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Introduccion

>y |as (ltimas décadas, la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) ha participado activamente en la
4 construccion y apoyo de iniciativas, estrategias y politicas importantes para el desarrollo de todos los

sectores de la salud. Afortunada y paralelamente, la region de las Américas experimenta un periodo
de consolidacion democratica e inclusidn social sin precedentes. Sin embargo, incluso con un crecimiento
econdmico notable, las desigualdades persisten.

La inequidad resultante y sus impactos pueden ser contrastados tanto con indicadores econémicos, 40% de
la poblacion de América Latina y del Caribe reciben menos de 15% de la renta total (1), como con indicadores
de salud relacionados a la desigualdad y a la pobreza. En esta coyuntura dinamica, se han generado nuevos
perfiles epidemioldgicos, en los cuales coexisten e interactiian causas y efectos de los determinantes sociales
de salud.

En esta realidad, el desafio de asegurar vidas saludables y promover el bienestar para todos en todas las
edades (2) tiene, en la garantia del acceso universal a la salud y de la cobertura universal de salud, una
estrategia regional fundamental. La adopcion de esta estrategia por los paises de la Region implica establecer
prioridades especificas para cada pais dentro de un conjunto de acciones intersectoriales. En el centro de
estas prioridades comunes, emerge el tema de los recursos humanos para la salud (RHS).

Para este tema especifico de Recursos Humanos, la resolucidn sobre el acceso universal ala salud y la cobertura
universal (3), propone de manera prioritaria lo siguiente:

* “mejorar la capacidad de recursos humanos en el primer nivel de atencion, aumentando las
oportunidades de empleo con incentivos y condiciones laborales atractivas, particularmente
en las areas subatendidas;

* consolidar equipos colaborativos multidisciplinarios de salud;

e garantizar el acceso de estos equipos a informacion de salud y a servicio de telesalud,
incluida la telemedicina;

* introducir nuevos perfiles técnicos y profesionales, fortaleciendo los ya existentes, en
funcion del modelo de atencion que sera implementado para el logro del acceso universal
a la salud y a la cobertura universal de salud”.

Esto significa tener recursos humanos con un nuevo perfil de capacidades, actitudes y competencias orientado

hacia la Atencion Primaria en Salud (4), en cantidad adecuada y con las calificaciones establecidas por cada
sistema nacional de salud.
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Desde el punto de vista de la formacion de recursos humanos para la salud, para alcanzar los cuatro objetivos
anteriormente citados, sera necesario y fundamental establecer acciones educacionales y de integracion al
servicio.

Algunas de estas acciones educacionales ya fueron identificadas en la reunion sobre “Educacion Médica para la
Atencion Primaria en Salud”, realizada en Buenos Aires en diciembre de 2012 (5), las cuales son:

 trabajarde maneraintersectorial, explicitandolo enlamisionyen losvalores de lasinstituciones de ensenanza
superior (IES); particularmente en las facultades y escuelas de medicina y otras de ciencias de la salud.

» desarrollarlasocializacion entre los miembros de las escuelas y facultades y las comunidades, con el objetivo
de favorecer la integracion entre los programas y curriculos con la realidad local de atencion primaria a la
salud;

» establecer procesos diferenciados de seleccion y reclutamiento de jovenes para la carrera médica.

En esta propuesta, la Atencién Primaria a la Salud (APS) es el centro del desarrollo curriculary el principal campo
para el aprendizaje, paralo cual se requiere establecervinculos permanentes entre las instituciones educacionales
y la comunidad; direccionar los procesos de formacion de los estudiantes y el desarrollo de la docenciay de la
investigacion hacia necesidades de la poblacion local y ampliar el sentido de la mision institucional mas alla del
campo de la educacion.

El proposito de la reunion de Manaus fue compartir las experiencias entre las escuelas y facultades de las
Américas que estan intentando avanzar hacia una nueva mision social, y que ejercen un papel colaborativo para
lograr la equidad en la atencion primaria, en la integracion a los servicios, en la integracion con la comunidad y
para desarrollar la interdisciplinariedad.

La OPS/0OMS promueve la bisqueda de una vision comin de la mision social de las escuelas médicas y de sus
comprimisos con objetivos especificos tales como avanzar en las transformaciones curriculares necesarias,
definir procesos de educacion permanente para los docentes y generar esquemas y practicas integradas y
multiprofesionales, entre otras.

El Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccion (PALTEX), un programa de cooperacion técnica
de la OPS/0MS, es parte de la Unidad de Recursos Humanos para la Salud y, por mas de cuatro décadas viene
apoyando la formacion de recursos humanos en América Latina, a través de la oferta de materiales educativos
y talleres como éste. El PALTEX esta permanentemente siendo renovado para estar a la vanguardia de cambios
de paradigma en la educacion médica y del resto de las carreras de las ciencias de la salud, sus métodos y
tecnologias, haciendo de la excelencia en la formacion del personal de salud, uno de los requisitos para alcanzar
el acceso universal a la salud y la cobertura de salud universal de salud.

Al evento fueron invitados directores y coordinadores de varias escuelas médicas en la Region, asociaciones
profesionales y representantes de los ministerios de salud y educacion de Brasil, para discutir este compromiso
con la mision social de las escuelas médicas.

Todas las presentaciones, videos y entrevistas realizadas con cada uno de los invitados, asi como los documentos

con los resultados de esta reunion de trabajo, han sido compartidos en el Observatorio Regional de Recursos
Humanos en Salud, de la OPS/0MS (www.observatoriorh.org).
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Apertura y orientaciones

Y a apertura de la reunion estuvo coordinada por el anfitrion, el Rector de la Universidad del Estado de
4 Amazonas, Profesor doctor Cleinaldo de Almeida Costa, y por los representantes de los Ministerios de Salud,
,JProfesora doctora Eliana Goldfarb Cyrino, y de Educacién, Profesor doctor Francisco Arsego de Oliveira, de
la Comision Nacional de Residencia Médica, y por el consultor del area de Recursos Humanos de la OPS/0OMS en
Brasil, doctor Felix Rigolli.

Fueron expresadas palabras inaugurales de acogida, agradecimiento y expectativas generadas por la realizacion
de este importante evento para el avance de las politicas piblicas y de integracion entre el sector educacional y los
servicios de atencion a la salud.

Orientaciones para la Reunion

La doctora Rosa Maria Borrell, jefe interina de la Unidad de Recursos Humanos para la Salud de la OPS/0MS,
presentd las orientaciones generales para la reunion, destacando la importancia del encuentro y el desafio que las
instituciones educacionales tienen en la promocion de la equidad y en el fortalecimiento de la salud de la poblacién.

Estos desafios imponen una reflexion colectiva a lo interno de cada institucion para redimensionar la mision social
de las escuelas y facultades de medicina en este nuevo contexto social y economico de la Region y de cada uno
de los paises, en el marco del acceso universal a la salud y de la cobertura universal de salud, para promover una
integracion completa con la comunidad y para responder a las necesidades de transformacion de la sociedad en la
cual estan inmersas las escuelas/facultades.

Los aspectos relacionados con una educacion médica direccionada hacia la APS fueron previamente discutidos en
la reunion de Buenos Aires en el 2012 (5) (www.observatoriorh.org). Los cambios en los paradigmas educacionales
y la integracion de las escuelas a las comunidades y a los servicios de salud estan en marcha en muchos paises y
escuelas. Es importante incluir en la mision institucional no solamente estos cambios, sino también explicitar el
compromiso con la misién social (6).

Al final de la reunion, se espera haber definido los conceptos, haber propuesto indicadores para la evaluacion de
la mision social de las escuelas y haber sefialado recomendaciones para la construccion de una metodologia de
aplicacion. Ademas, se espera definir los requisitos indispensables para la formacion de médicos en los centros
comunitarios de salud y recomendar acciones para el desarrollo de procesos de ensefianza-aprendizaje en estos
escenarios de la APS.

La reunion se inicié con dos presentaciones sobre cambios del modelo de formacion en Brasil, que representan
los puntos de vista de los Ministerios de Salud y de Educacion, seguidas de dos presentaciones sobre la cobertura
universal de saludyla mision social de laeducacion médica. Posteriormente, hubieron tres paneles como introduccion
al trabajo de grupo:
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* lamision social de la educacion médica: principales modalidades de cambio y experiencias de paises;

* requisitos docentes y asistenciales indispensables de los centros comunitarios de salud del primer nivel de
atencion;

e experiencias exitosas de ensefianza y aprendizaje en los centros asistenciales comunitarios en el primer nivel
de atencion.

La reunion permitio el trabajo conjunto entre los participantes, considerados agentes de cambio. El evento
estimulé y facilito la integracion entre las escuelas, representantes de los ministerios brasilefios, pertinentes
a la educacion y a la salud, y gestores de estos sectores. Al reforzar la necesidad de sinergia entre los diversos
agentes de cambios, se esperd encontrar un consenso a partir de los temas centrales de los paneles citados
anteriormente.

El programa incluyé dos visitas: la primera para conocer las instalaciones de la Universidad del Estado de
Amazonas y su curso de medicina; y la segunda, para presenciar el escenario de practicas en uno de los Centros
de Salud de la Familia en Manaus.

El Gltimo dia, se presentaron las experiencias y los resultados del PALTEX, del Observatorio de Recursos Humanos

en Salud de la OPS y del Campus Virtual de Salud Piblica (CVSP), seguidos de una dinamica en plenaria para el
establecimiento de acuerdos y compromisos y la presentacion de conclusiones preliminares del evento.
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Beyond Flexner: un movimiento que
avanza en Estados Unidos de Ameérica

La funcion de las facultades de medicina para mejorar la salud de todos
Arthur Kaufman, MD - University of New Mexico, Estados Unidos de América

El doctor Arthur Kaufman inicié su presentacion afirmando que ha habido un movimiento real de los pensadores en
la educacion médica, no solamente en cuanto a la calidad de médicos que se estan formando, sino en la repercusion
que estos egresados tienen en la salud de las comunidades que sirven y en el impacto que los centros de salud
académicos tienen en la salud local. Aunque estos centros no controlen el sistema de prestacion de servicios de
salud, se debe encontrar la manera de vincularlos al sistema.

Resalto la importancia de encuentros como éste, que permiten intercambios de experiencias, promoviendo la
integracion en un mundo global. Cité como ejemplos, las experiencias locales que él conoce en Brasil, como las de
Londrina, en la Universidad Provincial de Londrina (UEL), quien hace un excelente trabajo junto a la comunidad, y en
Roraima, la Universidad Federal de Roraima (UFRR), en la cual se promueve la inclusion de los pueblos indigenas en
el curso de medicina. Enfatiz6 que es importante conocer estos nuevos caminos, pues estos cambios son criticos y
necesarios para corregir fallas aiin existentes en los modelos actuales de formacion de médicos.

Avanzando mas alla del campo educacional, argument6 que el mundo esta dividido entre los que tieneny los que no
tienen. Esta disparidad es la promotora de acontecimientos en cadena. Cité la cuestion de la inmigracion ilegal, que
se asocia a la baja calidad de la atencion a la salud en ciertas localidades, y los datos basados en el coeficiente Gini,
demostrando una concentracion de riqueza en las manos de pocos y anticipando desigualdades en varios aspectos
del campo social.

