorro. La publicacién se divide en dos partes: la primera trata de los
efectos del desastre sobre la salud y un enfoque del socorro, tanto desde el punto
de vista de los problemas de salud comunes a todos los desastres como de aquellos
vinculados a un tipo especifico; la segunda parte se refiere a los procedimientos
para el socorro de urgencia, por una parte, en relacién con la salud, y, por otra,
en cuanto a los problemas administrativos.

Publicada también in inglés (Emergency Health Management after Natural Disaster).

No. 408. Guia para el diagnéstico de laboratorio del tracoma (40 pags.).
Precio: US$6,00. ISBN 92 75 31408 X

Los recientes progresos en el diagnéstico de laboratorio del tracoma permiten
confirmar el diagnéstico clinico en un gran niimero de casos y demostrar la pre-
sencia del agente aun en ausencia de signos clinicos manifiestos de enfermedad
activa. Una aplicacién mas extensa de esos métodos introducira un elemento ob-
jetivo y cuantificable no solo en el diagnéstico sino en los estudios epidemiolégi-
cos. Sin embargo, para poder comparar los resultados, es indispensable cierta
uniformidad de métodos.

Las técnicas descritas en esta guia reflejan el consenso de los participantes en
un simposio convocado por la OMS y celebrado en Londres en 1974, con el pa-
trocinio de la Organizacién y el Instituto de Oftalmologia de la Universidad de
Londres.

Se expone un sistema de procedimientos para ser usados especialmente en el
diagnéstico del tracoma en los paises donde prevalece la enfermedad y donde las
instalaciones de laboratorio son limitadas.

Publicada originalmente en inglés por la OMS (Guide to the Laboratory Diagnosis
of Trachoma).

No. 409. Ficha de crecimiento para uso internacional en el cuidado de la
salud materna e infantil (40 pégs.). Precio: US$6,00. ISBN 92 75 31409 8

La medicién e interpretacién del crecimiento en la infancia adquiere cada vez
mas importancia como indice para evaluar el estado nutricional y de salud de los
individuos y las comunidades. Sin embargo, existe una gran variedad de sistemas
de clasificacién, lo que complica la tarea de elegir el mas adecuado para su aplica-
cién a nivel local y hace dificil la comparacién a nivel regional e internacional.
Con objeto de evitar estas dificultades, la OMS ha favorecido el establecimiento
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de un sistema normalizado de registro e interpretacion de datos sobre el creci-
miento.

Esta publicacién presenta las primeras actividades encaminadas a alcanzar ese
objetivo, que consistieron en establecer y ensayar un prototipo de ficha de creci-
miento basado en otras 55 empleadas en paises de las diversas regiones de la
OMS. Un grupo consultivo internacional, formado por especialistas en pedia-
trfa, antropometria, nutricién, salud de la madre y el nifo, etc., estudi6 los resul-
tados de una encuesta sobre el prototipo y, basandose en sus recomendaciones, se
elabor6 y ensayé un modelo para utilizarlo a escala internacional.

La ficha esta formada por dos componentes: un registro de crecimiento o *‘fi-
cha del hogar’’, para nifios de ambos sexos, con dos curvas de peso de referencia
y un espacio para identificacién del nifio e informacién sobre su salud, datos que
debe rellenar la madre para uso de la familia, la comunidad o el centro de salud;
y la “*ficha del servicio’’, mas compleja, con graficos de peso y estatura para cada
sexo, que conservari el centro de salud. La ficha asf elaborada, que se reproduce
en este libro, puede utilizarse en todos los paises con las modificaciones que exi-
jan las circunstancias locales.

Publicada originalmente en inglés por la OMS (4 Growth Chart for International
Use in Maternal and Child Health Care).

No. 410. Guias para la vigilancia, prevencién y control de la fiebre ama-

rilla (38 pags.). Precio: US$4,00. ISBN 92 75 31410 !

En esta publicacion se describen las caracteristicas de la fiebre amarilla y se
estudian los aspectos clinicos y epidemioldgicos de sus dos modalidades funda-
mentales, la urbana y la selvatica; los elementos para la vigilancia, teniendo en
cuenta la deteccién del virus en el hombre, susceptibilidad de los grupos huma-
nos, vigilancia de los monos, vigilancia del vector y otros factores; las actividades
de vigilancia en distintas zonas; los factores que condicionan la aparicién de epi-
demias; el riesgo de urbanizacién de la fiebre amarilla; las pruebas de laborato-
rio; las medidas de prevencién y control, y la vigilancia de 4. aggypti. En los ane-
xos se ofrecen los datos necesarios para la vigilancia de la fiebre amarilla y un for-
mulario para investigacién de casos; se incluye una lista de laboratorios para el
diagnéstico de la fiebre amarilla, y se presenta un glosario.

