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Prologo

Cada dia se hace mas evidente la necesidad de consolidar la conciencia colectiva
e implementar practicas con la finalidad de reducir las brechas en la situacion de
salud y aumentar el acceso a los servicios de salud de la poblacion en la mayor
parte de los paises de la Region de las Américas.

En este contexto los esfuerzos de directivos de salud, desde la perspectiva de
la gestion de politicas y programas de desarrollo sanitario y las acciones de las
instituciones académicas relacionados con la formacién y desarrollo de los recur-
sos humanos en salud, tienen una prioridad fundamental.

La lectura del trabajo que nos presenta nuestra colega, la Dra. Rosa Maria
Borrell, nos ha llenado de una profunda satisfaccién pues hace una contribucién
destacada a este conjunto de esfuerzos. Pienso que los resultados de esta inves-
tigacion y todo el contenido metodolégico y conceptual del mismo, es un ejem-
plo de creatividad operativa como parte de los procesos tendentes a la genera-
cion y difusién de conocimiento cientifico entre los miembros de una amplia
comunidad de profesionales y gestores en general, interesados y comprometidos
con el desarrollo sanitario de nuestros paises.

Los temas relacionados con las residencias médicas, su marco legal, los
aspectos que se vinculan al curriculum de formacién, asi como el rol del hospital
como espacio de formacién y practica educativa, son todos ejemplos de la perti-
nencia e importancia de los asuntos que han sido estudiados por la Dra. Borrell.

Este estudio se centra en |a experiencia de Argentina y se sustenta en gran
medida en los programas de cooperacién técnica que desde la Representacion de
la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
(OPS/OMS) en Argentina se han ejecutado en los Ultimos afios en el area de
recursos humanos, los que precisamente han sido coordinados por la Dra. Borrell,
como Consultora de Recursos Humanos en dicha Representacion. Estamos segu-
ros que este producto contribuira también, de manera importante, a otros paises
de nuestra Region, donde se dan situaciones parecidas y se tienen que abordar
problemas comunes a los que han sido colocados por la Dra. Borrell en el cuida-
doso analisis que ha realizado. Por eso nuestra decision de apoyar la edicion de la
presente publicacién, oportunidad ademas que aprovechamos para reconocer y
felicitar a Rosa Maria y a todos los que colaboraron con ella por la dedicacion y
excelente trabajo.

JOoSE ANTONIO PAGES
Representante OPS/OMS, Argentina
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A modo de breve prefacio

Intentar comentar una obra o reflexionar sobre sus aportes es una tarea comple-
ja,en particular cuando se trata de destacar sus contribuciones inmediatas y otras
no tan inmediatas, pero de significativo valor en el mediano plazo. Se hace mas
dificil si uno no es un lector pasivo o externo sino que, ademas, ha acompanado
cada etapa de su produccion, dialogando, intercambiando y asistiendo a cada una
de sus decisiones. Pero |la tarea se vuelve mas rica alin, cuando uno mantiene con
la autora una larga, intensa y fructifera relacion profesional y personal.

Empezando por esto Gltimo aspecto, que sin duda es el mas humano porque
implica pensar en los variados vinculos personales que nos unen, quiero expre-
sar que Rosa Maria Borrell es una invalorable amiga y una companera de muchas
trayectorias e historias compartidas en el esfuerzo permanente de impulsar y
desarrollar la dimension educativa de instituciones, programas y proyectos de
educacion del personal de salud. Hemos compartido muchas iniciativas, produc-
ciones y reflexiones a lo largo de muchos anos y en diversos contextos y paises
de Latinoamérica. En este sentido, es muy significativo para mi ofrecer estas
palabras de valoracién y reconocimiento en este camino.

La obra que aqui se ofrece al lector constituye un aporte en esta ruta. Pero no
un simple aporte mas, sino el resultado de un proyecto de largo aliento. Es, sin
duda, un hito importante en la trayectoria de Rosa Maria, siempre comprometi-
da con el desarrollo y cambio de la educacion en el campo de la salud.

Pero a diferencia de otras contribuciones, este libro presenta los aportes de
una ambiciosa investigacion. Es importante destacar seriamente este aspecto. El
espacio asignado habitualmente a la dimension educacional, y en particular de
la contribuciéon del pedagogo en el campo de la formacién y desarrollo de los
Recursos Humanos de Salud, suele ser vista exclusivamente como una contribu-
cion técnica. Se espera que el educador realice desarrollos metodologicos para el
disefio de acciones. Pero es muy poco frecuente que se conciba este aporte den-
tro del campo de desarrollo de conocimientos, por ende, se dediquen esfuerzos
sistematicos de investigacion. En este sentido, el trabajo de Rosa Maria Borrell
avanza en este desafio y genera un espacio en general poco visualizado y de
amplio potencial de desarrollo.

Si bien el estudio aporta para la comprension de los fendmenos y orienta
posibles cursos de accion posterior, lo que es mas destacable de esta contribu-
cion es justamente que representa y comunica un importante esfuerzo de inves-
tigacion. Por lo tanto, no se trata aqui de una sistematizacion de experiencias o
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una propuesta de accion. La obra presenta, en cambio, la construccion sistemati-
ca de conocimientos en un campo poco explorado por estudios previos.

La obra que se presenta aqui representa una parte sustantiva de su investi-
gacion para la obtencion del grado de Doctorado en la Universidad de Buenos
Aires (UBA), de Argentina. Me ha tocado la suerte de acompafiar todo este desa-
rrollo, desde las primeras conversaciones, desde el diseno del estudio, la discu-
sion teodrica y la elaboracion metodoldgica, hasta el proceso de analisis e inter-
pretacion de sus resultados. Acompanando este largo camino, he podido ver cre-
cer y configurarse un valioso estudio en el terreno de la Educacion Médica.

El estudio aborda la Educacion Médica, en el espacio particular las Residen-
cias en distintos programas universitarios argentinos, desarrollados en diversas
regiones del pais. En particular, se incorporan al estudio las iniciativas de refor-
mulacion curricular de las Residencias Médicas, analizando alcances y logros,
como asimismo sus desventuras y dificultades. Como toda investigacion, recorta
un campo de analisis y un contexto. Pero muchas de sus avances y contribucio-
nes son susceptibles de representar y ayudar a comprender estos procesos en
otros contextos y en otros paises de la regién.

En otros términos, el estudio aborda la problematica del cambio educativo
en una esfera importante en que se estan produciendo diversos debates, varia-
das propuestas y un serio analisis respecto de la calidad y pertinencia de la for-
macion de los profesionales de salud.

El estudio aborda el analisis del Curriculo de Formacion en las Residencias
Médicas. Con ello, se trabaja sobre un proceso complejo, mas amplio que la
nocion restringida de “plan de estudios”. Se incorpora el estudio sistematico del
Curriculo en cuanto campo de cruce entre el conocimiento, los sujetos y las prac-
ticas educativas. Un valor particular en este analisis es que este cruce se realiza
en la concrecion de las practicas educativas y asistenciales, en el propio contexto
del Hospital, como ambito formativo.

Entiendo que este aporte es sustantivo, dado que la formacién no se realiza
centrada en el aula sino en el mismo seno de las practicas laborales, institucio-
nales y profesionales, con intencionalidad de formacién médica. El contexto de
las practicas asume, entonces, un papel protagénico en el marco de las oportu-
nidades, realidades y limites de la actuacién socio- profesional en el Hospital. Es
aqui donde operan las inflexiones entre el cambio educativo y la reproduccién de
las practicas,como marco de las distintas iniciativas. En ello tiene especial impor-
tancia y atencién las tensiones percibidas por los actores de la practica, sus pro-
yectos, sus supuestos y sus tendencias a la conservacion.

El estudio arroja importantes avances para repensar la dialéctica del cambio
en las practicas socio-profesionales, socio-institucionales y educativas. Colabora,
asi, para la produccion futura de alternativas de cambio y mejora en la realidad
de la Educacion Médica.
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Finalmente, deseo destacar en estas breves lineas, la importancia de esta
contribucién desde el lugar de la produccién y difusién de los aportes de investi-
gacion educativa para la formacion del personal de salud. Un estudio sistemati-
co es un aporte sustantivo. Pero, a corto plazo, es posible (y deseable) esperar el
progreso y desarrollo de mas investigaciones en los procesos de formaciéon y en
el campo del desarrollo y Educacion Permanente del Personal de la Salud. Sirva,
entonces, esta obra de Rosa Maria Borrell como importante impulso a un campo
de alto valor y voltaje, como lo es la investigacion educacional.

MARiA CRISTINA DAVINI
Junio de 2005
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Introduccion

Es mucho lo que se ha escrito acerca de la educacion de los médicos, especial-
mente del nivel de formacidn de grado. Las investigaciones correspondientes a la
formacién de los postgrados, en particular de aquellas que se desarrollan con la
modalidad de “residencias”, no aparecen con la misma magnitud y frecuencia de
las del grado.

En los ultimos anos hemos dedicado algun esfuerzo a sistematizar algunas
de las tendencias generales de la formacion de los especialistas médicos en Ar-
gentina, tanto por la inversion que en este rubro se ha venido haciendo en el sec-
tor de la salud publica y privada del pais, como por sus implicaciones dentro de
un modelo de salud y un mercado de trabajo en salud que ha sido orientado por
mucho tiempo fundamentalmente hacia la especializacion.

Esta sistematizacion ha respondido a la necesidad de evaluar la situacion de
las residencias en el pais; recopilar y analizar |a legislacion vigente, compartir in-
numerables reflexiones con diversas instituciones interesadas en el desarrollo y
fundamentalmente, comenzar a acercarse a una nueva blusqueda de calidad de
los procesos formativos de futuros especialistas a través de las residencias médi-
cas. Los trabajos realizados han contribuido en parte, a armar un mapa de pro-
blemas educativos y administrativos de un gran numero de residencias de diver-
sas provincias, los que han servido de orientacion para esta investigacion en par-
ticular, para profundizar algunos aspectos importantes referidos a la parte espe-
cifica de lo educativo.

El objeto de estudio en esta investigacion es la formacion en las residencias
médicas, estudiada a través de la vision que sobre el proceso de formacion tie-
nen los docentes de las residencias médicas, la forma como conciben la ensefian-
zay el aprendizaje en espacios de servicios de atencién y como encaran, a través
de la organizacion curricular, la busqueda de un enfoque interdisciplinario en las
actividades educativas.

Para llevar adelante esta investigacion se seleccion6 un enfoque de investi-
gacion que integrara el tratamiento de tendencias globales sobre residencias de
distintas especialidades y de distintos contextos institucionales y del pais, obte-
nidas a través de autoevaluaciones realizadas en anos recientemente pasados,
con la profundizacion cualitativa de los fendmenos particulares de aspectos edu-
cacionales y de las representaciones de los actores, en cuanto sujetos que cons-
truyen significados, que describen la rutina y las situaciones problematicas y las
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complejas interrelaciones que se dan en la realidad de la practica de la ensenan-
za de los futuros médicos especialistas.

Los problemas estudiados no corresponden a la totalidad de las residencias
del pais, pero aun asi, han permitido abrir muchas preguntas y reflexiones en
cuanto a los aspectos relacionados con el desarrollo curricular,cdmo se ensefna y
se aprende en una residencia y si esta modalidad de estudio trabajo permite al-
guna integracién del conocimiento o, por el contrario, afianza la brecha entre los
conocimientos especializados.

Ademas de la aplicacién de los instrumentos, se realizé una exhaustiva revi-
sion bibliografica acerca de la educacién médica en general y en particular de las
residencias médicas del pais, obteniendo informacién valiosa que ha permitido
identificar los principales problemas que desde lo educacional se ha venido se-
nalando y encarando en las ultimas décadas.

Esta investigacidon se centr6 en tres provincias del pais: Santa Fe, con resi-
dencias de Rosario, Mendoza y Salta, siendo el foco de analisis principal las opi-
niones de los docentes de distintas especialidades, donde su labor como docen-
te se desarrolla en diferentes residencias y hospitales diversos de los tres luga-
res senalados.

En el primer capitulo, correspondiente al marco general de referencia de la
investigacion, se presenta la discusion que sobre la educacion médica se plantea
tanto a nivel internacional y nacional, fundamentalmente desde los aspectos
epistemolégicos y educativos. El segundo y tercer capitulos facilitan el encuadre
dénde se insertan las residencias médicas del pais, en especial lo referido al con-
texto sanitario y hospitalario. El cuarto capitulo constituye un marco conceptual
tedrico acerca del abordaje curricular.

Los capitulos 5,6 y 7 constituyen los resultados del estudio y fueron divididos
de acuerdo a los tres grandes ejes que nos propusimos investigar: los aspectos
curriculares, el acceso al conocimiento y las posibilidades de integracion de los
conocimientos; el alcance de la practica educativa, su concepcién y sus formas de
abordaje y; las modalidades de aprendizaje en espacios de servicios complejos
como son los hospitales.

Dada la necesidad que interpreto tienen las residencias de dar un salto cua-
litativo en los aspectos curriculares y educativos, se presenta en el ultimo capitu-
lo de las conclusiones, algunas recomendaciones para el mejoramiento del esta-
do actual de las residencias estudiadas, especialmente en aspectos relacionados
con el diseno curricular en equipo, su permanente revision, la definicion de espa-
cios interdisciplinarios, el estudio de los problemas epidemiologicos locales y de
las condiciones de salud, la incorporacion de temas de humanidades médicas, el
perfeccionamiento permanente de los docentes y la instalacién de condiciones
educativas en el contexto de cada hospital que desarrolle residencias médicas.

Lo que se presenta en este libro corresponde a una parte sustantiva de la te-
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sis doctoral presentada en el Departamento de Humanidades Medicas de |a Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires bajo el titulo “Desarrollo
curricular de las residencias médicas en la Argentina.

Se espera que este libro pueda contribuir a desarrollar una linea de investi-
gacion en las residencias, impulsada desde los procesos educativos de cada resi-
dencia en particular y fundamentalmente a facilitar espacios de reflexion que
generen la construccion de propuestas educativas novedosas. También se espera
contribuir al debate en aquellos espacios académicos que tienen tradicién tanto
en la investigacion educativa y en otros cuya mision esta ligada a la busqueda de
calidad de los profesionales.

En este contexto, renuevo mis agradecimientos a la Dra. Maria Cristina Da-
vini, por su acompafamiento permanente en la orientacién conceptual y meto-
dolégica de esta investigacion, su esfuerzo en la revisién de todos los capitulos,
el entusiasmo compartido en el tema estudiado y las reflexiones ofrecidas que
contribuyeron, sin lugar a dudas, a darle mayor coherencia interna al trabajo
realizado.