Estas disparidades socioecondmicas segiin algunos analisis son una de las fuerzas promotoras de la baja calidad
de la atencion a la salud. Entretanto, no es solamente en otros paises, pobres o en desarrollo, que esto ocurre. Al
observar los Estados Unidos de América, las disparidades también ocurren entre sus estados, sus ciudades y las
periferias que las componen. Nuevo México es un ejemplo de como esto funciona: los pobres fueron empujados
a vivir en la periferia. A partir de ahi, la inadecuacion de la habitacion promovio un desequilibrio muy importante,
constituyendo en uno de los determinantes sociales de salud mas evidentes.

Desde el punto de vista de la educacion médica ¢como hemos llegado hasta hoy? En 1910, Abraham Flexner, en
su informe de evaluacion de las escuelas de medicina de Estados Unidos de América, recomendé el alineamiento
completo entre las escuelas de medicina y las mayores universidades, el desarrollo de investigacion, la vinculacion
de la practica educacional a los grandes centros médicos, entre otros. Recomendo, también, cerrar la mitad de las
escuelas y disminuir el nimero de graduados en un tercio.

La mision social de la educacion médica para alcanzar la equidad en salud



El modelo propuesto por Flexner pasé a ser dirigido por la investigacion y por las subespecialidades. Se observo
que el entrenamiento se da preferencialmente en grandes hospitales, desconectados completamente de las
necesidades de la poblacion. La decision qued6 en manos de los departamentos de las especialidades, con
enfoque exclusivo en las enfermedades. Ademas, el financiamiento otorgado a la investigacion no aborda
cuestiones prioritarias para la comunidad, como el alcoholismo, el embarazo en la adolescencia y la violencia.

En este periodo se cred un sistema de clasificacion de las escuelas, que no tiene en consideracion el estado de
salud de la poblacion adjunta, sino que estd basado en soportes y aspectos cuantitativos, en la captacion de
recursos para la investigacion, sin gran énfasis en el proceso de formacion.

Esto es naturalmente un fallo y se necesita discutir si no estamos profundizando en las disparidades vistas en la
sociedad. Reforzando la disparidad, la composicion del cuerpo docente no es representativa de la composicion
social local o regional. Resultado: una camada predominantemente rica no se relaciona con las necesidades de
los mas pobres. En el caso de los Estados Unidos de América, las poblaciones étnicas que hoy son minoria podran
‘ser la mayoria en el conjunto de la poblacion. Si fuera mantenido el status quo, significaria la creacion de mas
barreras de acceso para la atencion a la salud en un pais con gran diversidad. Esto es lo que llamamos efectos
colaterales del modelo actual de educacion médica en los Estados Unidos de América.

En este contexto, cualquier cambio de paradigma significa un gran desafio: promover cambios en un pais, en el
cual, en una misma localidad, las diferencias de longevidad son evidentes en comunidades vecinas; hacer que
las escuelas empiecen a mirar hacia los contextos locales, desafiar la educacion médica tradicional y sus ya
establecidos métodos y establecer un nuevo conjunto de principios.

El profesor Kaufman sefialé dos trabajos como muy importantes en este proceso: el primero, un levantamiento
hecho por la Asociacion Americana de Escuelas Médicas sobre lo que la escuela deberia estar haciendo en la
formacion; y el trabajo del profesor Fitzhugh Mullan sobre la mision social de la educacién médica (7).

Segiin Mullan, a partir de estos trabajos fueron creados nuevos indicadores para evaluar la mision social de las
escuelas médicas. Se afiadieron pertinencia y relevancia social, con una mirada en la correccion de la inequidad.
Se le confirié la debida importancia a: 1.) cudl es la representatividad social y étnica de los alumnos principiantes;
2.) donde trabajan los egresados, en qué localidad, si son o no comunidades carentes, y 3.) si actlan en la
atencion primaria a la salud.

El estudio “Mas alla de Flexner” ayudod a revisitar la mision social de las escuelas médicas. La mision debe
explicitar la salud de las minorias, los compromisos con las areas de servicios inadecuados, la representatividad
de médicos de todas las etnias y grupos sociales y con la salud de la comunidad local y regional. Para que esto
ocurra, se recomienda a los programas que surgen de este patron de mision que tengan como metas especificas:
una diversidad de los principiantes, representativa de la comunidad; y una integracion entre todas las etapas de
formacion, desde la escuela secundaria hasta la posgraduacion.

El cumplimiento de la mision social no puede ocurrir sin que haya estos cambios en los siguientes componentes
estratégicos: 1.) el modo de selecciony admision de los estudiantes tiene que contemplar estudiantes oriundos de
las regiones menos favorecidas, zona rural y areas remotas. Dar preferencia a las personas que prestaron servicios
comunitarios y estudiantes con bajo desempeiio en la evaluacion del MCAT; 2.) el esquema curricular debe ser
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adecuado a las propuestas contenidas en la mision y conceder una certificacion o un grado en salud publica; 3.)
permitir una predominante exposicion a la atencion primaria; 4.) realizar el estudio de los determinantes sociales
de la salud y 5.) proyectos que aborden las necesidades de la comunidad.

Es importante descentralizar la formacion, ampliando el concepto de lo que es el escenario de practica, para
utilizar localidades geografica, social y étnicamente diversas. Hacer convivir en este modelo lo rural y lo urbano,
los migrantes o las culturas y lenguas diversas. La clave esta en el trabajo de equipo.

El trabajo debe ser hecho con mentores y con la adopcion de modelos ideales de la profesion y de la practica
profesional, componiendo un cuadro que integre graduacion y residencia médica. Dos ejemplos son presentados
como iniciativas modelo: la clinica longitudinal para el pobre y el cuidado pragmatico. La evaluacién de las
escuelas debe cambiar: evaluar y clasificar las escuelas, con base en la atencion primaria, en la inclusion de las
minorias y en el atendimiento a las areas desfavorecidas .

En resumen, una evaluacion sobre lo que esta cambiando en el espacio territorial de alcance de la escuela en
cuatro aspectos: acceso, prevencion y tratamiento, uso del hospital (solo cuando sea necesario) y vida saludable.
Los resultados deben ser presentados en la forma de cambio de la realidad.

Siguiendo los cambios sugeridos, ¢qué vendra después de lo que sugirio Flexner?

Se creara y colocara en practica una nueva definicion de territorio para trabajar la mision social de las escuelas,
integrada a una “ciencia de las ciudades”, partiendo de la identificacion de puntos criticos, y de las necesidades
de la comunidad. En la practica, mapear necesidades y carencias, contemplando no solo los componentes
tradicionales de salud y promover una ampliacion para la incorporacion de la ciudadania.

Un ejemplo de como esto viene siendo trabajado esta en el concepto propuesto por la Universidad de Oklahoma,
en Tulsa, “la escuela médica como una utilidad de la ciudad, alcanzando diversas dimensiones e integrando
todas las otras necesidades locales.” Por ejemplo, en determinadas regiones, donde prevalecen cuestiones de
naturalezalegal, se asocia ala unidad de salud, unaclinica de naturaleza juridica para solucionar estas cuestiones.

En la misma ciudad, después de la identificacion de los temas de salud y areas de alto riesgo, equipos, estrategias
yprogramas son desarrollados parainterveniren estarealidad. En estos temas, se incluyen los nifios abandonados,
el vicio a las drogas opioides, o la diabetes de tipo I, en programas comunitarios de tratamiento asertivo.

Se recomienda una coordinacion regional de cuidado integrada al intercambio de informaciones, referencia y
gerenciamiento de las consultas. En resumen, tener una vision de trabajo en el futuro que incluya los determinantes
sociales de la salud. Tener en consideracion cuestiones entrelazadas, como por ejemplo, la naturaleza econémica
de los problemas de salud, o la identificacion de experiencias adversas de la infancia responsables por
enfermedades cronicas. Para que esto ocurra, debera crearse una red de nuevas sociedades, con el objetivo
comin de mejorar las condiciones de salud para todos.

La mision social de la educacion médica para alcanzar la equidad en salud
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La vision del Ministerio de
Salud de Brasil

Secretaria de Gestion del Trabajo y de la Educacion en Salud de Brasil- Profesora Eliana Cyrino

La profesora Eliana Cyrino, Directora de Programas de la Secretaria de Gestion del Trabajo y de la Educacién en
Salud del Ministerio de Salud de Brasil, presenté una vision general del Sistema Unico de Salud (SUS) y de las
atribuciones del Ministerio y detallé los cambios en el modelo de formacién de médicos en el pais generados por la
ley que cred el Programa Mas Médicos.

Brasil adoptd en su Constitucion Federal de 1988, originada en la redemocratizacion del pais, un principio
fundamental: la salud como derecho de todos y deber del Estado. Para tal fin, es deber del SUS ser el ordenador de
los recursos humanos.

Por otro lado, la ley cred un sistema de salud para funcionar de forma descentralizada, donde las universidades
poseen autonomia en sus prerrogativas educacionales. En el primer caso, los estados y municipios brasilefios definen
como se van a desempenar las acciones de salud en los diferentes niveles de atencion y como establecen los tipos
de vinculo de trabajo para tal finalidad. En el modelo propuesto, la atencion basica (primaria) es responsabilidad de
los municipios, con soporte financiero del Gobierno Federal.

En el afio 2003, se creo la Secretaria de Gestion del Trabajo y de la Educacion en Salud (SGTES) dentro del Ministerio
de Salud, para trabajar con la complejidad de integrar el mundo de trabajo con la formacién de los recursos
humanos de salud. La SGTES es responsable de fomentar los cambios en los cursos de graduacion y de formacion
de especialistas por medio de la residencia médica. Actiia, ademas, como el soporte al nivel medio del profesional
técnico en salud, en educacion permanente y en el planeamiento de la provision de los recursos humanos en salud.

De esta manera, varios proyectos de reorientacion de la formacion profesional y del cambio de perfil del profesional
de salud para el SUS fueron desarrollados en el ambito de la SGTES.

En el caso especifico del Programa Mas Médicos (PMM) diversas etapas fueron cumplidas, como fue el
diagnostico de la carencia de médicos en la atencion basica, principalmente en los municipios pobres y en las
regiones mas alejadas de los grandes centros del pais y en sus periferias, utilizando la métrica de la relacion entre
el nimero global de médicos (todas las especialidades) por mil habitantes. Para alcanzar la meta de 2.7/1000
habitantes fue estimado un déficit de 53 mil médicos.

En el afno 2012 fue creado el Programa de Valorizacion de Atencion Basica (PROVAB), dirigido hacia estos
municipios con escasez de médicos y otros profesionales de salud. El programa tenia la finalidad de llevar a los
recién graduados de medicina, enfermeria y odontologia a trabajar en la atencion basica con remuneraciéon federal
y a los médicos especificamente se les ofrecia una bonificacion de 5% para el examen de entrada para la residencia
médica.
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Porlo tanto, el programa “Mas Médicos” vino a consolidar una serie de acciones estructuradoras, integradas en el
ordenamiento, la regulaciony la calidad del sistema, lo que permitio una ampliacion y mejora de la infraestructura
y del aprovisionamiento emergente de médicos para regiones carentes y desatendidas.

Como no hubo ocupacion de médicos brasilefios para todos los puestos de trabajo en areas y municipios carentes,
se realizo un llamado internacional. Una tercera etapa resulté en la contratacion de médicos especialistas en
salud de la familia de origen cubano y de otras nacionalidades.