Las gufas son una revisién de las secciones sobre fiebre amarilla y Aedes aegypti,
de la Publicacién Cientifica No. 288 de la OPS, Sistemas de vigilancia epidemioldgica
de las enfermedades transmisibles y zoonosis, 1974.

No. 411. Ayuda en el hogar a las personas con impedimentos: un nuevo
enfoque de la rehabilitacién (26 pags.). Precio: US§3,00. ISBN 92 75 31411 X

Las Naciones Unidas designaron 1981 como Afio Internacional de los Impe-
didos y la OPS colaboré en su celebracién publicando este folleto que describe
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una de las importantes actividades en el esfuerzo continuo que la sociedad debe
hacer para mejorar la vida de las personas con incapacidades o impedimentos.

En ella se describen una serie de trabajos sobre el terreno realizados en varios
pueblos de” México para ensefiar a los habitantes con impedimentos actividades
sencillas que pueden realizar en el hogar, disefiadas para mejorar su estado fisico
y mental de modo que les permita vivir con més comodidad.

Se incluyen gufas generales para las autoridades locales, maestros de escuela y
trabajadores de salud de la comunidad; gufas para las personas impedidas y sus
familiares, para cualquier tipo de incapacidad, y gufas que tratan problemas de
impedimentos especificos.

Publicada también en inglés (Helping Disabled Persons at Home: A New Approach to
Rehabilitation).

No. 412. Compendio cifrado de la Clasificacién Histolégica Internacional
de Tumores (130 pigs.). Precio: US$8,00. ISBN 92 75 31412 8

Esta publicacién retne las listas resumidas de las 20 primeras clasificaciones
histolégicas de tumores de la OMS, con las correspondientes claves de mor-
fologia de la Clasificacidn Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O) y de la
Nomenclatura Sistematizada de Medicina (SNOMED).

El Compendio facilitara el uso de estas clasificaciones histolégicas ademas de
fomentar el entendimiento y la cooperacién internacionales en el campo de la
oncologia.

Publicada originalmente en inglés por la OMS (4 Coded Compendium of the Inter-
national Histological Classification of Tumors).

No. 413. Informe del Comité Regional Asesor sobre la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades (16 pags.). Precio: US$4,00. ISBN 92 75 31413 6

El Comité Regional Asesor sobre la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades se reunié en Washington, D.C., en octubre de 1979. La reunién tuvo por
objeto determinar las necesidades y establecer prioridades de cooperacién técnica
en relacién con la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) y evaluar las acti-
vidades realizadas al respecto; tomar decisiones sobre el uso de clasificaciones su-
plementarias, seleccionando aquellas que interesen a la Regién o a cada pais en
forma individual; definir las necesidades de capacitacién de personal, y esbozar
las estrategias para contribuir a los programas de atencién primaria de salud con
clasificaciones adaptadas para ser empleadas en los informes de salud preparados
por personal no médico.

En el informe se mencionan las actividades realizadas en relacién con la CIE
por los Centros de Brasil, Venezuela y América del Norte, asf como por la OMS
y la OPS.

Publicada también en inglés (Report of the Regional Aduuory Commiltee on the Inter-
national Classification of Diseases).
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No. 414. Salud animal en las Américas, 1981 (120 p4gs.). Precio: US$6,00.
ISBN 92 75 31414 4

Esta publicacién presenta los documentos de la II Reunién Interamericana de
Salud Animal a Nivel Ministerial (Washington, D.C., 1981). El texto incluye el
informe final de la reunién, con el desarrollo de las sesiones plenarias y las reso-
luciones aprobadas sobre politica y estrategias de salud animal en las Américas
para el decenio 1981-1990; propuestas de un programa quinquenal integrado de
control y erradicacién de las zoonosis y la fiebre aftosa en América Latina y el
Caribe; informe de la vigilancia epidemiolégica de la rabia en las Américas,
1980, y situacién de los programas de control de la fiebre aftosa en América del
Sur, 1980. Se presenta también el programa de temas y la lista de participantes
de la reunién.