También a la Dra. Delia Outomuro por sus valiosas recomendaciones y a los
docentes de las distintas residencias que accedieron a ser entrevistados y cuyo
objetivo estuvo centrado en el fortalecimiento de las residencias a las que per-
tenecen.

Alas doctoras Marta Orlando, Olga Marelli (post mortun) y Marta Fracapani,
por abrirme las puertas en Rosario, Salta y Mendoza respectivamente para reali-
zar esta investigacion, reconociéndoles sus esfuerzos para mejorar la calidad de
la ensefanza y el aprendizaje en las residencias médicas de dichas provinciasy a
los licenciados Liliana Lopez Val y Claudio Invernizzi, funcionarios del Ministerio
de Salud de Nacién, de |la Direccion de Politicas de Recursos Humanos en Salud,
quienes me aportaron datos confiables sobre Residencias Nacionalesy al Dr. Ma-
rio Rovere, como lector critico.

A la representacion de OPS/OMS en Argentina por publicar este libro.
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B CAPITULO 1

Debates y problemas en la educacion
médica latinoamericana

1.1. Epistemologia y paradigmas cientificos: Enfoque Flexner y enfoque critico

El pasado ha dejado su huella en la educacién médica, de alli la importancia
de reconstruir las grandes orientaciones y tendencias e intentar analizarlos a la
luz de los nuevos postulados educativos. Las imagenes del pasado nos sirven pa-
ra valorar |la capacidad operativa del pasado y construir el futuro. Construir el fu-
turo significa también analizar el presente: el significado de la globalizacion de
la economia y de la medicina; las migraciones de los médicos entre continentes,
la libertad de la practica y los necesarios esquemas de regulacion, el significado
de la calidad profesional que se espera en los contextos nacionales y también en
los internacionales, la competitividad, asi como las ideas y valores que seran par-
te de la educacion de los médicos del futuro.

Todos estos temas, cada uno con las especificidades tedricas y metodologi-
cas particulares, e incluso, considerando las diferentes teorias educativas que
han avalado |as diferentes posiciones a lo largo de |a historia y a los tltimos que
se rescatan como parte de las discusiones del presente, forman parte de una dis-
cusién que ha sido y continta siendo compleja.

La educacion de los médicos en América Latina en el Gltimo siglo se ha carac-
terizado por luchas diversas e intermitentes sobre temas que van mas alla de lo
estrictamente educativo pero que sin lugar a dudas, han sido parte de la agenda
curricular. La complejidad de los diversos analisis ha sido extraordinariamente ri-
ca tanto en la produccién como en el debate y los temas de complentariedad
educativay las teorias que rescatan el valor de los determinantes de la educacion
médica pasan por analisis que van desde los contextos locales e internacionales,
la salud de la poblacion, el binomio salud y enfermedad como fenémeno social,
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la situacién del mercado laboral, los perfiles educacionales y ocupacionales, la
sociologia de las profesiones, las caracteristicas de la practica médica, la comple-
jidad de los sistemas y servicios de salud y sus sucesivas reformas, las orientacio-
nes de las corporaciones médicas y los mecanismos de regulacion, hasta la com-
plejidad de las orientaciones de las ciencias de la educacién y del curriculo, como
también la influencia de los avances cientificos y tecnolégicos en la definicion
curricular.

Sin pretender acudir a todos los momentos histéricos de la educacién médi-
ca y mucho menos reconstruir su historia y la riqueza de muchos de los procesos
experimentados en los paises del continente, queremos rescatar las imagenes-
sintesis del pasado y del presente, de manera tal que nos permita comenzar a
construir laimagen de lo deseable. Apostar para el futuro, en funcion de las insa-
tisfacciones y deudas en cualquier campo del saber y de la practica, sélo es posi-
ble desde los significados que nos prestan las imagenes del pasado y del presen-
te. Es por esto que este primer capitulo se dedica al recate de los grandes proble-
mas de la educacion médica en el siglo que acaba de terminar considerando co-
mo ejes fundamentales del analisis los aspectos relacionados con las orientacio-
nes educativas y curriculares.

En el nivel académico de la medicina, se podrian distinguir dos enfoques
que han representado dos paradigmas diferenciados: el enfoque “flexneriano”y
“el critico”, en el sentido que intenta superar algunos de los postulados de Flex-
ner e introduce una mirada diferente sobre los determinantes de la salud y la
enfermedad.

Abraham Flexner, educador y académico, realizé un estudio a principios de
siglo pasado que permitié hacer una reforma radical de la educacién médica nor-
teamericana, la cual repercutié décadas mas tarde en la educacién médica lati-
noamericana. En 1910 present6 el famoso “Informe Flexner”, sobre la base de un
estudio de 155 escuelas de medicina, cuyas conclusiones reflejan los problemas
de la educacion médica a principios de ese siglo, que en gran parte se impartia
en escuelas privadas, la mayoria de la cuales constituian un negocio altamente
lucrativo. Las conclusiones de este estudio circularon rapidamente: existe super-
produccién de médicos mal capacitados; exceso de malas escuelas de medicina
y su proliferacion obedece a razones principalmente econémicas y politicas; el
pais necesita menos y mejores médicos; no se ha mejorado la distribucion espa-
cial de los médicos; los bajos estandares y el mal entrenamiento no deben cons-
tituir el método usual para proveer de médicos a las comunidades. Sobre esta ba-
se Flexner presentd algunas recomendaciones:

T Flexner A. Medical education in the United States and Canada. A report of The Carnegie
Foundations on the Advancemente of Teaching. Boston: The Merrymount Press; 1910.
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+ La atencion médica debe basarse en el conocimiento de las ciencias bio-
médicas, fundamentalmente en las ciencias basicas con cursos semejan-
tes a los ofrecidos por la educacién alemana (anatomia, fisiologia, bioqui-
mica, farmacologia, histoembrologia, bacteriologia y patologia).

+ Sélolas escuelas de alta calidad deben ser acreditadas para formar médi-
cos, por tanto, deben estar afiliadas a universidades. Las escuelas sin cali-
dad necesaria deben ser cerradas.

+ Las escuelas aprobadas deben privilegiar la educacién en laboratorios, en
la experiencia clinica, concentrados en los aspectos de atencion médica
individual y con una organizacion minuciosa de asistencia médica en ca-
da especialidad.

+ Lavalorizacion de la ensenanza dentro de un hospital de ensefianza, que
contase con un cuerpo clinico propio y permanente, con limitada asisten-
cia ambulatoria, apenas para casos que precisaran de internacion, y que
cada hospital contara con un nimero determinado de camas para cada
alumno.

En una obra publicada mas tarde, Flexner plante6 otras premisas sobre su
concepcion de la medicinay la ciencia que permiten abarcar un poco mas su pen-
samiento epistemolégico:?

+ Es mejor, desde un punto de vista histérico, considerar la ciencia como el
esfuerzo persistente del hombre por purificar, extender y organizar el co-
nocimiento del mundo en que vive.

+ La ciencia puede ser concebida como la organizacion del conocimiento en
permanente desarrollo y que se mueve a diferentes tasas y con diversos
niveles de confianza hacia la total comprension de la forma matematica,
que es el objeto hacia el cual se dirige todo esfuerzo cientifico.

+ Eneste sentido estamos capacitados para asumir no sélo la ciencia de las
matematicas y la ciencia de la fisica, sino también la ciencia de la biolo-
gia, la ciencia de la psicologia, la ciencia de la sociedad, |a ciencia de la
agricultura y la ciencia de la medicina.

+ Si la medicina es concebida como un arte, en contraposiciéon a una cien-
cia, el que la practica estaria estimulando a actuar con una conciencia cla-
ra pero basada en lineas empiricas superficiales; si, por el contrario, el que
practica esta agudamente consciente de su responsabilidad hacia el espi-
ritu y el método cientifico, tendria, casi inevitablemente, que esforzarse

2 Flexner A. Medical Education: a comparative study. The Macmillan Company. New York,
1925. En: Patifio Restrepo JF. Abraham Flexner y el Flexnerismo: fundamento imperecedero
de la educacion médica moderna. Colombia: FEPAFEM. Mimeo.
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por clarificar conceptos y proceder de forma mas sistematica en cuanto a
la acumulacién de hechos y de informacién, a la formulacién de hipétesis
y a la evaluacién de resultados.

« La ciencia reside en el intelecto, no en el instrumento.

+ Sila medicina acepta como su objetivo estandares y normas cientificas en
la investigacion y en el ejercicio profesional, la educacion médica debera
entonces ser concebida primordialmente como la labor de capacitar estu-
diantes en las técnicas intelectuales de la ciencia inductiva.

Toda la propuesta de Flexner gir6 alrededor del rol del médico en el trata-
miento de la enfermedad, tanto que llega a plantear que si no existiera la enfer-
medad no tendria razén de ser la existencia del médico, siendo categérico en su
juicio acerca de que la calidad de una escuela puede medirse por la calidad de los
clinicos que produce, idea que perdura todavia dentro de la educacién médica
contemporanea.

En esencia, el modelo flexneriano colocé como fundamental la dimensién
biolégica de la enfermedad y la atencién al individuo basada en la “departamen-
talizacion” o territorialidad del conocimiento y la especializacion de la practica
médica.

De acuerdo a algunos autores3, con el informe Flexner se alcanzé un gran im-
pacto en la reduccion de las escuelas de medicina de USA, de 147 en 1910,a 83 en
1921, alcanzando el nimero de 76 en 1929. Por otro lado, se alcanzé un desarrollo
gradual de “tiempo completo” en las facultades, primero en los aspectos cientifi-
cos de la clinica basica y luego en los departamentos clinicos. Se establecieron los
pre-requisitos académicos con estudios de biologia, quimica y fisica para la ad-
mision a las escuelas de medicina. A partir de 1920 se establecieron dos afios de
“college” para ser admitidos en la escuela y después de 1938, dos o tres anos de
estudios pre-médica fueron establecidos como pre-requisitos. Se reconocen ade-
mas, algunos avances en los curriculos de los médicos relacionados con el mayor
énfasis colocado en los estudios de laboratorio de las ciencias basicas; el control
de los hospitales por parte de las universidades y el uso de dispensarios médicos
para intercambiar estudios clinicos, asi como programas escalonados de estu-
dios de un minimo de ocho meses por ano por cuatro anos adoptados por todas
las escuelas médicas.

Maria Isabel Rodriguez es una de las autoras que mas profundizé sobre las
influencias de Flexner en los programas de formacion de médicos en América La-
tina, considerando que “los cambios ocurridos en un buen nimero de escuelas
latinoamericanas sobre todo a partir de 1950 en lo relativo a los campos biolégi-

3 Schofield JR. New and expanded medical schools, Mid-Century to the 1980s. Association of
American Medical Colleges. San Francisco: Jossey- Bass Publishers; 1984.
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co basico y clinico repiten los postulados y contenido del modelo resultante de
las recomendaciones derivadas del informe Flexner en Estados Unidos. Para un
buen numero de escuelas latinoamericanas, la introduccion de éste modelo re-
presento la oportunidad para la incorporacion y modernizacion de las ciencias
basicas preclinicas, contribuy6 a la formacion de docentes especializados y pro-
movio en ocasiones el desarrollo de una infraestructura biomédica y la creacion
y fortalecimiento de unidades de apoyo para todo el proceso de ensefianza, co-
mo fue la creacion de las bibliotecas médicas, pero que este modelo de ninguna
forma contribuyé a favorecer una vision integral del hombre”4

La influencia de Flexner ha sido estudiada por otros autores a lo largo de las
Ultimas décadas. Roberto Pasos Nogueira hace una buena sintesis de esta in-
fluencia al senalar que “en el interior del universo positivista del flexnerianismo
hay una ecuacion bien definida en la cual la medicina norteamericana se espejo
y moldeé, imponiéndola al resto del mundo en el transcurso de este siglo: la ca-
lidad de la formacion en medicina es igual a la capacidad de dominar y aplicar
correctamente los principios de las disciplinas biolégicas y de la clinica médica”.>

La educacién médica norteamericana, en el final de este siglo, asevera Pas-
sos Nogueira, gira ain en torno al legado epistemolégico de Flexner. Cualquier
intento de cambio curricular empieza con el reconocimiento de los principios de
Flexner. Menciona como ejemplo, las propuestas de organizar la estructura curri-
cular no sélo por disciplinas cientificas, sino por problemas de salud relevantes
(problem-oriented programs) o inclusive, |a linea de creacién de curriculos basa-
dos en entrenamientos en unidades asistenciales diversificadas tales como con-
sultorios externos y policlinicos comunitarios, que hacen del hospital un etapay
no el epicentro de la capacitacion (community- oriented programs). Estas alterna-
tivas de construccién curricular permanecen aln claramente periféricas en rela-
cion a la hegemonia flexneriana.

Retomando los aportes de Berliner (1975), Brown (1980) y Hudson (1972), Pas-
sos Nogueira sostiene que la ideologia corporativa utilizé para sus propios fines
las conclusiones del informe Flexner, “generando un modelo de practica que tras-
ciende los modelos meramente educacionales y se conforma con alcanzar el ob-
jetivo de una hegemonia global sobre las cuestiones de salud”...”El flexnerianis-
mo representa asi, antes que nada, una manipulacion corporativa de principios
educacionales, en relacion a la cual el autor del famoso informe, como una per-
sona preocupada con los sistemas formales de los aspectos de educacion, no

4 Rodriguez, MI.Toma de posicion frente a las experiencias evaluativas en educacion médica.
En: OPS/OMS y Facultad de Medicina de la Republica de Uruguay. Encuentro Continental de
Educacién Médica. Uruguay: Talleres graficos de Comunidad del Sur; 1997.

5 Passos NR. Perspectiva de la gestion de calidad total en los servicios de salud. Washington:
OPS/OMS. Serie Paltex Salud y Sociedad 2000 No.4;1997. p. 94.
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puede ser responsabilizado directamente. Las ciencias de la vida y el conjunto de
técnicas de intervencién que se asocian con la clinica médica sirvieron de base
para la construccion de un dominio auténomo de los espacios del saber y de las
prerrogativas profesionales de los médicos” © .

El paradigma “flexneriano” continua en la actualidad con adeptos fervorosos
al mismo, no sélo por los cambios que introdujo en la Educacion Médica de Amé-
rica Latina -que en su momento cumplieron con alguna necesidad de fortaleci-
miento-sino también por los temas en boga dentro de las reformas de la educa-
cion médica, relacionados con la busqueda de calidad y los sistemas de evalua-
cion y acreditacion, la mala praxis, la superproduccién de médicos y el exceso de
escuelas de medicina. Podria pensarse que el paradigma esta cristalizado, en el
sentido de que a una buena parte de los educadores médicos no se les ocurre en-
sefar de otra maneray posiblemente, no saben que su pensamiento sobre |a en-
sefianza de la medicina se inclina hacia este paradigma.