El componente mas importante del programa se concentré en el eje de formacion de médicos, incluyendo siete
acciones principales:

1. Establecimiento de nuevas directrices curriculares nacionales para los cursos de graduacion en medicina,
con un nuevo paradigma: médicos con formacion inicial para atender las necesidades de la poblacion.

2. Establecimiento de una evaluacion del estudiante cada dos afios, para estimar el progreso.

3. Exigencia de un periodo minimo de un afio en medicina general o atencion basica previa a la entrada en la
residencia médica para las distintas especialidades.

4. Ordenaciony regulacion compartida entre los Ministerios de Educacion y de Salud.

5. Descentralizacion de la formacion, llevandola para las regiones mas necesitadas.

6. Exigencia de un contrato formal entre la institucion educacional y el gestor local de salud, para el desarrollo
de las actividades practicas en la red de atencion.

7. Ampliacion del nimero de plazas de residencia médica, con el objetivo de universalizar el acceso para todos
los egresados.

Finalmente, se enfatizo que el programa prevé el aumento progresivo del niimero de principiantes en los cursos de
medicina, considerando fundamentalmente las regiones con vacio educacional y la disponibilidad de una red de
salud con potencial para la formacion. Un nuevo modelo de educacion permanente compondra también la accion
estructural. Las acciones colocadas en practica permitiran que Brasil pase de los actuales 374 mil médicos a 600
mil en el 2026, con un nuevo perfil profesional.
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La vision del Ministerio de
Educacion de Brasil

Comision Nacional de Residencia Médica (CNRM) del Ministerio de Educacion.
Profesor Francisco Arsego de Oliveira.

El profesor Francisco Arsego de Oliveira, Coordinador de la Comision Nacional de Residencia Médica (CNRM) del
Ministerio de Educacion, presenté los desafios actuales de la formacion de especialistas en el pais.

La presentacion mostré el cuadro complejo y los diversos actores que actiian en la formacion médica brasileiia.
Segiin él, la palabra mas escuchada hoy en Brasil es “desafio”. A pesar de la responsabilidad del Sistema Unico de
Saide (SUS) para definir la atencion a la salud y sus lineas de cuidado, existe un modelo cohesionado, que incluye
corporaciones profesionales y educacionales, Gobierno —incluyendo las instituciones piblicas federales, estatales
y municipales, la de control de calidad, asociaciones educacionales y politicas, entre otras.

La complejidad no es un tema nuevo en el area de la salud. Hace una década, el British Medical Journal lanzé un
volumen dedicado a este tema de salud. Se sabe que hay necesidad de cambios en la formacion, pero no se sabe
como o cudl es el camino. Por lo tanto, hay una necesidad apremiante de ser creativo e innovador ante este estado
de diversos paradigmas existentes, proponiendo alternativas que contribuyeron a la coherencia para beneficio del
sistema de salud y de las personas.

La constatacion de que es necesario cambiar hizo al Estado Brasileiio moverse , con la aprobacion por el Congreso
Nacional de la ley que creé el Programa Mas Médicos. Un programa mucho mas abarcador, en su concepcion y
ejecucion.

El programa colocé la cuestion de los recursos humanos y de la atencion primaria en el centro del debate sobre
salud. Sus ejes principales abarcan los procesos de graduacion y posgraduacion, tales como la definicion de
los perfiles y competencias para el atendimiento de las necesidades de la comunidad y del SUS, la definicion de
directrices nacionales (DNC), y la construccion curricular y regulacion de la apertura de nuevos cursos. Se partio de
una definicion de la infraestructura compartida salud/educacion, para el establecimiento de un contrato obligatorio
entre laescuelay el gestorlocal de salud, en forma de un contrato organizativo de accion piblica enseianza/servicio.

En Brasil, lacuestion de la provision de médicos esta siendo tratada con unainnovacion: el foco en la formacion
para la APS. Ademas de nuevas directrices curriculares nacionales, el Consejo Nacional de Educacion aprob6 un
proceso de “evaluacion del progreso” de los estudiantes de medicina a cada dos aiios.

En la formacion del especialista, por la modalidad de entrenamiento en servicio, la residencia médica garantizara
plazas para todos los egresados en las areas prioritarias, con una pasantia obligatoria, minima de un aiio en atencion
primaria para los programas sin acceso directo. De este modo, se facilita la regulacion del niimero de especialistas
para atender las necesidades del Sistema Unico de Satide (SUS).
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En este contexto, la APS reguladora del SUS, tiene como desafio definir su rol de competencias, buscando no
duplicar esfuerzos, con especialistas trabajando de forma integrada y no competitiva, y no solamente ampliando
la oferta de plazas, sino creando mecanismos para elevar la ocupacion en las residencias médicas
de la especialidad de Salud de la Familia, en torno al 30% de las plazas.

Se necesita ademas: (1) definir competencias en todas las areas de formacion de especialistas; (2) formar mas
tutores; (3) crear una estructura administrativa para dar soporte a todo el conjunto de acciones; y (4) establecer
nuevos tipos de contrato, que permitan el pago a los profesionales sin vinculo académico y que estén en el
servicio recibiendo a los estudiantes.También, se precisa de programas de formacion de formadores de médicos
y especialistas y los programas de formacion de especialistas, integrando las asociaciones de especialistas en
este proceso, y perfeccionar el sistema de evaluacion de la educacion.

Como conclusion sostuvo que se necesita aprovechar esta oportunidad para planificar, ampliar la capacidad

técnica, ser creativos y tener habilidad politica para incluir todos los actores que componen este cuadro de
complejidad.
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La mision social de la educacion
meédica: principales modalidades de
cambio y experiencias de paises

El primer panel fue coordinado por el doctor Fernando Tomasina, decano de la Facultad de Medicina de la Universidad
de la Repiblica (UDELAR), Uruguayy estuvo integrado por el doctor Daniel Blumenthal, de la Morehouse School of
Medicine, Estados Unidos de América; por el doctor Mario Rovere, Universidad de La Matanza, Argentina; y por el
doctor Mourad Belaciano, Universidad Nacional de Brasilia, Brasil.

Morehouse School of Medicine - Estados Unidos de América - doctor Daniel Blumenthal

El doctor Daniel Blumenthal reflexioné sobre la mision social de la educacion médica, partiendo de un documento
de la Organizacion Mundial de Salud escrito por Boelen C. y Heck J. en 1995 (8), el cual define la misién como la
obligacion de la escuela de medicina de direccionar su proceso educacional, investigacion y actividades de servicio
hacia las preocupaciones prioritarias de la comunidad, region y/o nacion, y del mandato de servir. También el
documento propone una matriz de dominios y fases, utilizando la educacion, la investigacion y el servicio como
referencia.

Desde entonces no ocurrié nada mas hasta que, hace unos afios, fue organizado un forum global para el consenso
sobre la responsabilidad social de las escuelas médicas en Estados Unidos de América. En la “nueva” definicion,
se destaca la mejora de la calidad, la equidad, la relevancia en la oferta/ejecucion de servicio; la reduccion de
la desconexion de las prioridades sociales; la redefinicion del papel de los profesionales de salud; y el acopio de
evidencias de impacto en el estado de salud de las personas.

Una nueva mirada hacia el concepto de mision de la educacion médica y de la evaluacion de las escuelas fue
propuesto por Mullan et al., (7): “el propdsito basico de educar es cuidar de las poblaciones nacionales”. La
propuesta de la centralidad a la atencion primaria, en términos cuantitativos y distributivos, tiene en cuenta las
regiones desatendidas y trae al debate el tema de la representatividad de las minorias en el proceso de formacion.
De este modo, propone y ejecuta una evaluacion de las escuelas médicas basada en otros indicadores:

° porcentaje de graduados que trabajan en las areas carentes de profesionales de salud,;
° porcentaje de graduados que trabajan en la atencion primaria;
. porcentaje de graduados que son parte de las minorias poco representadas.

El doctor Blumenthal explico como la escuela de medicina de Morehouse consiguié quedar en el primer lugar en el
modelo de clasificacion propuesto por Mullan et al. Utiliza las caracteristicas descritas en el estudio “The Beyond
Flexner Study” y sitiia esta escuela médica, fundada en 1975, histéricamente para negros y con un enfoque en la
atencion primaria, en las comunidades desatendidas y en la salud da las minorias, con una mision social claramente
definida.

La misién de la escuela va desde el documento formal del plan de estudios hasta la practica; mas de 20 programas
conductores apoyan las ideas centrales. Enfatiza algunos aspectos responsables por el éxito. Llama la atencion el
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reclutamiento y la preparacion para la seleccion y formacion, que ocurren en las areas rurales, en los centros
comunitarios urbanos, con soporte de la educacion continuaday de los servicios de biblioteca.

En la misma linea de coherencia, la escuela estimula el acceso a todos aquellos de las comunidades de baja
representatividad, permitiendo también brindar atencion a factores no cognitivos.

De esta manera, en la seleccion de los principiantes, se tiene en consideracion los trazos de personalidad
y caracteristicas importantes como: la disponibilidad de haber tenido experiencias personales que puedan
demonstrar la compasion, el caracter, la responsabilidad y la probabilidad de venir a servir a las comunidades
mas carentes, trabajando en la atencion primaria.

Es importante destacar que la experiencia clinica es trabajada en el internado rural, en los centros
comunitarios de salud y en rotaciones mas tradicionales, con un fuerte componente de tutoria.
La escuela se preocupa por el modelo profesional, el entendimiento del curriculo oculto, la seleccion de la carrera
y el consejo sobre la seleccion para la residencia médica.

Este tipo de estrategia viene dando resultados, inclusive con un desempeiio encima de la media en el United
States Medical Licensing Examination (USMLE). Por otro lado, existe todavia una necesidad de soporte financiero
para que el estudiante haga el curso. En la presentacion queda claro que la mision debe estar siempre a la frente
de la accion.

Universidad de La Matanza, Argentina - doctor Mario Rovere

El doctor Mario Rovere coloco en su presentacion laimportancia de la creacion del Forum Argentino de Facultades
de Medicina Piblicas (FAFEMP) para darimpulso a la educacion médica en las 13 escuelas publicas, responsables
por 85% de los graduados en medicina en el pais. Considera que el FAFEMP es un érgano fundamental para el
intercambio de experiencias, para la integracion y mejoria de la cualidad del proceso de formacion.

Desde esta dptica, la Universidad Nacional de La Matanza (UNLM), en su departamento de Ciencias de la
Salud, desarrolla cuatro cursos: enfermeria, kinesiologia/fisiatria, nutricion y medicina. Se ubica en la region
metropolitana de Buenos Aires (10 millones de habitantes), que posee diversos niveles de desarrollo y situacion
econdmica. La UNLM tiene bajo su areade influencia una poblacion de 2.500 millones de personas representativas
de esta diversidad.

Expreso las angustias y los desafios que rodean a la APS después de 30 aios de formulada. Hasta hoy no ha sido
comprendida en su plenitud ni discutida desde diversas opticas: como un programa, como un nivel de atencion,
como una estrategia, como una reforma del sector de salud o como una politica internacional.

La UNLM propone en su proceso de formacion una revolucion “Copernicana” de la APS, confiriendo “a la
poblacion” centralidad real y programatica, removiendo el hospital del centro a la periferia, proponiendo un
sistema articulado, yendo mas alla de la referencia y contra referencia, con cobertura total, niveles resolutivos
con complejidad creciente, organizados en una red que no los estratifique.