Publicada también en inglés (Animal Health in the Americas, 1981).

No. 415. Pautas para la evaluacién de programas de capacitacién de per-
sonal de salud, por F. M. Katz (40 pigs.). Precio: US$6,00. ISBN 92 75 31415
2

A pesar de que en la actualidad se reconoce la importancia de la evaluacién
para el buen funcionamiento de cualquier tipo de programa, son escasos los cen-
tros de formacién de personal de salud en los que se toman las decisiones pedagé-
gicas de acuerdo con una evaluacién de las actividades. Esto se debe en gran
parte a que no se sabe cémo hacer esa evaluacién, razén por la que se ha tratado
de evitar ese inconveniente con la publicacién de esta obra en la que se analiza la
manera de evaluar un programa educativo en cuanto a su caracter y calidad, y se
dan las pautas que deben aplicarse. Se presentan esas pautas bajo cuatro encabe-
zamientos generales que corresponden a las etapas de la evaluacién: orientacién;
plan de evaluacién; acopio de informacién sobre el programa y sus efectos, y an4-
lisis y preparacién de informes. Las pautas van precedidas en cada seccién por
una breve nota explicativa, y cada una de ellas sefiala en rasgos generales los pro-
cedimientos que podrén aplicarse, seguidos, en la mayorfa de los casos, por co-
mentarios que destacan los problemas especiales. El anexo contiene sugerencias
para la aplicacién de las pautas en una evaluacién.

Publicada originalmente en inglés por 1a OMS (Guidelines for Evaluating a Train-
ing Programme for Health Personnel).

No. 416. Hospitales en las Américas (50 pags.). Precio: US$6,00. ISBN 92
75 31416 0 .

En los esfuerzos por extender la cobertura de atencién primaria de salud en
América Latina y el Caribe, los servicios hospitalarios desempefian un papel sig-
nificativo. De ahf la importancia que adquiere la obtencién de datos actualizados
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para vigilar tanto el acceso y la utilizacién de los hospitales como la calidad de los
servicios que proporcionan. El objetivo primordial de esta obra es ayudar a los
planificadores, administradores, médicos y personal técnico, en los niveles na-
cionales y regional, a evaluar la disponibilidad de las instalaciones hospitalarias
en América Latina y el Caribe, e indicar los tipos y la calidad de los datos dispo-
nibles en la OPS en Washington. Asimismo, pretende estimular la discusién so-
bre la necesidad de mejorar la informacién que proporcionan los hospitales, la
definicién de términos y la clasificacién de los datos. La publicacién incluye los
temas siguientes: recursos hospitalarios, servicios hospitalarios y utilizacién de
los hospitales.
Publicada también en inglés (Hospitals in the Americas).

No. 417. Inmunizacién y atencién primaria de salud: Problemas y solu-

ciones (40 pags.). Precio: US$6,00. ISBN 92 75 31417 9

Como complemento importante de las reuniones periédicas regionales de los
administradores nacionales del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), la
OPS organizé dos reuniones, una en espafiol para los representantes de América
Latina, que se celebrd en Quito en mayo de 1981, y otra para los participantes de
habla inglesa del Caribe, que se realizé en Kingston en septiembre del mismo
afio. Los objetivos generales de ambas reuniones fueron identificar las dificulta-
des que obstaculizan el avance del PAI y proponer soluciones que sean viables co-
mo parte de la atencién primaria de salud.

La publicacién incluye los temas siguientes, preparados por los participantes
de las reuniones: inmunizacién y atencién primaria; programacién y evaluacién;
estrategia para incrementar la cobertura; supervisién y educacién continua; la
cadena de frio; promocién y participacién de la comunidad; coordinacion;
adiestramiento de personal; vigilancia e informes epidemiolégicos, y administra-
cién de recursos y financiamiento.

Publicada también en inglés (Immunization and Primary Health Care: Problems and
Solutions).

No. 418. III Seminario Regional sobre Tuberculosis: Quimioterapia (132
pags.). Precio: US$8,00. ISBN 92 75 31418

Este Seminario se realizé en la Sede de la OPS, en Washington, D.C., en mar-
zo de 1979. La publicacién comprende el informe final y los documentos de tra-
bajo sobre los dos temas que se trataron en dicho Seminario.