Por otra parte, y en contraposicion al modelo “flexneriano”, encontramos un
modelo epistemolégico “critico”, que reconoce a los factores econémicos-politi-
cos como determinantes en la constitucion de las formas de estratificacion social
y de los procesos de salud-enfermedad.

Desde la década de los sesenta se identifican esfuerzos aislados para incor-
porar aspectos tedricos de las ciencias sociales a la ensefianza de la medicina,
marcados por la aplicacion de la corriente funcionalista, que contribuy6 en gran
parte a una concepcidn estatica de los problemas de salud. El esfuerzo de Juan
Cesar Garcia, médico pediatra y sociélogo argentino, fue precisamente contribuir
para América Latina con un marco tedrico alternativo que formulara la base de
fundamentos cientificos que ayudaran a “problematizar” los conocimientos da-
dos, la explicaciéon del cambio como proceso histérico que permitiera mantener
“una conciencia critica y autocritica” y la necesidad constante de “problematizar
sus propias categorias”. El dejar de lado las explicaciones estaticas y dogmaticas
conllevaria hacia el abandono de apriorismos, ubicando al modelo alternativo
dentro del terreno de “instancias histérico-materiales o sociales” concretas.”?

La construccion de un modelo educativo alternativo deberia tomar en cuen-
ta las relaciones entre el concepto de salud, los modos de produccién y las forma-
ciones socioeconomicas; las relaciones entre la organizacion de la accion de sa-
lud, los modos de produccién, las formaciones socioecondmicas y los conceptos
de salud; las investigaciones histéricas sobre la formacion, el desarrollo y la con-
solidacion de las organizaciones practicas y de la educacion médica y las activi-
dades de analisis e investigacion para enriquecer el marco teérico propuesto.

6 IBID,p.9s.
7 OPS/OMS. Aspectos tedricos de las ciencias sociales aplicadas a la medicina. Educ Med Sa-
lud 1974; 8 (4): 354-359.
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Muchos han sido los intentos de programas de educacion médica innovado-
res intentados desde el pre y postgrado en algunos paises del continente; algu-
nos con enfoques en aspectos de medicina preventiva, de medicina integral y
medicina comunal o comunitaria, siendo esta UGltima tomada como bandera del
derecho a la salud. La idea fundamental de las primeras propuestas fue romper
con los marcos circundantes del centro médico y que la medicina penetre en la
comunidad urbana y rural, donde el pueblo vive, trabaja y tiene su ser. En ultima
instancia, éstas propuestas trataron de romper con la idea de que el hospital era
el Unico centro de atencion y de aprendizaje y que éste mas bien refuerza la idea
de enfermedad, curacién y la vision vertical del médico y que la medicina comu-
nitaria estaria basada mas en el trabajo en equipo, la incorporacién de la comu-
nidad y por tanto en una nueva forma de aprender a aprender. 8

En la literatura de la educacion médica con programas novedosos que in-
tentaron un cambio de enfoque novedoso se recuerdan las experiencias brasi-
lefias entre las cuales se destacan la Universidad de Brasilia (1966), el programa
experimental de medicina de la Universidad de Sao Paulo (1966), el curriculo de
la facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais en Belo Hori-
zonte (1965), la carrera de medicina de la escuela J. M. Vargas de la Universidad
Central de Venezuela (1963) y el curriculo de la Universidad de San Carlos, Gua-
temala (1969).9

Los afios setenta se caracterizaron por la busqueda de una mayor equidad en
la cobertura de los servicios de salud y el surgimiento de la atencion primaria en
salud como contrapropuesta a los modelos de salud del momento caracterizados
por la incesante division técnica y social del trabajo médico y el cuidado atomi-
zado entre distintos trabajadores de la salud, siendo que ninguno de ellos tenia
la vision holistica del paciente, en cuanto ser integral y social.

El modelo “critico” y que colocamos como contraposicién del modelo flex-
neriano, se fundamenta en los cambios sustanciales de la concepcion de la me-
dicina, de la salud y del objeto de estudio u objeto de conocimiento de las mis-
mas. El avance de las ciencias sociales en la problematica de la salud- enferme-
dad gener6 una corriente de medicina social a partir de los anos 70, cuyo eje de
reflexion ha sido la elaboracion de una nueva conceptualizacion biolégica y so-
cial del proceso salud-enfermedad que sostiene que este binomio guarda una
vinculacion estrecha con la sociedad en la cual se presenta, que el mejoramien-
to de las condiciones de salud de la poblacién requiere de algo mas que la sim-

8 Vidal C. Medicina comunitaria: nuevo enfoque de la medicina. Educ Med Salud 1975; 9(1):
11-46.

9  Rodriguez MI. Los esfuerzos evaluativos en los procesos de reorientacion de la educacién
médica en América Latina. Conferencia presentada en México D.F. Mimeo
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ple intervencion médica y que por lo tanto, tiene que involucrar algunos cam-
bios sociales.’®

Intentos con este enfoque social se recuerdan las experiencias mexicanas co-
mo el Programa de medicina Experimental A-36 (1974), las Escuelas Nacionales de
Estudios profesionales (ENEP) (1975), Zaragoza e Iztacala, la Universidad Auténoma
Metropolitana, Unidad Xochimilco (1974), el centro Interdisciplinario de Ciencias de
la Salud del IPN y la Facultad de Medicina de Guadalajara a partir de 1974. También
existieron otros esfuerzos en Cuba, Chile, Colombia, Perd y Centroamérica.”

Los componentes mas relevantes del proceso de cambio o innovacién de las
experiencias citadas fueron: la busqueda de caminos para la articulacién del pro-
ceso educativo y la practica de salud, con la incorporacién de “actividades extra-
murales”y trabajo comunitario; el sistema de estudio-trabajo y las actividades de
“integracién docencia- servicio”; el desarrollo del eje de “atencién primaria”y la in-
corporacion de las ciencias sociales al estudio del proceso salud-enfermedad.

Rodriguez rescata los intentos de ruptura de estos programas en lo episte-
mologico y pedagogico, en mayor o menor grado, de la ensefianza por disciplinas
y la busqueda de relacion entre los distintos campos de conocimiento, en contra-
posicion de la practica educativa fragmentada por campos de conocimientos, or-
ganizados en los clasicos departamentos sugeridos por Flexner, que no se rela-
cionaban y que conspiraban contra la visién integral del ser humano. En este as-
pecto, la mayoria de las experiencias latinoamericanas que formularon propues-
tas diferentes de organizacién del conocimiento en unidades de ensefianza, mo-
dulos o bloques, se generaron a partir del modelo de ensefianza integrado desa-
rrollado por la Escuela de Medicina de la Universidad de Western Reserve y el de
la Universidad de Stanford.

Los procesos educativos de los setenta fueron impactados, por la meta de exten-
sion de cobertura legitimadas en el Plan Decenal de Salud™ de 1972 y mas tarde por
la adopcion a nivel mundial de la meta de Salud para Todos (STP2000) con su estrate-
gia basica de Atencidn Primaria. Cabe sefialar que esta Gltima meta no ha sido incor-
porada en una gran proporcion de programas educativos del continente, en parte, por
las contradicciones que genera ante sistemas de salud organizados sobre la base de
una altisima especializacién del conocimiento y de la propia practica médica.

Byrn y Rozental'® se refieren a dos corrientes muy en boga como innovacio-

° Laurell AC. Sobre la concepcién bioldgica y social del proceso salud-enfermedad. En: Rodri-
guez MI (Coord.). Lo bioldgico y lo social: su articulacion en la formacién del personal de sa-
lud. Washington, DC: OPS/OMS, Serie Desarrollo de Recursos Humanos No. 101; 1994. p.1-12

™ Rodriguez MI. Op. cit

b OPS/OMS. Plan Decenal de Salud para las Americas. Informe final de la Ill Reunién Especial
de Minsitros de SAlud de las Américas. Washington DC.1973.

12 Byrn N, Rozental M. Tendencias actuales de la educaciéon médica y propuestas de orienta-
cion para la educacion médica en América Latina. Educ Med Salud 1993; 28(1): 53-123.
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nes que encabezan los cambios de la educacion médica; se trata de los progra-
mas cuyos curriculos se orientan hacia la comunidad (PAC) y aquellos orientados
en la solucién de problemas (ASP).

El curriculo basado en la comunidad (PAC) es considerado como un método
educativo novedoso de ensenanza, los cuales se ponen en practica enviando a los
alumnos de primer o segundo ano a un centro de salud no hospitalario durante
un periodo breve, requiriendo que el alumno participe en “proyectos” eny con la
comunidad. Desde 1979 existe una red de instituciones educacionales orientadas
hacia la comunidad, a la cual se han adherido desde entonces mas de 200 escue-
las de todo el mundo, incluidas muchas de América Latina.

La Universidad de MacMaster, en Canada, desarrollé a fines de los anos se-
senta el método de ASP fundamentado inicialmente en el método por manejo de
matrices. Este método intenta desarrollar el razonamiento y conocimiento para
la busqueda de solucién, a partir de aprender a formular preguntas, desarrollar
hipétesis, sintetizar informacion, defender opiniones o tesis con ideas claras, bus-
car respuestas; en definitiva, formar decisores. Utiliza la informacién como herra-
mienta de trabajo, busca estimular la curiosidad y permite al estudiante apren-
der a trabajar en grupo. Se fundamenta en “casos problemas” y el docente hace
las veces de tutor. Considerando los casos estructurados, el objetivo final de los
estudiantes es llegar a un diagnéstico a partir de una serie de sintomas, pasan-
do por la investigacion y debate de los escritos pertinentes, para luego justificar
el diagnostico.

Con el tiempo, otras escuelas siguieron el método de MacMaster, hasta que
en 1984 la Asociacién de Escuelas de Medicina de Estados Unidos (AAMC), pre-
senta su informe sobre “Médicos para el siglo XXI”, cuyas recomendaciones tie-
nen una fuerte referencia y por tanto influencia del programa de MacMaster, lla-
mando la atencion de las escuelas de medicina de todo el mundo. En 1986, la fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Harvard inici6 su seccion de ASP separa-
da de su programa de subgrado y pocos afios después convirtié todo su progra-
ma a una orientacion ASP, lo cual ha significado un reconocimiento de legitimi-
dad para que otras escuelas de América del Norte y mas tarde, América Latina si-
guieran su ejemplo. Mas de la mitad de las escuelas de medicina de Canada se
han plegado al ASP y el resto esta en proceso de cambio, existiendo programas
en Estados Unidos, los Paises Bajos, Alemania, Inglaterra, Suecia, Espana, Italia,
entre otros. En 1994 se calculaba que de las 1350 escuelas de medicina que exis-
tian en el mundo hasta ese momento, 60 (4.4%) eran escuelas ASP'.En la actua-
lidad, también tienen programas con este enfoque Brasil, Argentina y Chile.

3 VenturelliJ. Educacién médica: nuevos enfoques, metas y métodos. Washington: OPS/OMS,
Serie PALTEX Salud y sociedad 2000 No. 5;1997.
4 Byrn N., Rozental M.1994. Op. cit.
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Hoy dia se observa una amplia aceptacion del ASP como el modelo educacio-
nal de preferencia, existiendo en la actualidad, tanto en MacMaster como en
Harvard, programas de capacitacion de tutores de ASP y un mercado de “casos”
de ASP ya preparados. Uno de los fundamentos clave de su defensa es que el en-
foque en los casos clinicos empleando el método ASP fomenta la integracion de
la informacion en la mente de los estudiantes, rompiendo de esta manera con la
ya clasica critica del fraccionamiento del curriculo y los compartimentos estan-
cos de las ciencias basicas y clinicas.

Como toda propuesta innovadora que busca romper con una forma de en-
tender los procesos educativos, la ensefnanza focalizada en el aprendizaje basado
en problemas representa un paso importante de avance en relacién al esquema
anterior de transmision de conocimientos del profesor al alumno y el almacena-
miento de parte del alumno de la informacién ofrecida de manera mas o menos
ordenada.

El aprendizaje basado en problemas constituye ante todo “una experiencia
pedagégica (practica) organizada para investigar y resolver problemas que se
presentan enredados en el mundo real. Es un organizador del curriculum y tam-
bién una estrategia de ensefianza, dos procesos complementarios”.’>

El aprendizaje basado en problemas se fundamenta en la corriente educati-
va llamada “constructivismo”, que plantea que “el conocimiento no es una copia
de la realidad, sino una construccion del ser humano”, es decir, “el aprendizaje es
un proceso constructivo interno y no basta la presentaciéon de una informacion a
un individuo para que la aprenda sino que es necesario que la construya median-
te su propia experiencia interna... y en este sentido, la ensefanza deberia plan-
tearse como un conjunto de acciones dirigidas a favorecer precisamente el pro-
ceso constructivo del alumno”.'®

No existe un término univoco de la concepcidn constructivista, sin embar-
go existen algunos principios basicos compartidos por las diferentes teorias ta-
les como, considerar el nivel de desarrollo del alumno, la construccién de apren-
dizajes significativos, considerar los espacios para que los alumnos desarrollen
su aprendizaje por si solos, procurar que modifiquen sus esquemas de conoci-
miento y establecer vinculos entre los conocimientos preexistentes y los nuevos
conocimientos.

Las ventajas de este enfoque, aun considerando algunas criticas importan-
tes y dificultades en cuanto a su implementacién se enmarcan en su contribu-
cion a comprometer a los alumnos como responsables de su aprendizaje, en ayu-
dar a las facultades a organizar el curriculo alrededor de problemas holisticos

5 Torp L, Sage S. El aprendizaje basado en problemas. Argentina. Amorrortu. 1998
6 Carretero M. Constructivismo y educacién. Argentina. Luis Vives. 1993. P. 57
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que generan busqueda de informacioén, reflexién y aprendizajes significativosy a
la creacién de un ambiente diferente de estimulo y nuevos aprendizajes para los
propios docentes.

Este enfoque puede representar un cambio profundo en las escuelas y facul-
tades de Medicina en tanto implica realizar elaboraciones intelectuales de cierta
complejidad, abandonar el concepto de “receta curricular”y construir una propia,
reflexionar acerca del nuevo médico que se quiere formar, construir los casos pro-
blemas desde un enfoque interdisciplinario, reconstruir nuevas relaciones entre
profesores y desarrollar una nueva practica y filosofia de trabajo conjunta, rom-
per con el esquema clasico de la ensenanza verticalizada, aceptar la incertidum-
bre como eje del proceso educativo y sobre todo repensar los aprendizajes signi-
ficativos para los alumnos en el contexto social de la salud de cada uno de los
paises, la situacion de los sistemas y servicios de salud, los avances de conoci-
miento de la medicina, |a ética y la informatica, entre otros temas.