El curso de medicina tiene como perspectiva educacional:
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(1) la educacion centrada en el estudiante;

(2) el aprendizaje basado en casos o problemas;

(3) la articulacion entre conocimiento basico y conocimiento aplicado;
(4) la exposicion a experiencias pre profesionales precoces;

(5) la practica reflexiva,

(6) las competencias situacionales;

(7) laintegracion entre docencia, investigacion y servicio; y

(8) la orientacion a la comunidad.

El esquema curricular estd compuesto de dos ciclos, en los cuales estan contenidos los cinco ejes orientadores.
Ninguna disciplina tiene el nombre de especialidad médica, lo que permite la participacion de
un mayor niimero de docentes generalistas y la integracion de saberes. También favorece al rompimiento del
modelo profesor especialista/alumno especialista. Se acentia la transversalidad de temas tales como: gestion
ambiental e interculturalidad.

Se promueve la reflexion al ir al encuentro de las familias, como en el modelo cubano o en la propuesta
brasileiia del Programa de Salud de la Familia. El estudiante discute sobre la diferencia entre esta actividad y el
comportamiento habitual de los médicos de no visitar a las familias.

En este modelo, el desarrollo tedrico y practico se da de modo integrado, con modalidades docentes combinadas:
tutorias, seminarios, laboratorios y en los escenarios de practica (campo). No hay espacio para clases teoricas
tradicionales. Al mismo tiempo que nuevos contenidos pueden surgir a partir de las situaciones experimentadas,
desaparecen el orden rigido de temas.

En un ambiente académico, 70% de los alumnos son los primeros universitarios de sus familias y los médicos
generalistas representan el 60% de los tutores y el 35% de los profesores.

Al final de la presentacion, colocé los desafios para una integracion entre la formacion, la APS y los procesos
educacionales, los que sirven de referencia para la elaboracion de los indicadores y sus descriptores.

Universidad Nacional de Brasilia, Brasil - doctor Mourad Belaciano

El Prof. Mourad Belaciano discurrié inicialmente sobre los motivos que llevaron a la creacion, hace 14 afios, de
un curso de medicina en la red piblica de salud del Distrito Federal (DF) de Brasil. El curso de medicina de la
Escuela Superior de Ciencias de la Salud del Distrito Federal (ESCS) tiene como desafio principal formar a los
profesionales con capacidad de actuacion en la complejidad del sector piblico.

Se rompié un paradigma: formular el proyecto en la secretaria de salud, dentro del servicio y fuera de la academia,
a partir de tres presupuestos:

. ambientacion completa en la red piblica de salud del Distrito Federal;
] curriculo integrado y basado en competencias propias de la red de atencion a la salud,;
. docentes con vinculos en el servicio y no en la academia.

Hubo un entendimiento de que las determinantes de las redes de servicio en el area de salud no pertenecen a la
academia sino al mundo del trabajo.
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Incluso partiendo de la premisa de que los sectores educacional y de servicio poseen dinamicas propias,
entendemos que el compromiso efectivo de los profesionales con la red de atencion debe ser trabajado en la
graduacion. Esto es esencial, pueslared de atencionyservicios es el local en el cual los estudiantes experimentaran
los conflictos, frutos de la reorganizacion que ocurre hoy en Brasil.

En la elaboracion del modelo curricular, la escuela adopt6 una vision clara de tener un curriculo orientado hacia
la autonomia del ejercicio profesional, sin limitarse a un proceso de instruccion y de acumulacion de informacion.

Para que ocurriera este cambio, la escuela tuvo que ir mas allad de lo formal y avanzar en la insercion a la
comunidad. Poner en practica lo explicitado en la mision: la centralidad de la cobertura, del acceso, de la calidad
en la atencion y de los impactos en la mejoria de las condiciones de salud.

El esquema curricular incluye: 1.) modulos tematicos interdisciplinarios, en los cuales se aplica el aprendizaje
basado en problemas como metodologia pedagogica; 2.) la adquisicion de habilidades y actitudes en el mundo
profesional, que tienen en la integracion enseianza/servicio/comunidad la aplicacion conceptual de Paulo Freire
(el contexto concreto); y 3.) practicas curriculares redefinidas como momentos de estudio/trabajo. Durante todo
el curso, se utilizan metodologias activas de aprendizaje sin la transmision vertical del conocimiento.

El Profesor Mourad Belaciano llama la atencion sobre la adopcidn obligatoria de las nuevas directrices nacionales
curriculares en medicina en Brasil por todas las escuelas. En especial, la propuesta contenida en las directrices
nacionales curriculares de integracion en todos los niveles: teoria y practica, basico y clinico, salud individual y
salud colectiva, escuelay servicio.

En su opinidn, si las nuevas directrices nacionales curriculares fueran adoptadas posibilitarian una formacion que
cuida, de modo ampliado e integrado, las cuestiones de la atencion a la salud individual y colectiva, que trabaja
la gestion de los servicios y estimula el surgimiento de nuevas capacidades y liderazgos.

Concluyo su presentacion con cuatro recomendaciones: la primera esta relacionada al atendimiento de la mision
social de las escuelas, solamente posible si dos cuestiones fueran inicialmente trabajadas:

1. ¢ Cual es la relacion de trabajo para alcanzar la universalidad y el acceso a la salud?
2. ¢ Como estan ocurriendo los cambios curriculares en relacion a la adopcion de las nuevas directrices?

La segunda recomendacidn: relacionar los indicadores de evaluacion a las cuestiones anteriores, originando
items para estimarlo/a:

] porcentual del curriculo que promueve la integracion deseada;

] porcentual de los profesionales de salud, sin vinculo académico, que ejercen la docencia;
. contextualizacion con significancia epidemioldgica;

. promocion de investigacion en la operacionalidad del sistema de salud.

La tercera recomendacion refuerza la necesidad de realizar investigaciones sobre la actuacion de los egresados y,
la cuarta establece la imperiosa necesidad de regulacion de la formacion profesional.
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| Requisitos docentes y asistenciales
indispensables de los centros
comunitarios del primer
nivel de atencion

Universidad Nacional de San Antonio Abad de Cuzco (UNSAAC) - Perii - Dr. Santiago Saco

El doctor Santiago Saco Méndez presentd la experiencia de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
San Antonio Abad de Cuzco (UNSAAC) en la enseiianza de salud piiblica. La UNSAAC tiene una larga historia de 300
aios; sin embargo, la carrera de medicina fue creada en 1980, partiendo de un marco teérico centrado en mejorar
la salud de la poblacion.

El programa de formacion se contrapone a una enseianza predominantemente curativa, que se desarrollaba en su
mayoria en los establecimientos de salud de nivel secundario y terciario de la atencion, hecho por clases tradicionales
y en laboratorios, dejando de lado las actividades preventivas y de promocion de la salud con la comunidad.

En labasqueda por formar un médico integral, la UNSAAC proponey desarrolla un curriculo con tres ejes: 1.) ciencias
basicas y clinicas; 2.) investigacion; y 3.) salud piblica. La facultad utiliza como escenarios de aprendizaje
todos los establecimientos de salud, en sus diversos niveles de localizacion, urbano o rural, y la propia
comunidad para el aprendizaje “en el trabajo”.

Este proyecto fue construido a partir del diagnostico sobre la naturaleza social, econdémica, cultural y de salud a nivel
local y regional, y de la elaboracion de un perfil profesional del médico que la region necesitaba. A partir de estos
resultados se elabord un plan curricular y de estudios. La realidad social de aquel momento fue fundamental para
desarrollar una educacion médica que tuviera como objetivos formar médicos:

* como agentes de cambio social, con vocacion para el servicio y alto sentido moral;

* con una vision integral del ser humano: biolégico, psicoldgico y social en interrelacion con el medio ambiente;

* integrales, con capacidades para resolver los problemas de salud de la familia y de la comunidad, actuando de
forma multidisciplinar e intersectorial;

e capaces de tomar decisiones sobre la salud, la vida, la enfermedad y la muerte, respetando la cultura de la
poblacion;

» capaces de realizar acciones de promocion, prevencion y educacion para la salud de la comunidad,;

» capaces de realizar investigacion operacional sobre los problemas de salud locales y regionales;

» capaces de coordinar con el sector de salud el planeamiento, la ejecucion y la evaluacién conjunta de las
acciones de salud a nivel local y regional;

* capaces de contribuir para elevar el nivel de salud local y regional.
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Para que esto ocurriera, se avanzd mas alla de las disciplinas tradicionales y se incluyeron en los cursos
experiencias a partir del primer ao, integrandolas a la interculturalidad, prevencién y promocion de salud. En
el segundo ano se ofrecen disciplinas en la lengua “Quechua”; en el tercer ano se aborda la APS, siguiendo los
preceptos de Alma-Ata; y en el 4° aio se incorpora la epidemiologia, abordando también los sindromes con la
vision de la cultura local (el arcoiris, el rayo, por ejemplo), haciendo también una primer inmersion en la atencion
primaria dentro de la ciudad de Cuzco. En el quinto afio, los estudiantes realizan rotaciones en gineco-obstetriciay
pediatria, con el acompanante de gestacion en ambientes rurales. En el iltimo afio, la inmersion a las cuestiones
de gestion y las relacionadas a la legislacion y a la ética médica. En esta fase, los estudiantes hacen el internado
rural con objetivos bien establecidos.

En este periodo, el estudiante se convierte en un miembro del equipo de los establecimientos de salud y participa
de todas sus actividades. El 60% de estas actividades son realizadas en las comunidades. Los estudiantes
realizan el diagndstico situacional de la comunidad y enseguida la elaboracion de un plan de trabajo de tres
meses. En la practica, un proceso permanente, pues la intervencion iniciada contintia con los estudiantes que
vienen a seguirlo.

La visién que se intenta desarrollar es multidisciplinar: la tutoria en este momento se da bajo la supervision de un
equipo multiprofesional (médicos, enfermeros, bidlogos, odontélogos, obstetras) y por los docentes del area de
salud publica.

Los estudiantes acompaiian las visitas de los promotores de salud y estan involucrados en varias actividades
relacionadas con la salud de la poblacidn, con resultados bastante interesantes para estudiantes y trabajadores
de salud. Con esto, se mejord la salud local en diversos aspectos.

Finalizo su presentacion colocando el desafio que todavia tiene que ser vencido: la ideologia médica
aun predominante en el trabajo curativo. Otra preocupacion son los recursos financieros escasos para
la manutencion de esta experiencia y los trueques frecuentes dentro del sector de salud, que impiden un trabajo
de forma mas continua. En este contexto, para consolidar la centralidad de la APS es necesario
buscar la participacion de otras carreras profesionales.

University of New Mexico - Estados Unidos de América - doctor Arthur Kaufman

El Profesor Arthur Kaufman relato la experiencia de la University of New Mexico (UNM) con la utilizacion de centros
comunitarios de salud para la formacion y capacitacion. Al inicio, insistio en afirmar que la construccion de lo que
hoy es el modelo de la UNM vino de la observacion de diversos modelos, adaptados a la realidad y al contexto local.
El modelo resultante se caracteriza por una actitud de acogida a migrantes y a minorias étnicas y la preocupacion
social permanente.

La “calidad de la atencion no lo es todo” y un ejemplo de ello esta bien demostrado en relacion a la diabetes en
la poblacién de americanos nativos: mejores tasas en relanzar calidad y presencia de servicios recomendados,
acompanada de mayor mortalidad en el pais.