Bajo el tema I—Progresos actuales en la quimioterapia de la tuberculosis—se
incluyen trabajos sobre: bases bacterioldgicas de la quimioterapia de la tubercu-
losis; eficacia de la quimioterapia de corta duracién; reacciones adversas y toxi-
cidad de las drogas antituberculosas; investigaciones sobre quimioterapia; expe-
riencias con la quimioterapia de corta duracidn, y eficacia de la quimioterapia co-
mo método de control de la tuberculosis.

Bajo el tema 1I—Aplicacién de los conocimientos actuales sobre quimioterapia
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a los programas de control de la tuberculosis en América Latina y el Caribe—se
presentan trabajos sobre: situacién actual de los programas de control de la tu-
berculosis; costo de los esquemas terapéuticos, y aspectos operativos de la qui-
mioterapia de corta duracién.

DOCUMENTOS OFICIALES3

No. 169. Proyectos de Programa y Presupuesto: OPS, 1982-1983; OMS,
Regién de las Américas, 1984-1985, y OPS Anteproyecto, 1984-1985 (607
pags.). ISBN 92 75 37169 5. Publicado también en inglés.

No. 173. Salud para todos en el afio 2000. Estrategias (362 pags.). ISBN
92 75 37173 3. Publicado también en inglés.

No. 174. Informe Final. Consejo Directivo de la OPS, XVII Reunién,
Comité Regional de 1a OMS, XXXII Reunién (124 pags.) Versi6n bilingiie en
espanol e inglés. ISBN 92 75 07174 8

No. 175. Informe Financiero del Director e Informe del Auditor Externo,
1 enero-3 diciembre, 1980 (89 pags.). ISBN 92 75 37175 X. Publicado también
en inglés.

No. 176. XXVII Reunidén del Consejo Directivo de la OPS, XXXII Reu-
nién del Comité Regional de la OMS para las Américas, Actas resumidas
(325 pags.) Versién multilingiie. ISBN 92 75 07176 4

No. 177. Informe Anual del Director, 1980 (178 pags.) ISBN 92 75 37177 6.
Publicado también en inglés.

No. 178. Comité Ejecutivo de la Organizacién Panamericana de la Salud,
85 y 862 Reuniones (352 pags.) Versi6n multilingiie. ISBN 92 75 07178 0

PUBLICACIONES PERIODICAS

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Vols. XC y XCI, 12 ntme-
ros, 1.128 pags. Suscripcién anual: US$10,00. ISSN 0030-0632

Este es el principal 6rgano de informacién cientifica de la OSP. Se publica

mensualmente desde 1922 y se usan en el mismo los idiomas espafiol (en mayor
extensién), francés, inglés y portugués. Sus secciones son: articulos originales

3Los Documentos Oficiales No. 170 a 173 aparecieron en 1980.
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sobre medicina preventiva, salud piblica y otros temas relacionados con el cam-
po de actividades de la OSP; resefias, que contiene resimenes de articulos sobre
temas de medicina y salud publica; actualidades, que incluye noticias de interés
en salud piblica internacional y calendario de reuniones, y ademas, publica-
ciones recientes y relacién al dfa de las Autoridades de Salud de los Gobiernos
Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud.

Bulletin of the Pan American Health Organization. Vol. 15, 4 niimeros,
416 pags. Suscripcién anual: US$8,00. ISSN 0085-4638

E! Bulletin es la principal publicacién cientifica en inglés de la OPS. Aparece
trimestralmente y presenta informacién fundamental sobre los adelantos en el
campo médico y de la salud en las Américas. Sus articulos, elegidos cuidadosa-
mente para los lectores de habla inglesa, ofrecen informacién de los Gltimos
acontecimientos y novedades en materia de salud en todo el mundo, y tratan de
investigaciones médicas, medicina preventiva, administracién de salud publica,
nutricién, abastecimiento de agua y saneamiento, salud de la familia, psiquiatria
y otros muchos temas de autores americanos y de otras partes del mundo. Tam-
bién se incluyen resimenes de articulos de otras revistas, actualidades sobre pro-
blemas de salud, y resefias de libros.

Educacién médica y salud. Vol. 15, 4 ndmeros, 540 pags. Suscripcién anual:
US$8,00. ISSN 0013-1091

Esta revista trimestral estd destinada a apoyar las actividades de desarrollo de
recursos humanos de los pafses de las Américas y a difundir técnicas modernas y
experiencias en el campo de la ensefianza de las ciencias de la salud en general.
Incluye articulos (la mayorfa en espafiol, aunque también se publican algunos en
inglés y en portugués), resefas, noticias e informacién sobre publicaciones re-
cientes de la OPS y de la OMS y otros libros de interés para la educacién y adies-
tramiento del personal de salud.