1.2. Los analisis sobre los modelos académicos y organizativos: la influencia
pedagoégica de Flexner y los intentos de superarlos.

Como ya dijimos inicialmente, la educacion médica latinoamericana estuvo
tardiamente marcada por la influencia educativa de Flexner, concebida primor-
dialmente como la labor de capacitar estudiantes en las técnicas intelectuales de
la “ciencia inductiva”, considerando ademas la conexién de la educacién médica
con la educacién general y la propia fragmentacién de la educaciéon médica. Co-
mo conclusion, sus ideas acerca de los aspectos educativos se pueden resumir de
la siguiente manera: sus recomendaciones sobre los tres métodos de ensenanza
de las ciencias de laboratorio: la conferencia didactica, la leccién demostrativa y
el ejercicio practico. El ejercicio practico bien conducido, en el cual el estudiante
es guiado en forma inteligente y no necesariamente estricta, debia ser la colum-
na vertebral de la instruccién y la docencia. La conferencia didactica decia Flex-
ner,como regla, no es sino un libro de texto mas que una personalidad. El apren-
dizaje efectivo no es Unica ni principalmente una cuestion del método particular
que se emplee ni del maestro que lo aplica; es mucho mas, es también una actitud
y una actividad del estudiante, ya que éste debe aprender mas que ser ensenado.

En su segundo estudio comparativo de la educacion médica, Flexner argu-
mentd sobre la necesidad de que al estudiante se le entrenara haciendo cosas; la
activa participacion —doing things— es lo fundamental de la ensefianza médica'.
A pesar de que en sus dos informes no encontramos alguna cita bibliografica re-

7" Flexner A. Medical education: a comparative study. New Cork: The Macmillan Company;
1925. p.178.



32 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

ferida a documentos propios de la ciencia de la educacion, cabe suponer tanto
por su origen profesional de las ciencias de Arte y Humanidades, la época de los
estudios y las propias propuestas realizadas, que las mismas tuvieron alguna in-
fluencia del pensamiento de Dewey y de la Escuela Activa.

John Dewey, teérico del curriculumy filésofo estadounidense tuvo una gran in-
fluencia con su obra pedagoégica y filosdfica (1859-1952) en la época donde la edu-
cacién empezo a asumir un papel primordial por los requerimientos de las nuevas
oleadas de inmigrantes hacia los Estados Unidos. Dewey fue educado en la filoso-
fia alemanay en su pedagogia se encuentran tres elementos estructurales: el prag-
matismo, el individualismo y la dialéctica. Al no estar satisfecho con considerar el
objetivo de la educacién como una cuestion sobre el uso individual del conocimien-
to, ni la organizacion de la educacion como una cuestion sobre la forma en que po-
dian desarrollarse las capacidades inherentes, planted la idea de que el individuo se
desarrollaba por el dialogo entre el yo y el contexto; que la educacion debia comen-
zar a partir de las demandas de los estudiantes y organizarse de tal forma que és-
tos pudieran aprender mediante sus acciones, a través del trabajo en el contexto, es
decir “aprender haciendo”. La idea basica es que el organismo se desarrolla por una
interaccion eterna con su contexto y por tanto, la buena educacion debe disponer-
se de forma tal que se pueda establecer dicha interaccion.’

Flexner habia iniciado su carrera como maestro de un High Scholl y poste-
riormente también realizé estudios en Alemania, donde obtuvo una fuerte in-
fluencia de los escritos de Theodor Billroth: “Ensefiando y Aprendiendo”, referidos
a la educacién médica en Alemania y Austria.

El razonamiento de Dewey se fundamento en que el fin de la educacion es
ayudar en la socializacion o en |a reproduccién de una cultura; por lo tanto, el in-
dividuo y la naturaleza son el centro, y la pedagogia, si ha de ser eficaz, debe em-
pezar por el hecho de que el aprendizaje siempre tiene un contenido y que éste
se aprende en la interaccion con el contexto, donde la persona comprende el va-
lor del conocimiento por la utilidad que tiene. Al mismo tiempo, Dewey expresd
su creencia en la racionalidad de la ciencia y en la capacidad de la educacion pa-
ra el desarrollo progresivo de la sociedad.

La obra de Dewey tuvo una influencia crucial en el desarrollo de las teorias
experienciales del curriculo, especialmente en Estados Unidos y Europa, donde el
curriculo fue encarado como todas las experiencias de aprendizaje que proporcio-
na la escuela o como el conjunto de experiencias planificadas por la escuela para
ayudar a los alumnos a consequir, en el mejor grado, los objetivos de aprendizaje
proyectado."9

'  Lundgren UP.Teoria del curriculum y escolarizacién. Madrid: Morata; 1992.

19 Davini MC. Curriculum: licenciatura en Educacién. Argentina: Universidad Virtual de Quil-
mas; 1999. p. 58
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La escuela activa se interesé tanto por las distintas formas de organizacion
curricular como los “espacios” o formas alternativas de organizacion escolar: los
“materiales” y los “tiempos”. Flexner también le otorgd extrema importancia al
espacio “hospital” como centro de experimentacion, llegando a proponer que ca-
da universidad tuviera su propio hospital.

Las recomendaciones de Flexner sobre el método cientifico que deberia lle-
var el estudiante, expresadas en el capitulo anterior, tienen cierta similitud con
el “método de pensamiento” elaborado por Dewey como método de experiencia
educativa. Este Ultimo partia de que el alumno tenga: una situacion de experien-
cia auténtica, un problema auténtico dentro de esa situacién, posea la informa-
cion y haga las observaciones necesarias, que las soluciones sugeridas le hagan
ver que €l es el responsable de desarrollarlas de modo ordenado y que tenga la
oportunidad y la ocasion de comprobar sus ideas con la aplicacion, de aclarar su
sentido y de descubrir por si mismo su validez. 2°

Esta corriente de Escuela Activa o Escuela Nueva buscaba implantar un ma-
yor control de las practicas escolares a partir de establecer una garantia de logros
en los resultados de la educacion. La eficiencia, racionalidad cientifica y neutrali-
dad son los ejes estructurantes de esta légica. De alli también, la obsesion de
Flexner por la calidad, el cierre de las escuelas ineficientes, y la busqueda de la ra-
cionalidad técnica a través de los laboratorios y la labor de capacitacion de los es-
tudiantes en las técnicas inductivas.

También cabe relacionar a esta posicion de Flexner, la introduccion de los
principios del taylorismo, originalmente aplicados para la organizacién del traba-
joindustrial, y que Franklin Bobbit en 1913, abogé por introducir en las escuelas a
partir de varios postulados que buscaban: fijar las especificaciones y estandares
del producto final que se desea formar; las especificaciones y estandares para ca-
da fase de elaboracion del producto (materias, secuencia de afos académicos, tri-
mestres y unidades electivas); emplear los métodos tayloristas para encontrar las
estrategias mas eficientes y asegurar que sean seguidas por los profesores; de-
terminar las calificaciones estandar requeridas por los docentes; poner requeri-
mientos para el acceso de puesto de los docentes y/o capacitarlos en consonan-
cia; promover una capacitacion permanente para mantener a los docentes a la
altura de los requerimientos; darles informacion detallada acerca de como reali-
zar su trabajo; traducir todas las tareas en responsabilidades individualizadas y
exigibles; estimular su productividad mediante incentivos y controlar el flujo de
las productos parcialmente desarrollados en las distintas etapas del alumno.?'

20 Dewey J. Democracia y educacién. Madrid: Morata, 3a. reimpr; 1998.

21 Bobbit F. The Supervisién in city schools: some general principles of management applied
to the problems of city-school systems. Bloomington, 12th: Yearbook of the National Society
for the Study of education; 1913; Il: 11-96.
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Es importante recordar que el curriculo como actividad profesional y como
campo de estudio surge en la década de 1920 ligado a |a idea de eficiencia social.
El analisis de tareas como recurso para la gestion eficiente de la industria es la
premisa que se copiara literalmente en los planteamientos curriculares que ven
en el curriculo el instrumento para responder eficientemente a las necesidades
sociales de la educacion. El pensamiento de Bobbitt sobre teoria curricular en-
cuadra perfectamente en esta ideologia de |a eficiencia ya que |a escuela y el cu-
rriculo tienen que dar respuesta eficiente a lo que la sociedad pida; de manera tal
que, el educador es el experto cuya mision consiste en ofrecer una técnica efi-
ciente para cumplimentar lo que se dice que tiene que hacer, por lo que ha de en-
contrar los caminos y los medios para hacer lo que se le pide. Como el pensador
mas importante de su época en materia curricular Bobbitt es un reformista que
combate la escuela tradicional, proponiendo su utilitarismo como un medio de
actualizar los contenidos y procedimientos pedagégicos en orden a responder a
las necesidades sociales.?? Esta, es la misma idea que de alguna manera tenia
Flexner acerca de los cambios que la sociedad esperaba de |la educacién médica.

Juan Cesar Garcia y Jorge Andrade dedicaron una buena parte de su tiempo
a analizar la transformacion de las escuelas de medicina de los Estados Unidos a
partir del informe Flexner de 1910, y su influencia en las escuelas de medicina de
América Latina. Estos cambios se vieron reflejados en |a adscripcion de las escue-
las de medicina a las universidades, la creacion de departamentos, la individuali-
zacion y el desarrollo creciente de la ensefianza y |a investigacion en ciencias ba-
sicas, y la incorporacién del hospital a las escuelas de medicina para ser utilizado
como campo fundamental del adiestramiento clinico. Esta influencia, siguio, se-
gun Andrade, hasta mitad del decenio de los cuarenta, cuando surgi6 en la Es-
cuela de Medicina de la Universidad de Western Reserve, en Cleveland, Ohio, el
concepto de ensenanza integrada de las ciencias basicas, que representaba de al-
gun modo, el alejamiento de los postulados flexnerianos.

A los postulados instalados por Flexner en la mayoria de las escuelas se le
responsabiliza, en el informe de la famosa Conferencia sobre Ensenanza de Me-
dicina Preventiva y Social, realizada en Colorado Springs, en 1952, en la que estu-
vieron representadas 76 escuelas de medicina de Estados Unidos y Canada, de
haber contribuido a crear una separacion entre la medicina curativa y la preven-
tivay a la pérdida de la vision del paciente como un individuo, miembro de una fa-
milia y de una comunidad. Si bien, dice Andrade?2b, para la fecha de esa Conferen-
cia, 54 de 83 escuelas de medicina de los Estados Unidos ya tenian un “departa-

22 Gimeno Sacristan J. La pedagogia por objetivos: obsesién por la eficiencia. Madrid: Morata,
9na.ed; 1997.

22b Andrade J. Marco conceptual de la educacion médica en América Latina. Washington: OPS-
OMS, Serie Desarrollo de Recursos Humanos No.28,1979. p. 2.
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mento independiente” de medicina preventiva, el evento sirvi6é para sentar las
bases de lo que en ese entonces se propuso seria la ensefianza de la “medicina
integral”, a fin de estimular la creacion de la ensenanza preventiva en aquellas
escuelas que no la tuvieran y estimular a las que ya habian creado los departa-
mentos o catedras.

Paraddjicamente en 1955, se realiza el Primer Seminario de Educacion Médi-
ca en Cali, Colombia, primero de su naturaleza realizado en América Latina, en el
que se recomienda: organizar a las escuelas de medicina por departamentos;
crear el departamento de medicina preventiva; procurar coordinar horizontal y
verticalmente la ensenanza de las diversas asignaturas; incrementar el nimero
de profesores a tiempo completo y a dedicacidn exclusiva; establecer el interna-
do hospitalario de un ano de duracion como requisito para la obtencion del gra-
do de médico y adoptar sistemas de limitacion de matricula (cupo) y de seleccién
de los candidatos a ser admitidos en las escuelas. El seminario adopté los objeti-
vos de la educacion médica de pregrado adoptados por la Asociacion Americana
de Escuelas de Medicina y recomendo la creacién de la Asociacién Colombiana
de Facultades de Medicina, recomendacién que mas tarde fue seguida por el res-
to de los paises latinoamericanos.

En la década de los setenta, estos autores ya habian caracterizado el saber y
la educacién médica de América Latina. Dos estudios de importancia anteceden
al estudio que realizara Juan César Garcia, sobre la Educacién Médica en Améri-
ca Latina. El primero de ellos fue un estudio comparativo de la ensefianza de la
pediatria realizado en 1955 y el segundo sobre la ensefianza de las ciencias basi-
cas realizado entre 1956-1957.23

El estudio de Garcia?4, realizado en 100 escuelas de América Latina, demos-
tré serios problemas de las escuelas o facultades de Medicina en cuanto a las ac-
tividades de ensenanzay el plan de estudio; la ensefianza de la medicina preven-
tiva y social; el objeto de la ensenanza; el estudiante de medicina; las relaciones
en el proceso de ensenanza; el personal docente; las caracteristicas de las escue-
las; su estructura administrativa; la articulacion entre la educacion media y la
educacion médica y la educacion médica y la estructura social.

Entre las ideas interesantes observadas por Garcia, encontramos su consta-
tacion acerca del poco cambio habido en el plan de estudio de las escuelas en el
transcurso de los anos anteriores a su estudio, a pesar de algunos mejoramien-
tos tales como el aumento de horas por alumnos, mayor proporcion de horas prdc-
ticas e introduccion de nuevas asignaturas, los que constituyeron a su juicio cam-
bios de naturaleza accesoria.

23 Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. LI, No. 6 (Junio) 1962.
24 Garcia JC. La educacién médica en la América Latina. Washington: OPS/OMS. Publicacién
Cientifica No. 255;1972.



36 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

Sobre los conocimientos que requeriria la formacién de un médico, Garcia
sefialaba en primer lugar, aquél referido al ser humano, los determinantes de la
salud y la enfermedad, la metodologia necesaria para aplicar este conocimiento
asi como, los conocimientos cientificos de caracter epistemolégicos. En este sen-
tido y como consecuencia de su estudio, reconocia dos problemas: la falta de un
cuerpo tedrico comun entre las disciplinas encargadas de su enserianza y la in-
fluencia en los marcos tedricos de estas ciencias de las “concepciones del mundo”
dominantes en la sociedad.