Los determinantes sociales de salud son muy importantes; sin embargo, hay una desconexion entre lo que es
el gasto en términos de presupuesto nacional para la salud y los principales contribuyentes para la mortalidad,
demostrando en su presentacion que sifueran hecho gastos para la mejoria del nivel educacional de la poblacion
se evitarian muertes.
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En la discusion sobre salud se deja de lado factores como renta familiar, educacion, habitacion, inclusion social,
racismo, transporte, nutricion, seguridad, ambiente y experiencias de la infancia, y lo que es peor, estos factores
raramente son colocados como componentes prioritarios para una resolucion en la salud.

Estas asociaciones son percibidas incluso en cuestiones como vivir en areas con carencia de vegetales y frutas
frescas, con pobreza, nutricion inadecuada y aumento de la obesidad, hipertension y diabetes.

En relacion a la UNM, el doctor Kaufman presenta un dato interesante en relacion a la propia evaluacion de los
lideres de la comunidad, no muy diferente de otras, en las cuales la poblacidn local no se identifica con la escuela,
cree que ella solo esta presente mientras tienen recursos financieros envueltos y no estima que la institucion
construya una sabiduria local. En este contexto, la UNM decidio tener una “visién” distinta.

Para poner en practica esta vision, se desarroll6 un “programa conductor” por medio de oficinas regionales de
extension rural (HERO), donde trabajan agentes comunitarios, a tiempo integral , y en todo el Estado, aunque
enfocadas en las prioridades definidas localmente, promoviendo la integracion de los recursos de la UNM a las
necesidades locales y monitoreando la efectividad de estos programas en el atendimiento a la comunidad y
llevando la UNM en direccion a todos y para representar en su composicion la diversidad geografica y étnica.

El préximo gran cambio curricular sera la inclusion de un certificado de salud piblica, con la descentralizacion de
los procesos de formacion y capacitacion de médicos y futuros especialistas en medicina de la familia para todo
el Estado. Con este cambio, se tendra en consideracion cuestiones de carencia y aprovisionamiento de recursos
humanaos, en la cual la primera etapa es un cuidadoso dimensionamiento de las capacidades locales.

Destaco una leccion aprendida importante: “la educacion no debe ir sola, debe ser
acompanada por el servicio, la reforma educacional tiene que ser complementada por
la reforma del servicio”. Estas experiencias de la UNM tienen en comin el compromiso de los diversos
actores de la comunidad en la adopcion de un modelo transdisciplinar de aprendizaje en locales diversos, con la
integracion de la medicina y la salud piblica, ampliando el enfoque hacia los determinantes sociales de salud y
actuando en la accion fundamental de atraer a los graduados al trabajo en las comunidades mas carentes. Una
de las estrategias utilizadas es la integracion a los Centros Regionales de Extension Académica, con base en el
HERO, optimizando los recursos de la UNM, los recursos locales y los recursos de socios externos.

Relato también lavision desafiadora de alcanzarlos resultados propuestos para el 2020y los cambios significativos
en la representatividad de las minorias en su cuerpo estudiantil, en el aumento de las tasas de inmunizacion de la
poblacién y en el aumento del niimero de médicos trabajando en la APS. jLa UNM esta consiguiéndolo!
Northern Ontario School of Medicine - Canada - doctor Roger Strasser

El mensaje citado a continuacion proviene de la presentacion reveladora del modelo de la Northern Ontario School
of Medicine (NOSM), por el Profesor Roger Strasser, al relatar la experiencia con el compromiso de la comunidad

con la educacion de los profesionales de salud.

“El compromiso de la comunidad es un factor clave para el cumplimiento de la mision
social de la escuela de Medicina en direccion a la equidad en salud”.

La NOSM fue creada a partir de discusiones y de la decision de la comunidad para responder al cuadro de carencia
de profesionales de salud, y a la baja calidad de atencidn de salud en la region, al ser comparada con el resto de
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Canada. Una region vasta, equiparada a Francia y Alemania juntas, pero con una poblacion baja. Nace, por tanto,
con un fuerte componente de responsabilidad social y con un compromiso asumido para la innovacion.

Al integrar estos dos Gltimos componentes, la escuela médica invirtio en lo que se sabe sobre cuales son los
facilitadores para la fijacion de médicos en el ambiente rural, aplicando un proceso de seleccion que permitio
llegar a un porcentaje de 92% de ingresantes oriundos de la region.

A esto se suma un modelo de estudios innovador: “Distributed Community Engaged Learning”, en el cual se
utilizan maltiples ambientes de aprendizaje y locales en toda la region, con recursos humanos distribuidos
entre ellos, y con actividades de aprendizaje sincronicas o asincronicas, con el involucramiento de las diversas
comunidades locales.

De este modo, cada ano los estudiantes pasan en las comunidades parte de su tiempo
de aprendizaje, por ejemplo: en el primer aiho, 4 semanas en comunidades indigenas,
en las cuales se aprende también sobre la cultura y las tradiciones. En el segundo aiio,
otras 4 semanas en comunidades rurales. En el tercer aio, con el médico del local, el
curriculo “llega a la puerta”, si el paciente es un niio, se aprende la pediatria, si es una
gestante, la obstetricia y asi sucesivamente. En el cuarto aino, se realiza la rotacion en
las llamadas disciplinas nucleares y en los hospitales.

Se desarrolla el aprendizaje de integracion longitudinal con varias innovaciones metodoldgicas, siempre con el
enfoque principal en el compromiso con la comunidad. Un buen ejemplo son las reuniones con las comunidades
indigenas, en las cuales la mejoria del proceso educacional y de la atencion a la salud son trabajadas en conjunto.

Para tal fin, los comités locales son fundamentales: la escuela debe estar en la comunidad del mismo modo
que la comunidad debe estar en la escuela. Hacen parte de estos comités, los miembros locales de la escuela,
los lideres comunitarios locales, el personal no académico de la NOSM y los servicios académicos y de salud.
El concepto de “campus” es ampliado para todo el norte de Ontario, permitiendo un desarrollo distribuido y
equilibrado en toda la region.

Es importante resaltar dos aspectos: el reconocimiento y la promocion conferida a los miembros de este proceso
activo y la visibilidad de todas las acciones formales; la comunidad empoderada crece conjuntamente y tiene
mucho para decirle a la academia.

Noesunasorpresaquelos estudiantes del terceraiio relaten laexperiencia como la mas sustancial encomparacion
con la que ocurre con los modelos tradicionales de la escuela y que estas experiencias crean “generalistas”,
ayudando a mantener la amplitud del enfoque y a que la NOSM, al ser comparada con otras escuelas de Canada,
tenga un rendimiento destacado y un éxito en los examenes del Consejo Médico del pais y en la entrada a las
residencias médicas.

Resalto que la seleccion por la carrera en medicina rural llega a ser el doble de otras

escuelas y el 70% de los NOSM residentes permanecen en la region. Eso da cuenta de
la funcion social y agrega un impacto socioeconémico importante a las comunidades.
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| Experlenclas exﬂosas de
ensenanza y aprendizaje en centros
asistenciales comunitarios del
primer nivel de atencion

Facultad de Medicina de la Universidad de La Frontera - Chile - doctor Patricio Valdés

El doctor Patricio Valdés presenté la experiencia de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Frontera (FMULF),
en Temuco, Chile. La FMULF se ubica en la Araucania, una region de lagos, volcanes y nieve, a 600 kilometros de la
capital Santiago, con una poblaciéon rural que equivale a 32% del total de 986.397 habitantes, de los cuales 23%
son indigenas.

La facultad presenta una mision relacionada con la formacion integral de profesionales en el area de salud,
contribuyendo al desarrollo regional con calidad e innovacion, respetando la diversidad y privilegiando la participacion
comunitaria.

La facultad desarrolla ocho carreras, dos doctorados y ocho maestrias, uno de estas con énfasis en la salud
publica comunitaria y el desarrollo local. En el posgrado, dos acciones se destacan: el programa de internado
rural interdisciplinar (PIRI) y los centros interdisciplinares para el desarrollo local. El internado rural fue una de las
respuestas al enfrentamiento contra una epidemia de hepatitis viral en Cunco en 1990.

Este internado establecio en su mision un modelo docente asistencial en atencion
primaria a la salud, que sirve como territorio comunitario para practicas de internado rural
interdisciplinar. Establecio también un compromiso con el desarrollo local tomando como
eje articulador el subsistema de salud. Al afio siguiente, surgen los centros interdisciplinarios. El doctor
Valdés resalto la participacion de varias carreras, incluyendo las que estan fuera de la facultad de medicina.

Destaco que hubo un cambio de un modelo fragmentado, en el cual cada disciplina establecia su programa de
practicas e internado, para un modelo integrado con fuerte componente docente/asistencial, teniendo como
referencia el abordaje los de problemas de salud del territorio. En su exposicion, enumero las estrategias que
utilizaron para la instalacion del internado rural:

] insercion sin cambios bruscos, respetandose las culturas locales;

] formacion de equipos interdisciplinares;

] articulacién con la municipalidad y servicio de salud;

. promocion de la participacion comunitaria;

] formacion de monitores de salud;

] articulacion de todos los actores de los sistemas locales de salud;

. bisqueda de un equilibrio entre los sistemas asistencial y preventivo;
. privilegio de la alianza entre la educacion y la salud,;

] recuperacion del saber popular en salud.
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Este conjunto de estrategias utilizadas para la instalacion y desarrollo del PIRI es bastante abarcador, con el
cuidado de partir del conocimiento y el respeto a las culturas locales. El trabajo va mas alla de lo convencional en
el area educacional, pues incluye las determinantes sociales de salud. Permitié también la creacion de un modelo
propio de salud rural en red de salud familiar rural docente asistencial, integrando la Universidad de La Frontera,
la municipalidad de Temuco, el Servicio de Salud de Araucania y su comunidad.

Esta experiencia permitio crear 16 escenarios comunitarios y territoriales de enseiianza y aprendizaje de salud
publica, promover cambios curriculares en diversas carreras de la facultad de medicina y fortalecer y validar
modelos de salud integrados al desarrollo local en espacios territoriales rurales.

La Experiencia del curso de Medicina de la Universidad Multicampi de la Universidad
Federal de Rio Grande del Norte (UFRN)

El Profesor George Dantas de Azevedo presenté el mapa de la distribucion de médicos por municipios en Brasil,
en el cual muestra una clara division entre las regiones mas ricas, de indice de Desarrollo Humano (IDH) elevado,
y las regiones mas pobres y de IDH bajo. En estas (ltimas, la carencia de médicos y escuelas de medicina es
significativo. Esta fue una de las causas de la decision del Gobierno Federal de ampliar el nimero de plazas y
escuelas médicas en estas regiones menos favorecidas.

En este contexto, el estado de Rio Grande del Norte, en el Nordeste de Brasil, fue contemplado con un proyecto
innovador, cubriendo las regiones mas carentes del estado y abarcando hasta el estado vecino de Paraiba.

El compromiso social de la carrera esta claramente colocado en la contribucion para la
innovacion de los servicios de salud y en la mejoria progresiva de calidad de vida de la
poblacion. Durante dos aios, hubo participacion activa de las comunidades, politicos, estudiantes y agencias
de desarrollo en los diversos campos que componen el curso para la construccion participativa del proyecto de
carrera. Abordando las prioridades y respondiendo a la cuestion de qué tipo de médicos y por tanto de carrera les
gustaria tener.