N

Boletin Epidemiolégico. Vol. 2, 6 nimeros, 72 pags.

Esta publicacién bimensual informa sobre las enfermedades sujetas al Regla-
mento Sanitario Internacional, presentando los datos sobre casos y defunciones
por cblera, fiebre amarilla y peste notificados en la Regién de las Américas. Asi-
mismo, incluye informes y resefias de actualidad sobre otras enfermedades de im-
portancia para la salud piblica, y comentarios sobre programas de vigilancia,
prevencién y control de enfermedades en los paises de la Regi6n.

Aparece también en inglés.
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OPS Sucesos. Noticiero de la Organizacién Panamericana de la Salud.
Nos. 12-17, 14 pags.

Este noticiero bimensual proporciona informacién sobre las numerosas activi-
dades que desarrolla la OPS, sobre las reuniones de sus Cuerpos Directivos y de
la OMS y las de otros organismos internacionales o regionales. Incluye también
un calendario de acontecimientos, una lista de acuerdos entre la OPS y gobiernos
de las Américas, nombramientos en la OMS y la OPS y breves resefias de publi-
caciones.

Aparece también en inglés.

Preparacién para casos de desastre en las Américas. Nos. 6-9, 32 pags.
ISSN 0251-4486

Este folleto trimestral de la Oficina de Preparativos para Socorros de Emergen-
cia de la OPS ofrece noticias e informacién técnica sobre actividades regionales
de salud de interés para el sector de desastres, sean estos naturales o provocados
por el hombre. También incluye noticias de la OPS y la OMS, otros organismos
y de los paises, resefias de publicaciones, fuentes de informacién y bibliografia
selecta sobre este campo.

Aparece también en inglés.

PAI Boletin Informative. Programa Ampliado de Inmunizacién en las
Américas. Ano III, Nos. 1-6, 48 pags.

Este Boletin bimensual preparado por el Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAI) de la OPS facilita informacién acerca de los programas de inmunizacién en
la Regién a fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre los problemas que
se presentan y sus posibles soluciones. Ademas de informar sobre la epidemiolo-
gia de diversas enfermedades, principalmente poliomielitis y sarampi6n, en pai-
ses de las Américas, y sobre vacunas y problemas de vacunacién, proporciona da-
tos sobre reuniones regionales y cursos relacionados con el PAI.

Aparece también en inglés.

OTRAS PUBLICACIONES

Actividades en salud ambiental de la Organizacién Panamericana de la
Salud. Serie Ambiental No. 1., 58 pags.

Este es el primero de una serie de informes cuya frecuencia de publicacién de-
pendera, en gran medida, del interés que despierte en los lectores. Como son mu-
chas las personas e instituciones que participan en la labor de cooperacién técnica
de la OPS con los pafses en materia de proteccién de la salud ambiental, para el
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éxito del programa es preciso que todos la conozcan; este es el objetivo que per-
sigue esta Serie. Entre las actividades del programa de cooperacién técnica que
trataran los informes figuran: extensién de los servicios de abastecimiento de
agua y saneamiento, eliminacién de desechos sélidos, fluoruracién del abasteci-
miento de agua, prevencién y control de la contaminaci6n y otros riesgos am-
bientales para la salud, proteccién de los alimentos y de la salud de los trabajado-
res, y evaluacién de los efectos de proyectos de desarrollo en la ecologia y la salud
humana.

Los informes son preparados y distribuidos por la Divisién de Proteccién de la
Salud Ambiental y se destinan al personal de la OPS asignado a proyectos, a los
Centros Panamericanos de Ingenierfa Sanitaria y Ciencias del Ambiente
(CEPIS) y de Ecologia Humana y Salud (ECO) y a otros servicios técnicos, pero
se enviaran también a personal directivo de paises y de organizaciones interna-
cionales que trabajen en aspectos relacionados con la salud ambiental, asf como a
personas e instituciones interesadas en la mejora y proteccién del medio ambiente
de América Latina y el Caribe.

Aparece también en inglés.