En su estudio, también se refiri6 a otros conocimientos que no habian sido
considerados por las escuelas en los planes de estudio y que representaban para
ese momento una nueva visién de la medicina. Al respecto sostenia que, “la in-
tervencion de la ideologia en la teoria de la medicina no ha sido suficientemen-
te estudiada, y su explicacion en la ensefianza médica ha sido practicamente nu-
la. Las ciencias sociales podrian, mediante un trabajo conceptual, ayudar a trans-
formar los elementos ideolégicos contenidos en la medicina en conocimientos
tedricos. Esta practica tedrica, en la que pueden colaborar las ciencias sociales,
traeria a la ensefanza un enfoque critico, que permitiria una renovacién del cono-
cimiento que hoy dia constituye la base sélida aparente de la practica médica”.?>

Otros aspectos relativos al conocimiento médico adquirido fueron observa-
dos en este importante estudio: el estudiante “aprende muy bien las medidas pa-
ra evitar la enfermedad, tanto a nivel colectivo como individual, pero desconoce
porqué éstas medidas algunas veces no se aplican a determinados grupos y por
qué cuando se hace no se logran los efectos esperados™°. Si bien observé la cre-
ciente importancia que las escuelas atribuian para ese entonces a la medicina
preventiva, le resultd [lamativo que los mismos docentes de la medicina preven-
tiva y social no parecieran estar conscientes de las posibilidades de las ciencias
sociales para la transformacion de la teoria y practica médica. En los momentos
actuales, se podria decir que esta discusion constituye un eje importante en las
reformas educativas la ensenanza de la medicina, por lo cual el analisis realizado
por Garcia se mantiene vigente en este nuevo siglo.

Acerca del profesor de medicina Garcia concluyo que “rara vez se dedica por
completo a la ensenanza, y no podria ser de otro modo porque el conocimiento
que imparte es el resultado, en gran medida, de sus actividades de investigacion y
de la practica en la prestacion de los servicios. Sin embargo, en la practica, estas
actividades se realizan independientemente: hay un tiempo para la ensenanza,
uno para la investigacion y otro para la atencién médica. Asi, las relaciones que el
personal docente establece con el estudiante se producen en momentos y cir-
cunstancias especiales, donde las actividades profesionales se presentan como

25 IBID, p.164.
26 |BID, p.166.
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experiencias pedagogicas. Esta segmentacion es el resultado de la ya menciona-
da separacion entre el trabajo y la ensefianza que se reproduce al nivel de las ac-
tividades del personal docente”... “La division del profesorado segun su dedica-
cion, enmascara esta situacion al llevar a pensar que los que se dedican a tiempo
exclusivo estan integrando al alumno a todas las actividades que realizan”7

En cuanto a la toma de decisiones senald que “la fijacion de los objetivos de
la educacion médica ha quedado en manos de las autoridades de las escuelas de
medicina, y, paraddjicamente, el poder para decidir sobre el plan para alcanzar es-
tos objetivos vagamente definidos ha sido tomados en muchos paises por el Es-
tado o por grupos externos a la universidad.?®

En sus conclusiones acerca de la administracion universitaria, sostuvo que la
actividad profesional, sea esta la ensenanza, la investigacion o la prestacion de
servicios, necesita para su mejor desempeno un grado de libertad y autonomia
que no es posible encontrar en instituciones burocraticas.

Senal6 que la adopcién del sistema departamental de las escuelas latinoa-
mericanas, iniciada en la década de los 50, con el deseo de mejorar la eficiencia
administrativa y docente y en oposicion a la tradicional estructura por catedra,
siguio el ejemplo de la escuela norteamericana. Este cambio encerraba a su jui-
cio, “otras implicaciones, fundamentalmente, un cambio en la estructura de po-
dery en el sistema de gobierno. En todas las escuelas donde se planted el cam-
bio de un sistema por otro estuvo presente en forma abierta u oculta el proble-
ma de la lucha de poder”... “la defensa del sistema departamental siempre estu-
vo apoyada en el argumento de lograr por esa via una mayor eficiencia adminis-
trativa, libre de valores e ideologias”29. Al mismo tiempo que en América Latina
se imponia el sistema departamental, en los Estados Unidos, se iniciaban criticas
a la estructura departamental.

El énfasis en la especializacion “ha llevado a que el interés de los profesores
de dichos departamentos trascienda los limites de la escuela o universidad, y al-
gunos autores atribuyen a este fenémeno el poco desarrollo de la investigacion
interdisciplinaria y el fracaso de los intentos de integrar los diferentes elementos
de una carrera o profesion” ... “Si bien un sistema de catedra también se basa en
una disciplina y sus unidades tienen una gran autonomia, la catedra esta, por lo
menos, integrada en una profesion o carrera. La substitucion de este sistema por
el departamental ha resquebrajado la unidad en la carrera o profesion y acentua-
do la orientacion hacia la disciplina o la especialidad”.3°

También la diferencia de “poder” entre alumnos y docentes constituyd un te-
ma de reflexion del estudio, planteando al respecto que a medida que aumenta

27 IBID, p. 261.
28 |BID, p.317.
29 IBID, p. 351

30 IBID, p. 352.
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la division técnica y se acentua la division social entre los agentes de la ensenan-
za, surge la necesidad de contar con agentes indirectos que se dediquen en for-
ma integral a dichas funciones.

El otro aporte de gran importancia para la orientacion de la educacion médi-
ca de América Latina fue el realizado por Andrade, quien senalé haber podido
“constatar una adecuada imprecision y cierta variacion en la interpretacion que
se da a la nocién de marco conceptual (de la educacién médica) seguramente co-
mo consecuencia del inadecuado desarrollo tedrico inicial de la idea y de su es-
casa ilustracion empirica”3'. Este autor intenté desarrollar una fundamentacion
tedrica y metodolégica sobre el tema, tomando como referencia las propuestas
del momento de Bunge sobre el objeto modelo o modelo conceptual de una co-
sa, y el modelo teorético.

Retomando en parte a Garcia, Andrade plated tres hipdtesis de trabajo que
han marcado la historia de la educacién médica latinoamericana. La primera de
ellas se refiere a que:

+ La educacion médica se encuentra en el centro de una intrincada red de re-
laciones y es la resultante de la interaccion entre los diversos elementos que
participan en la misma y entre los cuales los mds importantes son: la es-
tructura social y econémica y la de la prdctica médica en cada pais; las re-
laciones internas del proceso de produccion de médicos, la ideologia preva-
lente a nivel profesional, y la estructura de poder internacional. Entre tales
elementos existen relaciones bidireccionales, aunque en cada caso es posi-
ble comprobar el predominio de la accion en uno de los sentidos.

- Lasegunda hipdtesis sostiene que la organizacion de los contenidos curri-
culares (estrategia del plan de estudio) y la naturaleza de las experiencias
educativas contribuyen a la configuracion del marco conceptual de la edu-
cacion médica, tanto o mds que la transmision verbalizada de conceptos.

+ En la tercera hipédtesis se refiere a la interaccion que se establece entre la
manera de relacionarse y trabajar los profesores y alumnos, por una parte, y
el marco conceptual por otra. Las relaciones varian, en dltima instancia, co-
mo consecuencia de cambios en la sociedad global cuya accién se ejerce
por medio de diversos mecanismos entre los cuales se destacan: las modi-
ficaciones que se suceden en la practica médica y en la atencién a la salud,
y las variaciones en el nimero y procedencia social de los alumnos.32

Tanto Garcia como Andrade estudiaron la influencia foranea a la educacion
médica latinoamericana. Andrade fue categérico al sugerir que en la educacién

31 Andrade J. Op.cit. 1979, p. 2.
32 |BID, p.13-14.
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médica, la investigacion histérica puramente descriptiva ha sido escasa y los
analisis para indagar no sélo la secuencia de los hechos sino también los posibles
mecanismos que los gobiernan y las causas que los generan, buscando correla-
cionar muchas otras variables son casi inexistentes.

Andrade fue quiza la persona que mas escribiera de la OPS/OMS durante los
anos 60y 70 sobre la estrategia educacional en funcion de las teorias del aprendi-
zaje y los planes de estudio como organizacién del conocimiento33. Pero al finalizar
los anos setenta, sostiene que “no cabe duda- después de analizar los aconteci-
mientos a que hemos hecho referencia- que la educacion médica latinoamericana
ha estado sometida, durante los Gltimos 25 anos, a una continuia y a veces contro-
versial influencia internacional. En muchos casos, dicha influencia llevé a la adop-
cion irreflexiva —cuasimecanica— de modelos foraneos que fueron distorsionados
por las caracteristicas particulares del medio y cuyos resultados no siempre han
respondido a las expectativas. Sin embargo, resulta estimulante constatar que en
anos recientes se ha venido fortaleciendo la tesis de que las escuelas latinoameri-
canas de medicina han de buscar sus propias soluciones a través de un proceso
creativo y profundamente critico, sustentado en su propia realidad y en las exigen-
cias de la sociedad en |a cual tienen su asiento”34. No hay que olvidar que en 1960,
en la Segunda Conferencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina, celebrada
en Montevideo se recomendo el establecimiento de la Federacion Panamericana de
Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM), la que “ha estado, durante afos, su-
jeta a polémica y sefialada como un caso de influencia de los Estados Unidos en la
solucién de los problemas educativos latinoamericanos”35

Cabe distinguir que, dentro de esta contienda de enfoques de la educacion
médica y en particular de los temas de ensefanza-aprendizaje de éstas décadas,
Juan Cesar Garcia destacé en varios documentos la importancia de las ciencias
sociales para el conocimiento de la enfermedad y que, aplicadas al estudio de la
enfermedad, tienden a esclarecer los factores psico-socio-culturales que influyen
tanto en la producciéon como en la propagacion de la enfermedad en la pobla-
cion. Al mismo tiempo, criticé el fraccionamiento del plan de estudio en mate-
rias, por lo que sugirié que la escuela deberia estructurarse en grupos de jovenes
que trabajen en “talleres” como un equipo para que: a) identifiquen las necesida-
des o problemas de la poblacién; b) seleccionen un determinado problema como
foco de actividad; c) disefien un plan para su solucién; y d) lleven a cabo las acti-
vidades que forman parte del plan.3®

33 Andrade J. La estrategia educacional en el plan de estudios. Educ. Méd. Salud 1971; 5, (2):151-164.

34 Andrade J.1979. Op. cit. p. 25.

35 Andrade J.1979. Op. cit. p. 23.

36 Garcia JC. Paradigmas para la ensefianza de las ciencias sociales en las escuelas de medici-
na. En: Garcia. JC., OPS/OMS. Pensamiento social en salud en América Latina. Washington:
Interamericana S. A;1994.
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Las contribuciones de Garcia repercutieron enormemente en el giro episte-
molégico del marco conceptual de la medicina y de su ensenanza, como en el de-
sarrollo de varios grupos latinoamericanos dedicados a la medicina social y a la
innovacion de otras maneras de encarar los aspectos educativos.

De la caracterizacion surgida del estudio de Garcia, como de los trabajo de
Andrade, puede inferirse la larga etapa de desarrollo de la educacién médica la-
tinoamericana dentro de un pensamiento flexneriano-taylorista que tenia como
prioridad definir como deberia ser la organizacién de la ensefanza, de qué forma
se iba a desarrollar y en qué consistia le criterio de éxito para juzgarlo, razén por
la cual se establecerian indicadores de éxito escolar y tiempo para alcanzarlo ta-
les como el porcentaje de éxito en la escolarizacion, el nimero de alumnos que
deberian alcanzar el nivel deseado, los profesores de tiempo completo, la calidad
del producto, entre otros.

1.3. Tendencias de reforma educativa y surgimiento de la pedagogia médica

A partir de los afios cincuenta surgié en América Latina un movimiento de
reforma de la educacion médica cuyos postulados Andrade, utilizando la litera-
tura de la época, sintetizo de la siguiente manera:

+ Noes posible ensenar la medicina si no se seleccionan los alumnos y se li-
mita su ndmero.

+ La preparacion previa de los alumnos es deficiente y las escuelas de medi-
cina deben mejorarla con un curso introductorio.

« Es necesario reducir las disertaciones tedricas a favor de las actividades
practicas.

+ Es necesario crear departamentos de medicina preventiva, los cuales han
de dictar cursos a lo largo de toda la carrera.

+ Algunos de los cursos del departamento de medicina preventiva han de
ser dictados en contacto directo con la familia y la comunidad; esta dlti-
ma debe ser utilizada como un “laboratorio”.

+ El Ultimo afio de la carrera debe ser destinado al desarrollo de “un inter-
nado rotatorio de pregrado”, el cual, de ser posible, debe incluir una pa-
santia en el medio rural.

+ Es necesario ensefar ciencias sociales y psicologia al comienzo de los es-
tudios y estas asignaturas han de ser consideradas como “basicas”.

+ La coordinacién “horizontal y vertical” entre las diversas asignaturas debe
ser estimulada, al igual que las actividades “integradoras” como las con-
ferencias clinico-patolégicas, las grandes sesiones clinicas con participa-
cion de diversos especialistas, la ensenanza de la medicina psicosomatica,
etc.
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Como resumen de esta década, Andrade sostuvo que los educadores médi-
cos “aparecen preocupados por elevar el nivel cientifico de los egresados, incre-
mentar sus conocimientos y habilidades practicas, ampliarles la informacion so-
bre prevencion de enfermedades, y crear en ellos una actitud proclive a colaborar
y participar en acciones preventivas y de salud pUblica en general”37. Hasta 1965,
senalaba las referencias a la ensenanza integrada en la literatura latinoamerica-
na sobre educacion médica son “escasas” y “timidas” y los principios sobre los
cuales se sustentaban los planteamientos y recomendaciones carecian de consi-
deraciones teodricas, fuesen ellas de caracter pedagogico o de cualquier otra na-
turaleza. La atencion de los educadores médicos estaba centrada en el cémo ha-
cer, mientras se ignoraban o se daban por supuestos el porqué, el cudntoy el pa-
ra qué. Sin embargo destaco que, muchas de las recomendaciones sugeridas du-
rante la época para mejorar la educacién médica fueron adoptadas aunque la
forma en que fueron puestas en practica no siempre correspondi6 al espiritu de
las propuestas originales.

A partir de los afios 50, surge en Estados Unidos un interés inicial por la “pe-
dagogia médica”, estimulados por el Dr. Edward M. Bridge, quien ayudd a em-
prender debates en la Universidad de Buffalo acerca de la ensenanza médica. El
movimiento de Buffalo llevo a la creacion del Centro para el Desarrollo Educacio-
nal de la Escuela de Medicina de lllinois, el que conjuntamente con el Instituto
Central de Estudios Médicos Avanzados de MoscU, funcionaron como centros co-
laboradores de OMS, encargados de preparar y dirigir programas para la forma-
cion pedagogica de profesores de medicina en diversas regiones del mundo.