Las lecciones aprendidas fueron incorporadas al esquema del proyecto pedagdgico, en la seleccion de los
docentesy en la seleccion de los estudiantes. El proyecto pedagégico esta compuesto de tres ejes: 1.) tutorial del
aprendizaje basado en problemas; 2.) habilidades adquiridas en laboratorio; y 3.) educacién en la comunidad,
que compone el tejido de formacion integrada.

Los mddulos son secuenciales, con contenidos sugeridos por la definicion de prioridades de las comunidades.
En Brasil, siguiendo las directrices nacionales curriculares, la carrera de medicina tiene el formato de 4 afios,
mas 2 aios de internado. Desde el primer aiio, el curso de medicina de la UFRN proporciona una experiencia en
la comunidad: 4 semanas en el primer ano y 8 semanas cada aio hasta el cuarto ano. En el internado hay una
rotacion obligatoria de 6 meses en medicina de la familia. En total, el 31% de la carga horaria del curso esta
direccionada a la comunidad. En un periodo de estas vivencias, el estudiante va para su localidad de origen.

En el modelo actual, el curso no seria posible sin la ruptura de paradigmas. El primero
tiene relacion con el cuerpo docente. Fue escogido un cuerpo docente multiprofesional,
preferencialmente con vinculo local y sin la necesidad absoluta de poseer diploma de
PhD, permitiendo que estos profesores lleguen a hacer posgraduacion e investigacion
en las prioridades de la comunidad.
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Del mismo modo, la seleccion de los principiantes paso a tener en cuenta y bonificar a los candidatos de las
regiones donde el curso tiene su area de actuacion. La experiencia hoy es utilizada por los otros cursos de la
institucion. En medicina, el 65% de los estudiantes pertenece a la region objeto de formacion.

Es importante destacar que los estudiantes provienen de las camadas de mayor vulnerabilidad de la poblacion,
lo que trajo un nuevo desafio: mantener a los estudiantes en el curso por medio de una ayuda financiera del
Programa de Pension Permanencia del Ministerio de Educacion.

Finalizo, afirmando que el proyecto viene siendo implantado en estos iltimos 3 meses con pleno éxito, con fuerte
reconocimiento de la parte de las comunidades involucradas y sirviendo de modelo a otros proyectos de nuevos
cursos en Brasil. Para ello es muy importante el establecimiento de sociedades nacionales e internacionales.

Programa de Educacion por el Trabajo para la Salud (PET/Salud) - Redes de Atencion a
la Salud - Sidivan da Silva

El profesor Sidivan da Silva present6 un proyecto en curso, “Fortaleciendo la Reorientacion de la Formacion
Profesional por medio del Programa de Educacion por el Trabajo para la Salud (PET/Salud) -
Redes de Atencion a la Salud”, financiado por la Secretaria de Gestion del Trabajo y de la Educacion en Salud
del Ministerio de Salud (SGTES/MS).

Este proyecto de reorientacion de la formacion tiene como centro de actuacion dos aldeas indigenas en la
region de Chapecd, localizada en Santa Catarina, estado del sur de Brasil. Reorientar la formacidn significa dar
oportunidades para que el estudiante conozca otras realidades y atraviese por una experiencia de aprendizaje
dentro de los servicios de APS.

Hay una fuerte participacion de la Universidad de Chapeco y de las secretarias de estado y municipal de salud.
Permite que estudiantes de varios cursos en el area de salud conozcan la realidad de las comunidades indigenas.

La dindamica del trabajo organizada en la red de atencion se hace por medio de “vivencias”, es decir a través de
experiencias vividas por los académicos.

El objetivo de la divulgacién amplia entre estudiantes, profesores y comunidad es crear una red de servicios mas

preparada para la atencidn al indigena, asi como insertar temas curriculares y preguntas para la investigacion lo
que es levantado en esta integracion.
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Recursos humanos de salud:
de las miradas nacionales al
contexto global

~=> %y | doctor José Francisco Garcia, de la OPS/OMS, realiz6 una presentacion sobre el enfoque de los recursos
4 humanos de salud en el contexto actual, intercambiando los aspectos y datos relavantes a nivel mundial
y regional. Las evidencias sefialan que existe una crisis global, de carencia de recursos humanos para la
salud y en algunos casos, de ausencia de profesionales de salud. El asunto es tan importante que el New England
Journal of Medicine (9) publicé un articulo relacionado con el tema, polémico y que debe ser leido y discutido.

En el analisis que hizo sobre lo que ocurre en la region de las Américas, destaca y resume en dos palabras:
heterogeneidad y desregulacion. Esto ocurre entre paises y dentro de los paises, en algunos de ellos, con grandes
diferencias internas. Tom6 como base lo que ocurrié en la unién europea, donde se crearon espacios de convergencia.

La region de las Américas necesita una vision de futuro que piense en la libre circulacion y en la convergencia de
procesos, partiendo del establecimiento de patrones y creacion de acuerdos.

Lo interesante en este contexto es que los paises tengan como prerrogativa la ordenacion de los recursos humanos
para la salud, porque lo que se observa es una proliferacion de cursos de medicina, algunos de ellos con apenas 9
alumnos. El doctor Garcia dejo claro que el contraste de las metas regionales de recursos humanos (2007-2015)
muestra avances en la distribucion, en el gerenciamiento de la migracion, en la educacion y en las relaciones
laborales. Sin embargo, falta mucho para avanzar por cada una de las metas y especificamente se ha avanzado muy
poco en el niimero de profesionales en la APS y continua con mayor dificultad llevar médicos para el medio rural.
Esto a 36 aiios después de Alma-Ata.

Ante esta situacion, senald algunos puntos que juzga importante considerar: continuar capacitando recursos
humanos para enfrentar el problema de carencia global, aunque, de una forma diferente, con valores y competencias
diferentes, con facultades que enfrentan las cuestiones de la interculturalidad, del medio rural, de la educacion
interprofesional, creando nuevos perfiles profesionales.

La epidemia de reformas en el area de salud, ha ocasionado el aumento de necesidades debido a la urgencia
causada por la inversion que ahora llega prioritariamente para la educacion y la salud, agudizando la necesidad
de infraestructura y de recursos humanos. Esto explica el hecho de que los paises no estan buscando formas y
modelos de planeamiento o de dimensionamiento y contraste, sino qué hacer para rellenar las lagunas. Hay una
presion en el sentido de disminuir el tiempo de formacion, de homologar competencias adquiridas en la practica en
un entrenamiento formal y de promover mecanismos de atraccion y retencion en zonas de dificil aprovisionamiento.

A partir de la contribucion de los grupos de trabajo, se presentan los puntos principales debatidos, en relacion a la

mision social de las escuelas para alcanzar la equidad en la salud, extraidos en parte de las experienciasy practicas
de los presentes y de las presentaciones realizadas.
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Conclusiones de los
Trabajos de Grupo

Grupo de Trabajo 1: Conceptos, indicadores y sugerencias a ser tenidas en consideracion
para la instruccion sobre el avance de la mision social de las escuelas de medicina.

Definicion de mision social para las escuelas de medicina, a fin de alcanzar la equidad en
salud.

Hubo consenso de que en la mision de las escuelas debe estar explicita la contribucion y el compromiso de todas
las funciones de la universidad, a saber, docencia de pre y posgrado, investigacion y extension o cooperacion, con la
finalidad de la construccion de la ciudadania ampliada, de la equidad, de la inclusion social y del derecho a la salud.

De este modo, esta mision refleja los valores de la propia universidad y constituye una orientacion politica, sobre
como los recursos humanos formados se ponen al servicio de la comunidad. La contribucion de la escuela es con la
formacion integral del talento humano comprometido con una produccién social de salud.

El concepto debe incluir una dimension de articulacion e integracion con las politicas piblicas, especialmente en el
area de salud, en corresponsabilidad con los problemas de la comunidad.

Entender la realidad de la comunidad como la principal fuente de inquietud para la promocion del aprendizaje
en accion y aceptar cualquier ambiente puede y debe ser utilizado para el aprendizaje, haciendo énfasis - en la
necesidad de aprender en las instancias del primer nivel de atencion.

Este nuevo enfoque implica avanzar un proceso continuo, mejorar y desarrollar patrones de credibilidad de estos
espacios y sus sistemas, con evaluaciones compatibles con este nuevo paradigma, incorporando a la misién de las
escuelas: “la mejoria de la calidad y su impacto en las necesidades de salud de ciudadanos de la escala local para
la global” y monitoreado de modo permanente. Modelos de buenas practicas deben ser identificados y compartidos
para la consolidacion de una formacion direccionada para la correccion de inequidades en la salud.

Indicadores para evaluar la mision social de las escuelas de medicina

Desde el punto de vista de los grupos, estos indicadores deben alcanzar las dimensiones de la docencia, de los
curriculos y programas, de infraestructura y ambientes de aprendizaje utilizados por las escuelas, del perfil de sus
principiantes y egresados, y de su insercion en la atencion primaria.

Estos indicadores pueden sersubdivididos y clasificados como de proceso, de producto y de impacto. Los indicadores

de proceso sugeridos tienen relacion con seis aspectos: 1.) como son las relaciones de participacion entre la escuela
y la comunidad en la construccion curricular y programatica; 2.) como se da la representatividad de la diversidad
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poblacional en los cuerpos estudiantil y docente; 3.) como se realiza el proceso de seleccion de los principiantes
en estos dos sectores: docente y estudiante; 4.) como el curriculo y el modelo didactico-pedagégico incorporany
establecen una relacion con las cuestiones de salud locales, sus servicios de atencion primaria y el aprendizaje
de los alumnos; 5.) como es la participacion de la comunidad en la construccion de la vision sobre la salud y sus
necesidades para ser tomadas en consideracion en el desarrollo curricular; y 6.) como la escuela contribuye para
la provision y retencion de médicos en la comunidad.

El contraste cuantitativo de este conjunto de indicadores podra establecersey clasificarse de acuerdo a un niimero
o porcentaje deseado. Esto significa evaluar la inclusion de componentes sociales en el curriculo de las ciencias
basicas y clinicas, las prioridades de la comunidad utilizadas como cuestiones y proyectos de investigacion, las
actividades que los alumnos hacen en su relacidn con la comunidad o en el trabajo social.

Elementos importantes para considerar como parte delos indicadores a medir son los mecanismos formales
de relacionamiento o reglamentacion de la relacidn entre la escuela, la gestion local de los servicios de salud
y el control social (comisiones, colegios, comunidad). De igual forma, el desarrollo docente y los programas de
formacion de formadores que contemplan temas sobre salud piblica y atencién primaria, enfoques educativos,
nuevas herramientas didacticas, asi como la practica reflexiva para comprender la diversidad de ambientes
comunitarios y locales geograficos de practica en la atencion primaria requerida como parte del compromiso o
mision social.

Otros indicadores de resultado son necesarios, tales como la percepcion de la comunidad sobre el trabajo de la
escuela en las cuestiones sociales y de salud, el niimero o porcentual de investigaciones dirigidas a la atencion
primaria, la existencia de un cuerpo académico con conocimiento apropiado y marcos normativos que protegen
los derechos de la salud.

Los indicadores de impacto tienen relacion con el retorno de los procesos y productos para la comunidad, en
la redistribucion equitativa de las acciones de salud y educacion, en la ocupacion de los puestos de trabajo en
atencion primaria de las areas remotas y reflejados en la mejoria de los indicadores sociales y de salud.