FORMULARIO DE SUSCRIPCION / SUBSCRIPTION FORM

Oficina Sanitaria Panamericana / Pan American Sanitary Bureau
525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037, U.S.A.

Sirvanse suscribirme a / Please enter my subscription to

Educacién médica y salud

POR UN ANO O FOr1Year. ... .couvueuunrenaianaaninaninenns US$ 8.00
POR DOS ANOS [ FOr2Years .......cooouoveninnniinnnnnnn..n. US$15.00
POR TRES ANOS [ FOr3Years ........c.oouueeiueunanuivnnnns US$21.00

Acompafio al efecto el correspondiente cheque 0 giro [J pagadero a: Oficina Sanitaria
Panamericana

| enclose check (J money order 0} payable to: Pan American Sanitary Bureau

NOMBRE / Name

DIRECCION / Address

CIUDAD / City

PAIS + Country

En caso de RENOVACION DE SUSCRIPCION, sirvase devolver la etiqueta del sobre en
el que recibe Educacién médica y salud. '

In case of RENEWAL, please return the address labe! from the envelope in which you
receive Educacién médica y salud.




ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de lo

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La OFICINA SANITARIA PANAMERICANA,
hasta 1923 denominada Oficina Sanitaria in-
ternacional, tuvo su origen en una resolucion
de la Segunda Conferencia Internacional de
Estodos Americanos .(México, enero de 1902)
que recomendd celebrar “una convencidon ge-
neral de representantes de las oficinas de salu-
bridod de las repiblicas americanas’”. Esta
convencion tuve lugar en Washington, D.C,
del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina con caracter permanente. El Cédigo
Sanitario Panamericano, firmado en Lo Habana
en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las
21 repiblicas americanas, confirié funciones y
deberes més amplios a la Oficino como érgano
central coordinador de las actividades sonitarias
internacionoles en las Américas. Lla XIl Confe-
rencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobé un plan de reorganizacién en virtud del
cual la Oficina se convirtié en el érgano ejecu-
tivo de lo Orgaonizacién Sanitaria Panameri-
cana, cuya Constituciéon fue aprobada por el
Consejo Directivo en su primera reunién cele-
brada en Buenos Aires ese mismo ano.

La XV Conferencia Sanitaria Panomericana
(San Juan, Puerto Rico, 1958) decidié cambiar
el nombre de la Organizacién Sanitaria Pano-
mericana por el de Organizacién Panameri-
cona de la Solud. El nombre de la Oficina no
fue modificado.

GOBIERNOS Argentina Cuba
MIEMBROS Bahamas Chile
DE LA OPS Barbados Dominica
Bolivia Ecuador
Brasil El Salvador
Canada Estados Unidos
Colombia de América
Costa Rica Grenada
GOBIERNOS PARTICIPANTES Francia
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Director
Dr. Héctor R. Acuha

OFICINAS DE AREA

Area |, Apartado 6722
Caracas, Venezuela
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Meéxico 5, D.F., México Lima, Perd
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Reino de los Paises Bajos

Director Adjunto
Dr. S. Paul Ehrlich (h.)

Area lll, 72 Ave. 12-23, Zona 9
Guatemala, Guatemala

Area tV, Casilla 2117

Caribe

En virtud del ocuerdo celebrado entre la
Organizacién Panamericana de lo Salud y la
Organizacion Mundicl de la Salud, en 1949,
la Oficina Sanitaria Panamericana asumié las
funciones de Oficina Regionol de lo Organizo-
cion Mundial de la Salud pora los Américas. la
Orgonizacién Panamericana de la Salud es
reconocida también como organismo especiali-
zado interomericano en el compo de salud
piblica con lo mas amplia autonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Los propositos fundamentales de lo Organi.
zacién Panamericana de o Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de los
poises del Hemisferio Occidental para comba-
tir los enfermedades, prolongor la vido y esti-
mular el mejoromiento fisico y mental de sus
habitantes. En el cumplimiento de sus propési-
tos, la Oficina colabora con los Gobiernos
Miembros en pro del desorrollo y mejoromiento
de los servicios nacionales y locales de salu-
bridad, focilita los servicios de consultores,
concede becos de estudio, orgoniza seminarios
y cursos de capacitacién, coordina las activi-
dades de los paises limitrofes en relacién con
problemas comunes de salud publica, recopila
y distribuye informacion epidemiolégica y datos
de estadistica de salud, y desempena otros
funciones afines.
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