Entusiasmados por los resultados en USA, la OPS publicé el libro de Pedago-
gia Médica de Bridge. Su concepto sobre Pedagogia Médica estaba fuertemente
marcado por las corrientes de psicologia del aprendizaje y por tal razén conside-
ré que las caracteristicas de un buen maestro médico eran ser “experto en su es-
pecialidad, cientifico en la psicologia del aprendizaje, técnico, lider, ideal y mode-
lo de sus estudiantes”38 Bridge también estuvo influenciado por la obra de Ralph
Tyler, cuyos trabajos recomendaba leer a sus alumnos, especialmente para traba-
jar la preparacion de un plan de estudio y la preparacion de los examenes. Un as-
pecto “técnico” al cual le dio mucha importancia es el relacionado con la defini-
cion y utilizacion de los objetivos del programa de ensenanza para lo que utiliza-
ba dos preguntas basicas: Qué queremos que el graduado haga y cémo queremos
que actue en las situaciones de la vida real, lo que conllevaria a determinar qué le
serd de mayor utilidad para actuar con eficacia.

Retomando a Bruner y Tyler, como tedricos contemporaneos en las ciencias

37 Andrade, 1979, op. cit. p. 26-27
38 Bridge EM. Pedagogia médica. Washington: OPS-OMS. Publicacién Cientifica No. 122;1966.
p-77.
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de la educacion y el curriculo, Bridge puntualizé como principios y métodos de la
ensenanza, la definicion de objetivos generales y de los métodos de ensefianza,
argumentando que si un profesor tiene un claro concepto de sus objetivos esta-
ra en condiciones de seleccionar los métodos mas adecuados, basados en expe-
riencias de aprendizaje apropiadas a los estudiantes, que resulten estimulantes
para actuar, pensar y sentir como lo haria un médico competente.39

Ademas de los objetivos de la ensefianza y el plan de estudio, Bridge sugirid
la clase magistral como método de ensefianza y recomendé “encarecidamente”
la obra de Miller y colaboradores acerca de Basic Techniques of Instruction del cual
rescato una serie de sugerencias para contribuir a mejorar la habilidad de los mé-
dicos docentes en la sala de clases.

La obra principal de Ralph Tyler: “Principios Bdsicos del Curriculum y la Instruc-
cion”4%, constituyé un hito histérico importante dentro del campo del Curriculo,
en tanto ordena lo producido hasta el momento de su publicacion en 1949, pre-
sentando un enfoque técnico para la elaboracién racional- deductiva del curricu-
lum, a partir de la formulacién de cuatro preguntas fundamentales relacionadas
con los fines de la escuela, las experiencias educativas, la organizacién de las ex-
periencias y la comprobacién de los objetivos, que deberian ser contestadas pa-
ra desarrollar cualquier curriculum o curso de ensenanza.

Tyler sugirié6 métodos para estudiar éstos interrogantes y un método racio-
nal para examinar los problemas del curriculum y la ensenanza. Para planificar el
programa de ensefianza plante6 como imprescindible tener alguna idea de sus
metas y que todos los aspectos del programa sean, en realidad, medios para rea-
lizar los propositos basicos de la educacion. Las metas deberan estar ligadas a los
juicios de valor de las autoridades docentes, por lo que hara falta una filosofia
amplia de la educacién que sirva de guia para la formulacién de esos juicios. Lo
esencial consiste en elegir un ndmero razonable de objetivos asequibles en el
tiempo que se dispone y que sean realmente importantes. Sostiene que la filoso-
fia educativa y social adoptada por la escuela puede constituir el primer matiz y
que por tanto, bastara con escoger, en la lista original de objetivos, los que repre-
sentan valores mas altos y coincidan con la filosofia de la escuela.

En el campo educativo, se realizaron criticas importantes a la obra de Tyler
que no repercutieron en las discusiones de la educacién médica. Las criticas de
Kliebard4', por ejemplo, acerca de que el “Rationale” de Tyler es prescriptivo y di-
rectivo; “una receta represiva” derivada de su secuencia rigida y de la necesidad

39 Bridge EM. Principios y métodos de la ensefianza de la Psiquiatria. Educ. Méd. Salud. 1968;
2, (2): m12-136.

40 Tyler RW. Principios basicos del curriculo. Argentina: Troquel; 1998.

41 Kliebard HM. Revision del Rationale de Tyler. Revista de Estudios del Curriculum: Politica
Educativa y reforma del Curriculum 1 (2). Barcelona: Pomares; 1998.
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de predeterminar los objetivos de tipo behavioristas y especificos; el desarrollo
del curriculo podria acomodar cualquier credo filoséfico, eleccién que puede ser
tan arbitraria como la eleccion de los objetivos; utilizacion de la filosofia de for-
ma muy tosca y bastante comun, como la enumeracion de creencias vagamente
expuestas; o si el “Rationale” es una “teoria practica” que pueda conducir a un
mejor curriculum. Otros, como Pinar y McNeil, también afirmaron que el “Ratio-
nale” de Tyler “ha limitado el pensamiento sobre el curriculum y ha creado una
preocupacion artificial por los resultados de la produccién, a expensas de los pro-
cesos experimentales” 42

Los seminarios de formacion pedagégica desarrollados por Bridge en Buffa-
lo y otros estados tuvieron una gran repercusiéon una década mas tarde en Amé-
rica Latina, calculandose que entre 1962 y 1971 la OPS patrociné “laboratorios” pa-
recidos de formacién pedagégica para aproximadamente 3,000 profesores de
medicina. Estos laboratorios de “relaciones humanas y ensefianza médica”, ini-
ciados en la Universidad de Chile tenian por objetivos “mejorar la calidad de la
ensefianza que imparten los profesores en las carreras de medicina, al hacerles
comprender, a través de una experiencia vivida, cual es la situacion del estudian-
te en el proceso docente y cuales son los factores que favorecen o perjudican al
proceso de ensefianza y aprendizaje”.43

La orientacion de estos laboratorios estuvo centrada hacia el enriquecimien-
to de las relaciones humanas entre profesores y alumnos, marcados por una
orientacion psicologista, de dinamica de grupos, psicoterapia de grupo, proble-
mas emocionales de la relacién conductor-observador, etc. y en principio, fueron
dirigidos por médicos psiquiatras, psicoanalistas y psicoterapeutas de grupo.

Un resultado importante de este tipo de seminarios fue el reconocimiento,
sostenido por el propio Bridge, de la labor que los educadores profesionales po-
dian desempenar en medicina y que existian aspectos sobre la ensenanza y
aprendizaje para lo que su educacion como médicos o cientificos de base no les
habia preparado.

Los seminarios y las publicaciones de “educacion y pedagogia médica” del
momento hicieron que numerosos educadores médicos latinoamericanos co-
menzaran a cuestionar los métodos de “ensenanza tradicional” e intentaran de-
sarrollar nuevas experiencias educativas. Este cambio de opinién, sostuvo Andra-
de, no siempre significé un cambio en |a forma de ensefar y sélo pocas veces ge-
nerd modificaciones sustanciales en |la programacién44. Se generé un interés en

42 Hlebowitsh PS. Reevaluacién de las valoraciones del Rationale de Tyler. Revista de Estudios

del Curriculum: Teoria del curriculum 1 (1). Barcelona: Pomares; 1998.

43 Ganzarain R, Gil G, Grass K. Relaciones humanas y el proceso de ensefiar-aprender en las es-
cuelas de medicina. Educ Med Salud 1969 1(2):107-126. p.121.

44 Andrade J.1979, Op. cit. p. 56.
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algunos educadores médicos por la pedagogia que los llevé a familiarizarse con
teorias y principios de aprendizaje, asi como con algunas técnicas didacticas. Las
teorias de aprendizaje mas conocidas y difundidas en dicha época fueron las de
estimulo-respuesta, las funcionalistas y las de la Gestalt.

Con estas teorias, decia Andrade, se definieron algunas orientaciones educa-
tivas para la educacién médica latinoamericana durante la época senalada. La
definicién de objetivos educacionales y el diserio curricular, formulado original-
mente por la Asociacion Americana de Escuelas de Medicina en 1952 fue luego
utilizado extensamente como documento de apoyo en diversas reuniones de
educacion médica en América Latina, cuyas escuelas siguieron tardiamente, las
recomendaciones de definir objetivos de comportamiento para orientar la accién
educativa.

La consigna también asumida de “definir el médico que cada pais necesita”
generd los primeros intentos de adoptar objetivos educacionales acordes con ca-
da situacion en particular, aunque los mismos fueron definidos en términos va-
gos, muy generales y susceptibles a ser interpretados de diversas maneras. La ta-
xonomia de Bloom y colaboradores fue la base metodolégica seguida por los pri-
meros grupos de trabajo. El interés suscitado para fundamentar las decisiones
curriculares a partir de objetivos precisos y en funcién de las necesidades de sa-
lud hizo que la Ill Conferencia Panamericana de Facultades de Medicina, celebra-
da en Buenos Aires en 1971 se dedicara a tratar el tema del “curriculo y las técni-
cas de formulacién de objetivos”. La Federacidn de Facultades y Escuelas de Me-
dicina (FEPAFEM) incorporé en sus programas regulares talleres de corta dura-
cion destinados a adiestrar profesores en el uso de dichas técnicas.

El Aprendizaje como proceso individual, utilizado en otros sectores educati-
vos, llamé la atencion a los educadores médicos, especialmente a partir de las ex-
periencias de las escuelas de Medicina de John Hopkins y Duke University a prin-
cipios de los sesenta. La primera adopté el curriculum flexible y las actividades
electivas para estimular la iniciativa independiente y la participacién de los
alumnos en actividades de investigacion y la segunda, el “core curriculum” o pro-
grama esencial, el cual imponia identificar lo esencial para todos los alumnos y
ofrecer la oportunidad de elegir otros conocimientos de acuerdo a sus propias in-
clinaciones. En América Latina aparecié en 1969, en Buenos Aires, la publicacion
de Miller sobre la “Ensefianza y aprendizaje en escuelas médicas”, como una con-
tribucién metodoldgica al proceso de aprendizaje individualizado. A pesar de es-
tas influencias, Andrade concluyé que, en la mayoria de las escuelas médicas de
la época “el profesor sigue preocupado por lo que él dice y por decirlo de la ma-
nera mas exhaustiva y lucida posible y esperando que el alumno lo reproduzca
con la maxima fidelidad”y el sistema de que “cada alumno aprenda lo que quie-
ra, en la secuencia y al ritmo que mas le convenga, no es compatible con los sis-
temas de ensenanza altamente estructurados que caracterizan la educacion mé-
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dica contemporanea y que no cambian, esencialmente, con el agregado de algu-
nas materias electivas.4>

Otras dos orientaciones, incorporadas en la educacion médica de esa época
fueron: la motivacion como determinante del aprendizaje y la aplicacion inmedia-
ta, repetida y variada como fundamento de la transferencia y de la retencion de lo
aprendido. Ambos enfoques fueron enarbolados por los problemas de estructura
identificados en los programas de estudio, en los cuales mediaban varios afios
entre la presentacion inicial de los conocimientos tedricos basicos y su ulterior
aplicacion en la practica, lo que impedia recordar a los alumnos muchos de los
contenidos trabajados durante los primeros cuatro anos y su motivacion inicial
de aprendizaje estaba muy ligada a la necesidad de aprobar los examenes.

A partir del 1969, la OPS insistié sobre temas relacionados con el desarrollo
curricular en las escuelas de medicina latinoamericanas; como producto de |a ex-
periencia Andrade publica un articulo en 1971 sobre el proceso de disefio del plan
de estudios4®, en el cual define el curriculum y el plan de estudio retomando co-
mo autores a Dewey, Galen Saylor y Alexander y Hilgard y fundamentalmente la
taxonomia de Bloom y Mager. En dicho articulo se propone un plan de accién y
se analizan algunos factores que deben tomarse en cuenta para aplicarlo, dando
especial énfasis a la necesidad de definir adecuadamente los objetivos educacio-
nales. También se establecen algunas premisas basicas para seguir el disefio del
curriculum, entre ellas, considerar que el proceso de diseno curricular debe ser di-
namico y continuo, que tanto el curriculum como el plan de estudio deben ser
instrumentos “maleables y dinamicos” y que cada escuela debe disponer de un
organismo permanente que se encargue del disefioy la revision curricular, pero que
al mismo tiempo cuente con la mas amplia participacion de todos los integrantes
de la escuela y los representantes de la administracién local de salud, asi como
otras profesiones de la salud. Una observacién importante del articulo fue senalar
que no puede existir un curriculum Unico y estable para todas las escuelas y que
cada escuela debe disenar el suyo y procurar su continuo mejoramiento.

La elaboracion del modelo racional inducido por Tyler, marcado por la psico-
logia cientifica conductista de la época se le agregan por un lado, los aporte de
llda Taba4’ con su secuencia de “disefio-implementacién-evaluacion”y la necesi-
dad del estudio de las fuentes de las decisiones sobre el curriculo, en cuanto al
analisis de la sociedad y de la cultura y sus consecuencias para la educacion, el
estudio de |a teorias del aprendizaje, el desarrollo mental y la transferencia del
aprendizaje, asi como el aprendizaje social, el analisis sobre la naturaleza del co-
nocimiento y de las disciplinas como base para el curriculum.

45 Andrade J.1979, Op. cit. p. 59.
46 Andrade J. El proceso de disefio del plan de estudio. Educ Med Salud 1971; 5 (1):20-38.
47 Taba, I. Elaboracién del curriculo- Teoria y practica. Buenos Aires: Troquel(3ra ed), 1977.
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Las razones que enfatizaron la necesidad de formular objetivos en términos
de conducta fueron el afan de reducir la ambigiiedad de los objetivos educativos
en aras de una mayor claridad en la comunicacion de las intenciones educativas;
el propdsito de poder establecer disenos precisos para ordenar el proceso educa-
tivo y la busqueda de eficiencia en los tratamientos educativos. Mager es segu-
ramente “el autor que mejor ejemplifica el extremo de hasta donde se quiere lle-
gar en esa orientacion; un enfoque que pone todo su énfasis en cémo redactar
los objetivos para asegurar la funcién racionalizadora, precisa y eficiente que han
de cumplir en el proceso de planificacién de la ensenanza” ... “Sélo con la clarifi-
cacién precisa de esas declaraciones se sabe si se logra el objetivo o no”48

Gimeno Sacristan, cita a Eisner (1967) para recordar su planteamiento
acerca de que existe una semejanza y una continuidad entre el pensamiento
curricular de Bobbitt y la concepcién de Tyler, que mas tarde continuara en el
propio Bloom. Dentro de la teoria curricular de Tyler, el tema de objetivos es un
punto de partida para considerar de forma precisa cudles son los propdsitos que
la escuela debe obtener, adoptando en su exposicién un enfoque netamente
conductista sobre el aprendizaje que se deja traslucir en como se concibe a los
objetivos.