Monitoreo

El monitoreo debe ser algo bien definido, para promover cambios en los procesos formacion y sus resultados.
No necesariamente atado a la acreditacion formal, aunque se puedan utilizar indicadores semejantes a los
que esta utiliza, pero con el agregado de aquellos relacionados con la mision social que no necesariamente son
incorporados por los procesos tradicionales de evaluacion y acreditacion.

Se sugiere una integracion entre los sectores centrales de la gestion de educacion y de salud en los paises, por
ejemplo, los ministerios de educacion y sus respectivos sistemas de acreditacion, con el objetivo de incorporar
los indicadores de medicion de la mision social en los programas de evaluacion de las carreras de medicina y de
otros de ciencias de la salud.
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Grupo de Trabajo 2: Requisitos indispensables para los procesos de ensenanza y
aprendizaje de los centros comunitarios en el nivel de atencion primaria.

Tipos y caracteristicas de los centros y espacios comunitarios para escenarios de
practica y aprendizaje.

Cualquier centro de salud o espacio de la comunidad puede ser utilizado para el aprendizaje, diversificando
los escenarios de practicas. Se incluyen las guarderias, las escuelas primarias y secundarias, los hogares de
ancianos, los centros laborales, las asociaciones y clubes, | y los domicilios, entre otros.

Los grupos resaltan la importancia de la integracion al curriculo y a las actividades por el cuerpo docente con la
comunidad, para que ésta comprenda, compartay participe activamente de las practicas de salud. En los centros
comunitarios de salud debe construirse una estructura pertinente y relevante para el aprendizaje propuesto,
anadiendo el desarrollo de habilidades educativas y de acompainamiento de los aprendizajes de los recursos
humanos existentes en dichos centros.

Esto posibilita desarrollar mecanismos crecientes para la acreditacion de la capacidad formativa de estos centros
de salud, definiendo las cualidades de las diversas actividades y practicas y la garantia del cumplimiento de los
acuerdos formales entre el sistema de salud y la universidad.

Requisitos, fundamentales e indispensables, docentes, curriculares y de articulacion
de la escuela con el servicio.

En el andlisis del trabajo de los grupos, hubo convergencia sobre todos los aspectos relacionados con la
construccion curriculary la necesidad de la biisqueda de consenso entre toda la comunidad educativa, incluyendo
las comunidades y el personal de salud de los centros de salud (docentes y estudiantes) en la articulacion de la
docencia con el servicio.

Se propone crear un modelo laboral docente/asistencial, incorporado al equipo de salud, entrelazado al apoyo
para el desarrollo de habilidades docentes y de educacion permanente en practicas de atencion primaria de
salud. Estos tutores/supervisores deben tener perfil y calificacion profesionales adecuadas para la complejidad
de la APS y servir de buenos modelos, orientados siempre por la mision social que la escuela ha definido.

La construccion curricular debe ser direccionada por los marcos normativos que garanticen los derechos a la
salud, con una vision integral y multidisciplinar, con practicas y ensefianza/aprendizaje interprofesional y en
equipo. Debe asegurar que los estudiantes aprendan con y en la comunidad al respecto de las cuestiones de la
comunidad y no se limiten a pacientes en las clinicas. Estas practicas deben ser iniciadas a principios del curso y
conferir competencias preestablecidas y autonomia progresiva a los estudiantes.

La inclusion en el curriculo de elementos de APS, con enfoque de transculturalidad de integracion vertical y

horizontal, la organizacion curricular por ciclos de vida, con un enfoque problematizador, focalizado en el trabajo
de los equipos de salud para la promocion de las politicas de salud, pueden fomentar un nuevo paradigma que de
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cuenta de una mayor responsabilidad con las comunidades de escaso acceso a los servicios de salud.

En la practica, el curriculo debe proporcionar todas las condiciones para una experiencia positiva. Esto significa
planificar y establecer acuerdos formales entre la comunidad, el servicio y la universidad, con miras a una
acomodacion confortable y a una puesta en practica. Significa también, que debe haber un planeamiento
integrado a las rutinas de los servicios y una definicion de los papeles de cada actor en este proceso, facilitados
por las instancias cogestoras.

Esta accion debe ser mutuamente beneficiosa tanto para el estudiante y la universidad, asi como para el centro
de salud u hospital. Los estudiantes futuros deben reclutarse de la comunidad, y sus miembros pueden participar
del proceso de seleccion de los mismos.

Grupo de Trabajo 3: Recomendaciones pedagogicas para el aprendizaje en centros y
espacios comunitarios a nivel de atencion primaria.

Practicas innovadoras con resultados e impactos positivos para la comunidad y para los
estudiantes - modelos a ser seguidos

En términos generales, al considerar las experiencias exitosas como un modelo a ser seguido, se debe promover
el debido ajuste al contexto local y sus diversidades, cultural, econdmica y politicamente, entre otras.

Se propone desarrollar mecanismos crecientes de acreditacion de la capacidad formativa de los centros
asistenciales a través de indicadores que incluyan la calidad de los procesos de implicacion comunitaria de los
centros de salud, y que garanticen la aplicacion de los acuerdos realizados entre sistema de salud y universidades.
Dar apoyo sostenido a esos centros para que alcancen esas capacidades formativas. No suponer que las tienen
que tener a priori , especialmente en aquellos sistemas de salud que aiin no se han transformado integralmente
hacia la APS.

Desde esta optica, se deben buscar los referenciales tedricos y metodologicos minimos, sistematizando la
experiencia de cada contexto, para entendery transformar las practicas. Ademas, se deben buscar los elementos
de formacion integral, de interculturalidad, interdisciplinaridad, ética, profesionalismo y el balance entre la
naturaleza médica o social de las cuestiones. Los ejemplos de las experiencias exitosas estan en el anexo lI.

Practicas de aprendizaje recomendadas en la atencion primaria

Los grupos indican profundizar sobre metodologias y practicas de aprendizaje en los campos de educacion en
salud, del cuidado a la salud, de la gestion de salud y de la vigilancia en salud. Esto debe ser preferencialmente
hecho utilizando métodos creativos e innovadores, utilizando las nuevas tecnologias de la comunicacion y el
trabajado en red, a partir de la realidad local y para atender las demandas de la comunidad.

Se debe privilegiar la practica de aprendizaje en equipos multiprofesionales en los centros de salud o en los
diversos escenarios comunitarios, incluyendo la permanencia de supervision en comunidades rurales o remotas,
el acompaiiamiento de los equipos en la visita a los domicilios, o en las practicas o en las instancias de gestion y
vigilancia de la salud local.
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Hay variedad de practicas exitosas relacionadas con la Atencion Primaria en Salud (APS), las cuales pueden servir
para ser adaptadas, analizar los factores que facilitan y limitan su aplicacion, y de esta manera construir un
modelo propio, el cual debe depender de las condiciones de cada entorno, tanto culturales, politicas, economicas,
entre otras.

La atencion primaria puede aplicarse en una variedad de escenarios (comunidad, hospital, centros rurales,
organizaciones, entre otros), los cuales se deben ajustar de acuerdo a cada condicion particular, sin dejar de lado
unos referentes conceptuales y metodoldgicos minimos en Atencion Primaria en Salud.

Se deben fortalecer competencias minimas (esenciales) en salud pablica, tanto en docentes, estudiantes y
tomadores de decisiones, que incluyan por lo menos: Funciones Esenciales en Salud Piblica (FESP), Atencion
Primaria en Salud (APS) y Equidad en Salud y Determinantes Sociales en Salud (EE y DSS).

Para un correcto funcionamiento de iniciativas de APS resulta importante mantener un equilibrio entre lo clinico y

lo social, entre lo preventivo y lo curativo, entre el saber cientifico y el saber popular, y a su vez en la aplicacion de
la APS en la formacion en ciencias basicas, clinicas y poblacionales.
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Comentarios, consideraciones
y recomendaciones de los grupos

Y os representantes de las escuelas de medicina y demas participantes institucionales concordaron
4 en profundizar este debate dentro de sus escuelas y respectivos sectores, promoviendo la continua
,Jproblematizacién de la situacion social y de salud y el desarrollo consecuente y apoyar el desarrollo de un
curriculo que se enfoque en una nueva mision social, un mayor compromiso con mayor claridad conceptual sobre
este significado y con respecto a las comunidades mas vulnerables.

Es necesario que este debate se genere en estrecho didlogo con las autoridades nacionales de salud y las
comunidades locales de salud, y se establezcan acuerdos para promover de forma coordinada los cambios que son
necesarios y las estrategias innovadoras. La construccion de un nuevo espacio para el didlogo también es necesario
con los territorios objeto de apoyo (provincias, municipios, alcaldias, etc.) para que formen parte de esta nueva
perspectiva de compromiso y transformacion.

Se avanzo en una propuesta preliminar para la construccion de indicadores que permitan medir el desempeiio de la
mision social en las bases de las siguientes consideraciones y recomendaciones:

Consideracion primera:

Aunque la mayoria de las universidades ya hayan definido su misidn con respecto al conjunto de la sociedad, las
escuelas de medicina necesitan explicitar con mayor claridad conceptual su responsabilidad con las poblaciones mas
vulnerablesy con las politicas piblicas de salud. El mandato social es una responsabilidad inequivoca e intransferible
de las universidades y éstas deben formar profesionales comprometidos y participes en la transformacion y el
mejoramiento de las realidades sociales, incluyendo la sanitaria, como un derecho del ciudadano a la saludy a la
equidad.

Recomendaciones:

* es necesario profundizar la construccion de la ciudadania, por medio de la inclusion de las comunidades en los
territorios de referencia de la universidad en procesos de cogestion;

* es necesario avanzar en la problematizacion permanente de la situacion social y de salud y elaborar un plan de
estudios que vincule calidad educacional con pertinencia y relevancia social.

Consideracion segunda:

La definicién de la mision social tendera a buscar una correlacion entre la estructura y la dindmica de los planes
de estudio, estableciendo metas concretas de desarrollo e integracion a la comunidad. Para esto, es fundamental
construiry formalizar acuerdos y compromisos entre escuelas médicas y entre la escuela médica, el sistema de salud
local y las comunidades que forman parte del territorio donde se encuentra la escuela. Las acciones recomendadas
a continuacion deben originar metas definidas en diferentes momentos:
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Recomendaciones:
Para la fase de planeamiento:

« definir territorios y poblaciones para las practicas de atencion y aprendizaje en salud a lo largo de todo el
curriculo;

* investigary examinar permanentemente los determinantes sociales de salud y las inequidades en la atencion
a la salud en estos territorios y comunidades de referencia, asi como definir conjuntamente con los servicios
las acciones socio-sanitarias para avanzar y superar estos desafios;

 tener una definicion clara de un modelo de excelencia para el acompafamiento del trabajo en la atencion
primaria en los territorios definidos;

* evaluar y estimar el impacto de la universidad sobre los indicadores relacionados con la salud de las
poblaciones definidas como referencia.

Para la construccion curricular:

 construirunapropuesta compartida de aprendizaje en los espacios del primer nivel de atencién, enarticulacion
con la comunidad, sus servicios sociales, de salud y de educacion;

* planear, de modo longitudinal en el plan de estudios, la insercion de los estudiantes en el primer nivel de
atencion a la salud en espacios comunitarios, permitiendo la continuidad del trabajo con grupos sociales
diversos;

e garantizar experiencias de aprendizaje interdisciplinar en todos los momentos y espacios del curso, tanto en
el trabajo tedrico como en la practica;

» organizar los curriculos por medio de paradigmas de integracion, por ejemplo: por ciclos de vida, sus
complejidades y problemas. Articular los niveles de abordaje individual, familiar, grupal, institucional y
comunitario;

 superar la organizacion curricular por sistemas, disciplinas y especialidades.

Para la seleccion, promocion de la inclusion y manutencion del estudiante:

» seleccionar alumnos motivados para acciones curriculares direccionadas al cumplimiento de la mision social
de la escuela;

 revisar la forma de avanzar en estos aspectos en las escuelas mas conservadoras;

» desarrollarestrategiasy sociedades para la inclusion y permanencia de estudiantes con recursos econémicos
€scasos.

Para los posgrados:
« utilizar los mismos escenarios de practica, en los territorios y comunidades de referencia, para la continuidad
de los trabajos de posgraduacion en salud comunitaria y para el ejercicio de los médicos generales de reciente

graduacion en estos mismos espacios;
» planear la integracion entre el pregrado y el posgrado, permitiendo la idea de un continuo de formacion.
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Recomendaciones generales
de la Reunion

e propuso revisar lo que esta establecido como misidn social de la educacion médica en cada escuela a
partir del contexto actual y los debates mundiales al respecto, asi como la integracion del aparato formador,
el sistema de servicios de la salud y la comunidad. En cuanto a la formulacion de la misién, se deben

priorizar las necesidades de la comunidad local donde esta inserta la escuela de medicina. De este modo, se debe
promover la inclusion social, la representatividad étnica y utilizar los diversos ambientes de aprendizaje instalados
en la propia comunidad.

Al finalizar la reunion, se realizd un ejercicio individual para recopilar las recomendaciones generales de los
participantes en relacion a la propuesta de trabajo de la mision social de la educacién médica en el marco del
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. A continuacion se plantea lo expresado por ellos:

Sobre la Mision Social de la Educacion Médica

Las escuelas de medicina deberian demostrar mediante indicadores cuantitativos y cualitativos su grado de
compromiso social, una dimension que ademas tendria que incorporarse a los esquemas de acreditacion por
parte de las agencias nacionales que la realizan.

Construir y consensuar entre las universidades de la Region de las Américas una vision comdn sobre la mision
social de la educacion médica, ya que la misma en la actualidad no es uniforme.

Enfocar el compromiso social de las escuelas médicas especialmente hacia el pregrado, donde encontrara un
campo abonado segn los lideres y las circunstancias que motiven esa transformacion.

La mayoria de las escuelas, en particular las piblicas, son apoyadas por “lo piblico”. Por tanto deben responder
a las necesidades mas urgentes de la poblacion. Esto requiere que los estudiantes y graduados practiquen
donde mas se necesitan y provean los servicios que mas se necesitan.

Sobre la relacion educacion/salud

Realizar analisis y discusiones a lo interno de las Facultades/ Escuelas y fomentar una agenda compartida entre
las autoridades del sistema de salud y las universidades.

Analizar fortalezas, debilidades y necesidades en cada pais sobre las necesidades de recursos humanos en
salud y los modelos de educacion requeridos sobre la base de la mision social de la educacion en salud.
Facilitar el intercambio ideas y experiencias innovadoras entre las Escuelas/Facultades y los Ministerios de
Salud y Educacion para generar una masa critica que permita el avance de la mision social en beneficio de
nuestras comunidades.

Sobre el desarrollo curricular

Promover en los curriculos la transversalidad de la APS. Las estrategias educativas en APS por parte de las
universidades son heterogéneasy diversas dentro de la Region. Requeririan una estructuracion en base a criterios
generales que no restrinjan los avances pero que tampoco queden como experiencias difusas y discontinuas.
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Consolidar marcos referenciales y/o tedricos que sustenten practicas y/o curriculos contra los modelos
hegemonicos.

Diseiar modelos de servicios educativos que se pueden medir en términos de resultados en relacion a la
salud de la comunidad —incluyendo los determinantes sociales— creando una alianza regional piloto entre
las instituciones educativas y los sectores de servicios.

Concretarun esquema comiin de evaluacion de la estrategia relacionado al diseio de curriculo, el compromiso
comunitario y el marco teérico utilizado.

Mejorar las capacidades docentes y de orientacion a la salud comunitaria de los equipos de los centros de
salud, es clave para que las transformaciones curriculares hacia la APS sean realidad.

Sensibilizar a los docentes clinicos en la importancia de una salud preventiva y del abordaje de elementos
sociales en su practica clinica.

Sobre estrategias compartidas entre las escuelas/facultades de la region de las Américas

Establecer desde OPS/OMS un consorcio de escuelas médicas en la Region de las Américas que se apoyen
mutuamente, aprendan conjuntamente y compartan experiencias focalizadas en la mision social.

Apoyar una estrategia para vincular colaboraciones entre las escuelas/facultades Norte-Sury la creacion de
oportunidades para nuevas iniciativas en educacion, investigacion y desarrollo de la fuerza de trabajo en la
atencion primaria.

Desarrollar y compartir programas para la identificacion de gente joven para trabajar con las comunidades
desatendidas e implementar proyectos (Pipeline) de promocion e intercambio con los estudiantes de los
Gltimos afios de la secundaria, con la finalidad de atraerlos hacia las profesiones de la salud.

Sobre el papel de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

Continuar este tipo de reuniones via virtual y/o presencial que permitan evaluar los avances intentados y/o
logrados e invitar a otras escuelas y facultades de la Region que no se han incorporado —o que desconocen
todavia— el movimiento de la mision social.

Difundir entre docentes y estudiantes la tendencia mundial en paises del primer mundo y de los paises en via
de desarrollo, para contribuir a romper el paradigma de la educacion hegemonica de los médicos centrada
exclusivamente en hospitales.

Recogery difundir las miltiples experiencias de distintas escuelas/facultades de la Region a fin de contribuir
a los estudios en curso sobre la eficiencia de la mision social dentro de la educacion médica.

Realizar eventos, publicar materiales y organizar comunidades virtuales que propicien mayor intercambio
entre las escuelas médicas alineadas con los sistemas piiblicos de salud y con el enfoque curricular centrado
en la APS.

Mantener un didlogo sistematico y constante entre las instituciones que participaron en esta reunion para
lograr consensos con respecto a los indicadores para medir la mision social y tener una nueva reunién en dos
afios mas.

Generar dispositivos que aumenten la interaccion entre los participantes de estas reuniones presenciales y
facilitar su interconexién en un mundo pluricultural.

Avanzar en el diseio y validacion de herramientas de evaluacion sobre practicas innovadoras en educacion
médica, y que contengan indicadores que permitan generar evidencias sobre los nuevos curriculos en marcha.
Ofrecerapoyo técnico y politico al movimiento de la mision social de la educacién médica para la reformulacion
de los planes de estudio y llevar adelante la difusion de las iniciativas.

Estimular el uso de las plataformas virtuales (Observatorio, CVSP, comunidades educativas) en los diferentes
paises.
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Anexo Il. Agenda desarrollada

Acreditacion de participantes

Apertura y bienvenida

Universidade Estadual de Amazonas, Brasil: Rector Dr. Cleinaldo de Almeida Costa

Ministerio de Salud de Brasil: Eliana Goldfarb Cyrino

Secretario de Salud del Estado de Amazonas y presidente del Conselho Nacional de Secretarios de
Estado da Saide (CONASS): Prof. Dr. Wilson Alecrim

Presidente del Conselho Nacional de Secretarios Minicipais de Satde (CONASEMS): Anténio Carlos
Figueiredo Nardi

Organizacién Panamericana de la Salud en Brasil: Dr. Felix Rigoli

Orientaciones de la reunion
Dra. Rosa Maria Borrell, Unidad de Recursos Humanos para la Salud, OPS/OMS

Los cambios en el modelo de formacion médica de Brasil: Estrategias para proveer y fijar
médicos en zonas desfavorecidas y remotas

Secretario Ejecutivo de la Comision de Residencias Médicas del Ministerio de Educacidn, Dr.
Francisco Arsego de Oliveira. Secretaria de Gestidn del Trabajo y de la Educacidn en Salud, Dra.
Eliana Goldfarb Cyrino

Receso - café

Marco regional de la Cobertura Universal de Salud
Dr. James Fitzgerald, Departamento de Sistemas y Servicios de Salud, OPS/OMS

La mision social de la educacion médica: conceptos y desafios.
Dr. Arthur Kaufamn, New Mexico University, Estados Unidos de América

Receso - almuerzo

Panel 1: La misién social de la educacion médica: Principales modalidades de cambio y
experiencias de paises. [Jr. Daniel Blumenthal, Morehouse School of Medicine , Estados Unidos de
Ameérica; Dr. Mario Rovere, Universidad de la Matanza, Argentina, y Dr. Mourad Belaciano,
Universidade Nacional de Brasilia, Brasil.

Receso - café

Trabajo de grupo 1:

Conceptos, indicadores y sugerencias metodoldgicas a tener en cuenta para un monitoreo del avance
de la misidn social de las escuelas de medicina. (Guia de trabajo 1)

Plenaria
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Agenda desarrollada

Panel 2: Requisitos docentes y asistenciales indispensables de los centros comunitarios de
salud del primer nivel de atencion: Jr. Roger Strasser, Northern Ontario School of Medicine,
Canadd; Dr. Santiago Saco, Universidad de Cusco, Perd; Dr. Arthur Kaufman, New Mexico University,
Estados Unidos de América.

Receso - café

Trabajo de grupo 2

Requisitos docentes y asistenciales indispensables de los centros asistenciales comunitarios del
primer nivel de atencidn. (Guia de trabajo 2)

Plenaria

Receso - almuerzo

Panel 3: Experiencias exitosas de enseiianza y aprendizaje en centros asistenciales
comunitarios del primer nivel de atencion: Jr. Patricio Valdés, Universidad de Temuco, Chile;
Dr. George Dantas, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Brasil; Dr. Sidivan da Silva,
Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saide (PET-Sadde), Brasil; Dr. Darlisom Sousa Ferreira,
Director de la Escuela de Ciencias de la Salud, Universidad del Estado de Amazonas.

Receso - café

Trabajo de grupo 3

Recomendaciones pedagdgicas para el desarrollo de procesos de ensenanza y aprendizaje en los
centros asistenciales comunitarios del primer nivel atencion. (Guia de trabajo 3)

Plenaria

Informe de la Reunion de Manaus, Brasil



Viernes, 12 de septiembre del 2014

8.30

9.30

10.00

12.00

12.30

14.00
17.00

Agenda desarrollada

Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccion (PALTEX)
Rossana Frias de Yaksic, Unidad de Recursos Humanos para la Salud, OPS/OMS
Liane Haagen da Silva, PALTEX OPS/OMS en Brasil

Experiencias del CVSP y del Observatorio de Recursos Humanos de Salud
Dra. Rosa Maria Borrell, Unidad de Recursos Humanos para la Salud, OPS/OMS

Plenaria: Acuerdos y compromisos de trabajo
Dr. José Francisco Garcia, Unidad de Recursos Humanos para la Salud, OPS/OMS

Cierre de la reunion

Dr. Fernando Menezes da Silva

Dra. Rosa Maria Borrell, Unidad de Recursos Humanos para la Salud, OPS/OMS
Receso - almuerzo

Visita a centros de salud de Manaus

Regreso al hotel

La mision social de la educacion médica para alcanzar la equidad en salud