Desde principios de los setenta, tanto por los resultados del estudio de Gar-
cia como por las evidencias encontradas a través de analisis particulares, talleres
de discusion de decanos y docentes latinoamericanos y visitas en situ, Andrade
tenia claro que en la mayoria de los casos, las transformaciones curriculares no
pasaron de la incorporacién de nuevas asignaturas, la reagrupacion de las exis-
tentes, el cambio de ubicacion de algunas a lo largo de la carrera o los reajustes
en la distribucién del tiempo del cual se dispone para la ensefianza. El defecto
fundamental, a su juicio, se debié a una falta de metodologia que permitiera
analizar en forma ordenada todos los factores que deben tomarse en cuenta al
disenar un plan de estudios e incluir, registrandose detalladamente, todas las
etapas del razonamiento que lleva a determinadas decisiones.

A pesar de sus criticas, acertadas en algunos aspectos, el pensamiento de
Andrade acerca del curriculo estaba todavia fuertemente inclinado hacia el plan
de estudio, en consonancia con la logica de las propuestas marcadas de los afios
setenta, por lo que su apuesta seguiria siendo el cambio del plan de estudio co-
mo mecanismo de transformacion de la educacién médica.

Los afos sesenta se caracterizaron por un intensa labor para la “transforma-
cion de la ensenanza”, a través de la incorporacién de la ensefanza de la medici-
na preventiva y social y a través de cursos y talleres sobre diseno curriculary en-
sefianza de la medicina, lo que llevd a la Organizaciéon Panamericana de la Salud
a publicar trimestralmente la revista Educacion Médica y Salud desde 1966 hasta

48 Gimeno Sacristan J.1997. Op. cit. p. 50.
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1996. La mayoria de los programas de la Division de Recursos Humanos e Inves-
tigacién de la OPS estuvieron en un principio dirigidos a fomentar la creacién de
los departamentos de medicina preventiva y social. También en los afios sesenta
se |le dio gran énfasis a la planificacién de los recursos humanos en salud, al di-
sefo curricular, a la administracién de escuelas de medicina y a la ensefanza de
las ciencias sociales aplicadas a la salud. El tema de la “Educacion” constituyo sin
lugar a dudas, un importante tema de preocupacion para los funcionarios de OPS
de ese momento, dedicando gran parte de su tiempo a la investigacion y refle-
xion del desarrollo educacional en América Latina y al intercambio con educado-
res médicos de la Region.

Una revision exhaustiva de la coleccion de esta revista4? permitié identificar
algunos ejes importantes de la preocupacion y discusion internacional del tema
educativo: las clases magistrales como discrepancia entre lo que se puede hacer
y lo que realmente se hace; los métodos de evaluacion, con defensa o censura de
manera vigorosa e irracional de los examenes objetivos y orales y los de tipo en-
sayo; la creacion de institutos pedagogicos en las universidades para que los es-
pecialistas en educacién pudieran ayudar a los docentes médicos y la formacion
de los educadores médicos.5°

Encontramos preocupacion por los métodos y técnicas de ensenanzay las
diversos “métodos” que podrian ser Gtiles al aprendizaje de los alumnos y a la
buena relacion entre docentes y alumnos tales como la conferencia, el peque-
fo grupo de discusion, el dialogo socratico en cursos numerosos, la visita con-
junta de profesores y alumnos al domicilio del paciente, la observacion conti-
nuada de la familia por un equipo, la dramatizacién, la entrevista al paciente,
y la grabacion.s!

Los Comités de Expertos convocados por la OPS/OMS entre los anos 1967 y
1974 para analizar |la ensenanza de la patologia, bioquimica, farmacologia, fisio-
logia, pediatria, medicina preventiva y social, obstetricia y ginecologia y salud
mental, utilizaron un esquema similar de analisis y recomendaciones para la en-
sefanza en cada una de las disciplinas fundamentados en cuanto a: los objetivos
generales de la educacion médica, objetivos especificos de la ensefianza en cada

49 La revista de Educacion Médica y Salud de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS) fue la revista mas importante de esta Institucion, creada en 1966 para servir a
los paises de las Américas de apoyo a las actividades de desarrollo de recursos humanos en
ciencias de la salud, dando a conocer experiencias en procesos de ensefanza-aprendizaje,
resultados de investigaciones, documentos de trabajo e informes de reuniones de impor-
tancia para la formacion de personal.

50 Neghme RA. La Educacién médica en el plano internacional. Educ Méd Salud 1967; 1, (1): 5-11.
Miller G. Formacién de profesores de Medicina. Educ. Méd. Salud 1967; 1, (1): 12-18.

51 Brody EB. Cultura, comunicacién y emocién en el proceso educativo. Educ Méd Salud 1968;

2, (2): 97-1m.
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disciplina, el contenido programatico y métodos de ensenanza, con un contenido
tedrico minimo y sugerencias de trabajos practicos, evaluacion y recomendacio-
nes de libros de texto.>?

En los inicios de los anos 70, la educacion Médica empez6 a preocuparse por
la tecnologia educacional y un nimero completo de la revista de Educacion Mé-
dicay Salud fue dedicado a este tema. Fue tal la importancia otorgada a este te-
ma que la OPS/OMS organiz6 los Centros Latinoamericanos de Tecnologia Edu-
cacional para la Salud (CLATES) en Rio de Janeiro en 1972 y en México en 1973. En
ellos, sostuvo Ferreira, el término de “tecnologia educacional” se introdujo con la
intencion de tomar como punto de partida el desarrollo de conocimientos como
elemento basico para las acciones de investigacién, adiestramiento docente y
preparacion de material instructivo y su creacion tuvo como objetivo cubrir una
gran variedad de técnicas y una amplia area geografica representada por toda
América Latina.>3

La creciente demanda de ingreso a las escuelas de medicina fue planteado
reiteradamente como un problema basico, por lo que surgieron recomendacio-
nes para individualizar la ensefanza, desarrollar la autoensenanza y desarrollar
materiales didacticos que permitieran al alumno aprender a su propio ritmo. El
papel del profesor debe ser diferente debiéndose centrar en los siguientes aspec-
tos: construir un modelo concreto de actitudes y valores que sirva de orientacion
al alumno para el desarrollo de sus caracteristicas profesionales y éticas; ser un
administrador de los recursos docentes que faciliten y hagan mas eficiente el
aprendizaje de los alumnos, y ser el productor de materiales didacticos cientifi-
camente validos y pedagdgicamente adecuados.>4

En la reunién sobre “principios basicos para el desarrollo de la educacion mé-
dica en la América latina y el Caribe” se examiné con particular atencién la evo-
lucion del curriculum de medicina, reconociendo que en la mayoria de las insti-
tuciones se mantenia una estructura curricular inmodificada, a pesar de los cam-
bios en contenidos y hasta en metodologias. En dicha reunion se entendi6 por
estructura curricular, “la trama de relaciones que se establecen entre las diversas
partes que integran el curriculum y los criterios de definicion y ordenacion de éstas
ultimas recomendando que cualquier modelo curricular adoptado, el mismo debe-
rd tener una base tedrica coherente y estar fundamentado en principios pedagogi-
cos vdlidos. Su estructura, asi como la naturaleza de las experiencias educativas

52 OPS/OMS.Comité de expertos. Primer informe sobre la ensenanza de |a patologia en las es-
cuelas de medicina de la América Latina. Educ Méd Salud 1969; 3, (2): 81-162.

53 Ferreira JR. Tecnologia educacional en el proceso de formacién de personal de salud. Educ
Méd Salud 1974; 8, (2): 131-139.

54 Alvarez Manilla JM. Metodologia de |a ensefianza de la medicina en el futuro. Educ Méd Sa-
lud 1974; 8, (2): 150-157.
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que lo integran y la metodologia utilizada en su desarrollo, han de corresponderse
con los postulados tedricos y los principios sobre los cuales se sustenta, y responder
a los objetivos de la escuela”5>

La razén fundamental de la no modificacién fue atribuida a las contradiccio-
nes entre el producto de médico general que se deseaba formar y el caracter de
especialista de la mayoria del profesorado y por tanto, la tendencia a la especia-
lizaciéon que predominaba en la practica médica. Entre las conclusiones de este
punto esta la que afirma que las reformas de la educacion médica sélo podran
tenervalor en la medida en que formen parte de cambios mas amplios, que abar-
que la practica médica y los sistemas de prestacion de servicios de salud.

Dos ideas ejes surgieron como propuesta educativa en dicha reunién: el de-
sarrollo de experiencias educativas que coloque al alumno en contacto mas pré-
ximo con la realidad para estimularlo a participar en el analisis y solucién de los
problemas y la idea del aprendizaje integrado que “se sustenta en una teoria del
aprendizaje que sostiene que el verdadero conocimiento solo se adquiere cuando
el individuo puede manipular el objeto de estudio para analizarlo por si mismo y
reconstruirlo. Tal teoria implica que el aprendizaje ha de ser siempre activo, afinca-
do en el contacto de quien aprende con la realidad concreta, y de cardcter creativo
y no meramente repetitivo. Supone, por tanto, que el aprendizaje se lleva a cabo a
través del andlisis y resolucion de problemas directamente ligados a la actividad
profesional y no a través de disciplinas”5®

Otra recomendacion puntual que realizan es la seleccion adecuada del pro-
fesorado, el mantenimiento de programas permanentes de perfeccionamiento
del mismo, en cuanto a su formacion general y especializada y el conocimientoy
manejo de principios y técnicas pedagogicos.

El entonces director de la OMS, Halfdan Mahler, también consider6 que “en
su mayor parte, las escuelas de medicina del mundo preparan a los médicos no
para ocuparse de la salud del pueblo, sino para un ejercicio profesional ciego a to-
do lo que no sea enfermedad y tecnologia para combatirla... estas instituciones
preparan a los médicos para ocuparse de casos raros que pocas veces se presen-
tan, en lugar de ensenarles a resolver los problemas comunes de salud de la co-
munidad”>’. Sobre el plan de estudio recomendé utilizar la comunidad como
contexto de aprendizaje, definir las aptitudes que el alumno debe adquirir, y con-
siderar al alumno y el aprendizaje como elementos centrales y no al docente y la
ensefanza.

La OPS/OMS ya habia sentado las bases de cooperacion en educacion médi-

55 OPS/OMS. Informe primera reunion sobre principios basicos para el desarrollo de la educa-
cién médica en América Latina y el Caribe. Educ Méd Salud 1976; 10, (2):109-139. p. 115-131.

56 |BID, p.18.

57 Mabhler HT. La medicina y los médicos del mafana. Educ Méd Salud 1977; 11 (1): 72-79.
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ca que abarcaban fundamentalmente: apoyo global al desarrollo institucional,
formacién de profesores, formacion de administradores, desarrollo de tecnologia
educacional, creacion y desarrollo de una red de informacion biomédica, desarro-
llo de las ciencias sociales aplicadas a la medicina y la promocion de investiga-
cién médica, epidemiolégica, social y operativa.5®

Los médicos latinoamericanos expresaban a fines de los setentas la necesi-
dad de disefiar el curriculo con un modelo que asegurase su dinamismo y flexi-
bilidad para incorporar medidas correctoras; asegurar la participacién del alum-
no pero sin responsabilidad de decisién en el proceso de formulacion curricular;
mantener un curriculo rigido con programacion anual, con objetivos educaciona-
les precisamente definidos; buscar una sélida formacién cientifica, ética, genera-
dora de habitos de estudio y autoformadora; y promover el contacto temprano
de los alumnos con individuos sanos, enfermos, familia y comunidad>9. El curri-
culo también fue entendido como un conjunto de experiencias programadas a
que se exponen los estudiantes, identificadas con la secuencias de acciones de-
sarrolladas en la red de los servicios ya que, “es a |a vez la operacionalizacion del
poder de reproduccion de la practica médica”.o°

Los documentos revisados permiten suponer que la educacion médica iba
sumando de manera lenta y especialmente recortada los pocos avances emana-
dos de las propias ciencias de la educaciéon en materia curricular. Tampoco hay
que olvidar las reformas educativas impulsadas por el Estado que de alguna ma-
nera también repercutieron en las orientaciones de la formacién médica. En los
anos sesenta el movimiento de reforma se orientd al “fortalecimiento del saber
profesional”. Los esfuerzos del movimiento de reforma escolar estuvieron con-
centrados en la idea de convertir las instituciones sociales en “eficientes”, “efecti-
vas” pero con un eje claro en la demanda de igualdad social. De esta manera, “el
papel de las ciencias sociales y de las profesiones “asistenciales” (entre ellas la
medicina) se mostraba en forma mas evidente en los esfuerzos dirigidos a la me-
jora social”.0"

Popkewitz hace recordar que el movimiento de reforma curricular naci6 en
medio de esa euforia socio-econémica general con respecto al papel de la cien-
cia en el progreso mundial, “el curriculum centrado en las disciplinas no sélo tra-
taba de divulgar el saber académico, sino de incluir también los métodos para ar-
gumentar, pensary “ver” el mundo que se consideraban la base del trabajo de las

58 Ferreira JR. Estrategias internacionales en educacién médica: asistencia técnica y coopera-
cion técnica. Educ Méd Salud 1976; 10 (4): 335-344.

59 OPS/OMS. Resefias: reunion sobre politicas de investigacion en salud en el drea Il. Educ Méd

Salud 1978; 12, (2):196-200.

OPS/OMS. Resefias: regionalizacion docente-asistencial. Educ Méd Salud 1971; 5, (2):151-164.

61 Popkewitz T. Sociologia politica de las reformas educativas. Madrid: Morata; 1997. p.155-156.
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disciplinas”. La cambiante base econdémica de la sociedad también repercutié en
el movimiento de la reforma curricular en los afios sesenta, en tanto “precisaba
una mano de obra con las orientaciones y sensibilidades necesarias para una
economia basada en la ciencia y la tecnologia”.®2

El movimiento de reforma de los afios setenta tuvo dos consecuencias: “Pri-
mera: se establecieron estas disciplinas (las Ciencias Sociales) como fuentes au-
torizadas de conocimiento sobre la sociedad, y destacaron mas en el curriculum,
la fe en que el progreso social se define mediante una ciencia positiva organiza-
da a través de la observacion, la metodologia rigurosa y la neutralidad respecto
a los valores. Segunda, lleg6 a considerarse la profesionalizaciéon como una cate-
goria epistemologica, haciendo de la forma y contenido concretos del conoci-
miento cientifico social una fuente autorizada para estudiar la relacion entre los
individuos y la sociedad”.63

1.4. Los debates recientes y el giro conceptual: pedagégico, epistemolégico y
politico

Los problemas de la educacion médica enunciados tanto en la década de los
ochenta como en los noventa se inclinan mas hacia un debate de caracter epis-
temolégico y politico que pedagégico. Se reitera la incapacidad del egresado de
medicina para dominar una vision colectiva del proceso salud- enfermedad y
asumir una actitud critica frente a los problemas de salud y de sus determinan-
tes. Predomina en la gran mayoria una visién biologicista, orientada hacia la es-
pecializacion y una “constante incapacidad para generar, en su practica del saber,
conocimientos tendientes a la solucion de problemas de salud desde una pers-
pectiva mas abarcadora, lo que hace que se incorpore a una practica hegemoéni-
ca divorciada, en su mayoria, de |a realidad que afecta a los sectores mayoritarios
de la poblacion”.64

Estaba claroya en los ochenta dos grandes grupos de factores que afectaban
la educacién médica: aquellos ligados a la institucion formadora y los relaciona-
dos con la organizacion y prestacion de los servicios de salud. Cualquier intento
de reforma curricular tendria que tomar en cuenta ambos sistemas, evaluando
su interaccion en situaciones concretas de cada escuela y su medio social. Por
otro lado, habria que contemplar las presiones originadas por el mercado de tra-
bajo médico y la deformacion de la practica médica, influenciada por la industria

62 |BID. p.157-158.

63 |BID. p.161.

64 UDUAL 91. La Universidad y las practicas de salud en América Latina. En: Conferencia inte-
grada: informe de los nucleos latinoamericanos. La Universidad Latinoamericana y la Salud
de la Poblacién. La Habana, Cuba: OPS/OMS, Informe Reunién Grupo Basico I1;1991. p. 98.
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farmacéutica, la industria de equipamientos, la empresa médica, el propio sector
médico y el predominio de la especializacion.65

A nivel de la escuela se observa la organizacion curricular por disciplinas que
fragmenta académicamente el conocimiento, dificultando una vision del pacien-
te como un todo, la formacién general del médico y el trabajo en equipo. A nivel
didactico, consume carga horaria improductiva por la repeticion innecesaria de
temas, las restricciones de locales de practica, la distorsion de la evaluacion del
rendimiento académico y a nivel de la organizacién educativa, se observa tam-
bién en estos anos la continuidad de la estructura departamental como meca-
nismo enquistado del poder de los docentes para mantener como hegemaénicas
determinadas disciplinas dentro del plan de estudio.

Sobre los perfiles profesionales, en las reuniones de la Unién de Universida-
des Latinoamericanas, celebradas conjuntamente con las asociaciones latinoa-
mericanas de profesionales médicos y otras profesiones de la salud en la década
de los 90, se reconoci6 el predominio de la fragmentacién del conocimientoen la
organizacion de los contenidos curriculares y por tanto de la unidad del hombre;
la exaltacion de lo curativo; el desconocimiento de la promocién y prevencion de
la salud; la division entre factores tedricos y practicos, entre lo basico y lo clinico;
la valoracion de la medicina hospitalaria y del ejercicio liberal de la medicina; la
concentracion del poder profesional en la figura del médico, lo que impide el ne-
cesario trabajo en equipo; la vision limitada de los problemas de salud de la po-
blacion y de los servicios de salud y el escaso desarrollo de experiencias de inves-
tigacion cientifica ya sea clinica o epidemiolégica.6®

A principios de los ochenta se observan algunas propuestas en los paises que
recomiendan que la planeacion educacional debe orientarse en el sentido de en-
garzar las acciones de ensefianza con la asistencia, para lo cual seria necesario
expandir el campo de “entrenamiento” fuera del hospital, redefinir el papel del
alumno, de agente observador a agente activo, redefinir el papel del profesor, de
agente informante a observador y redefinir los procedimientos didacticos a tra-
vés de experiencias de aprendizaje en situaciones mas comunes de la practica
médica. La busqueda de desarrollo interdisciplinar también se plantea de mane-
ra reiterada. La principal conclusién de un primer curso internacional sobre dise-
noy direccion curricular realizado en Costa Rica en le ano 8o fue la necesidad de
propiciar una ensefanza integral de los futuros profesionales de salud, dando es-
pecial énfasis a la vinculacion teoria-practica, los aspectos preventivos y curati-
vos biologicos-sociales, basicos-clinicos y la necesidad de que se observe en el
proceso educativo la salud-enfermedad como fenémeno humano.67

65 Fraga Filho C, Reis RA. Reformas curriculares. Educ Med Salud 1980; 14 (2): 1974-1981.

66 UDUAL 1991. Op. cit. p. 100.

67 OPS/OMS. Primer seminario centroamericano de disefio y direccién curricular en faculta-
des y escuelas de Ciencias de la Salud. Educ Med Salud 1981; 15 (1): 99-100.
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|u

La orientacion del propésito del “producto” educativo constituyé un debate im-
portante en la educaciéon médica y del resto de los campos de formacion, mientras
que los aspectos educacionales en general quedaron rezagados a un paso posterior.

Las orientaciones politicas de formacidn del médico, tanto de la OPS como de
la OMS, estuvieron orientadas a la busqueda de una nueva concepcion del médi-
co orientado hacia estrategias de atencion primaria y medicina general o fami-
liar, sin soslayar al especialista, haciendo una revision critica de los programas de
estudio “para propiciar una interaccion mas estrecha de la relacion médico pa-
ciente, en consonancia con la estructura politico y social de cada pais”®8. Tam-
bién se sefialan otros aspectos relacionados con el “adiestramiento” en funcién
de los perfiles ocupacionales, el desarrollo de programas de educacion continua,
y de procesos de supervision, el desarrollo de la integracion docente- asistencial
y la mejora de la informacién cientifico-técnica.t9

Mientras avanzaba la orientacidn epistemologica sobre el tipo de médico re-
querido, la orientacién educativa continué presentando aspectos de la pedago-
gia por objetivos, con algunos matices curriculares que intentan darle mayor ra-
cionalizacion a través de la consideracidn de las condiciones del contexto y de las
metas que a nivel politico los paises del mundo habian aceptado con la propues-
ta de atencion primaria de Alma Ata en 1978. De esta manera, en el ano 1983, el
Programa de Salud Comunitaria de Centroamérica y Panama de la OPS sostenia
como metodologia para promover el aprendizaje, que se debe partir de objetivos
claros y concretos en base al desempeno real y esperado, lo que determinara es-
pecificamente las técnicas de ensefianza-aprendizaje que se han de utilizar, los
cuales pueden tener varios niveles de complejidad, aunque el primero debe estar
dirigido hacia el conocimiento y analisis de la meta y de la atencién primaria y
sus diferentes componentes, pudiendo asociarse a un analisis del contexto y de
las implicaciones de cada uno de los elementos en el pais.7®

Por otro lado, las actividades de instruccion para promover el desarrollo de
habilidades para la solucién de problemas, que comenzaba a expresarse a nivel
internacional, también fue presentado a manera de ejemplo en |a revista de Edu-
cacién Médica y Salud. Sin embargo, no fue promovido con similar fuerza como
la empezaba a realizar en ese entonces, la Asociacion Médica Americana.”

68 Ferreira JR. Formacion de recursos humanos para la medicina del afio 2000. Educ Med Sa-
lud 1983; 17 (1): 54-68.

69 Ferreira JR. La cooperacion cientifico- técnica universitaria en América Latina y la respues-
ta de los organismos internacionales. Educ Med Salud 1984;18 (1): 1-8.

7° Haddad J, Canales F. Capacitacién de personal para la meta de salud para todos en el afio
2000 y la estrategia de atencion primaria: una propuesta metodolégica. Educ Med Salud
1983;17 (1): 69-87.

7 Shumway J, Vargas E, Heller L. Métodos para la ensefianza de la solucién de problemas en
las escuelas de medicina. Educ Med Salud 1984;18 (1): 46-61.



54 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

Para fines del afno 1984, esta Asociacion publica un importante documento
sobre los “Médicos para el Siglo XXI, que en los aspectos educativos abogaba por
estrategias para que las facultadas adoptaran métodos para el desarrollo de ha-
bilidades de estudio independiente por parte de los alumnos; incorporacion del
método de “resolucion de problemas”y el abandono de la educacién que coloca
al alumno como receptor pasivo de informacion, lo que llevaria a reducir los ho-
rarios de instruccion; cambiar la forma de evaluacion fundamentadas en la me-
morizacién a otras que promuevan la habilidad del analisis y |a solucién de pro-
blemas; la incorporacion de la informacién cientifica y el uso del computador.7?

Entre los anos 1986 y 1988, la OPS realiz6 un estudio en 60 escuelas de me-
dicina de América Latina con el enfoque de “analisis prospectivo” que incluia un
conjunto de indicadores para que las escuelas pudieran evaluar su situacion de
ese momento y trazar un futuro deseable a través de una “imagen futura, desea-
ble y posible”. 73

Entre los resultados mas notorios de este estudio estan: la desvinculacion de
las escuelas de los servicios de salud como forma conjunta de planificacién y eva-
luacion de los servicios de salud; la desvinculacion de las investigaciones acadé-
micas de las necesidades de salud mas relevantes de la poblacién; sélo el 75 se-
fialé que las investigaciones se llevan en forma integrada segln las necesidades
de salud, en los campos biomédico, epidemiolégico y social; s6lo el 8% realiza un
analisis critico de |a tecnologia que se utiliza en la practica médica; el 83% de las
escuelas reconocié que concede poco peso a los requerimientos de la formacién
de médicos en funcién de la salud de la poblacion y de las posibilidades de em-
pleo futuro de los médicos que egresan.

En los aspectos curriculares, sélo el 13% de las escuelas tienen curriculos con
orientacién integradora biomédica y social; el 77% reconoce que la unidad de es-
tudio principal es el individuo estrictamente; el 17% de las escuelas fundamen-
tan la formacién profesional en la practica general de la medicina basada en la
atencion primaria; el 75% dijo estar en una fase incipiente de promover que los
alumnos participen tempranamente y en forma individual en el cuidado directo
del paciente y en labores investigativas, educativas y administrativas del contex-
to comunitario.

Enalgunos articulos se destaca la critica acerca de que los programas de for-
macion de los recursos humanos en salud en los niveles de pre y posgrado no lo-
gran superar los conceptos convencionales de salud y enfermedad para centrar
la problematica en la comprension, defensa y promocion de la vida humanay en

72 Association of American Medical Colleges. Physicians for the twenty- first century. Journal
of Medical Education 1984; 59, (11). Part 2.

73 Ferreira JR et. al. El analisis prospectivo de la educacién médica en América Latina. Educ
Med Salud 1988; 22 (3): 242-272.
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la salud como realizacion plena de la vida. Se destaca la desarticulacién no sélo
al interior de las disciplinas basicas bioldgicas sino en su interaccion con el nivel
clinico, las ciencias sociales, ciertas formas de practica médica y con las deman-
das integrales de la poblacién en cuanto a salud. Cada vez es mas insuficiente el
trabajo centrado en la recuperacién de la enfermedad. Si bien la sociedad tiene
que responder a esta demanda de recuperacion de la enfermedad, el campo sa-
nitario es mas amplio y demanda trascender lo médico y la atencién individual .74

Algunos autores coinciden en sefialar que a pesar del avance en el desarro-
llo tedrico de las ciencias sociales aplicadas a la salud y a la consolidacion de la
corriente latinoamericana de medicina social, son pocas las experiencias en la
que se ha logrado el abordaje cientifico de lo social a nivel del pregrado, y mucho
menos a nivel del postgrado. Son ademas numerosos los casos en que los mis-
mos postgrados de salud publica carecen del enfoque cientifico de las ciencias
sociales, necesario para las interpretaciones requeridas en los campos concretos
del trabajo en salud.7s76.77.78

Entre los principales problemas que han enfrentado las iniciativas para trans-
formar los procesos de formacién de médicos se destacan un conjunto de cuestio-
nes epistemoldgicas que tienen que ver con la configuracion y las relaciones en-
tre los campos de conocimientos que conforman su base tedrica, asi como aspec-
tos metodolégicos relacionados al objeto de estudio. Uno de los cambios sustan-
ciales en la concepcién de la medicina misma, de |a salud y del propio proceso edu-
cativo ha sido la redefinicion del objeto de estudio u objeto de conocimiento.

A pesar de los diversos intentos de transformacién de los procesos formado-
res de médicos en América Latina, generados desde distintos parametros que pu-
sieron en discusion la articulacion del proceso educativo, |la practica de la salud y
la estructura social, se reconocen al término de los anos ochenta que algunos de
los problemas mencionados se habian agravado.

74 Rodriguez MI. Las innovaciones educativas en la formacién de personal de salud en Méxi-
co dentro del contexto de las transformaciones ocurridas en América Latina. Educ Med Sa-
lud 1995; 29 (1): 32-61.

75 Rodriguez MI. Lo biolégico y lo Social en la formacién del personal de salud: El contexto de
la reflexion. En: Rodriguez MI (Coord). Lo bioldgico y lo social: su articulacién en la forma-
cion del personal de salud. Washington: OPS/OMS. Serie Desarrollo de Recursos Humanos
No.101.1994.

76 Laurell AC.1994. Op. cit.

77 Breilh J. Las Ciencias de la salud publica en la construccién de una prevencién profunda: de-
terminantes y proyecciones. En: Rodriguez MI. Lo biolégico y lo social: su articulacién en la
formacion del personal de salud. Washington: OPS/OMS. Serie Desarrollo de Recursos Hu-
manos No.101.1994.

78 Lorenzano, C. La estructura teérica de la medicina y las ciencias sociales. En: Rodriguez M|
(Coord.). Lo biolégico y lo social: su articulacion en la formacién del personal de salud. Was-
hington, DC: OPS/OMS, Serie Desarrollo de Recursos Humanos No. 101; 1994. p. 36-53.
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La Conferencia Mundial de Educaciéon Médica de 1988,79 asi como los en-
cuentros internacionales y continentales realizados en Punta del Este (1994), Co-
lombia (1993 y 1995), Argentina (1996) retoman en gran parte las criticas enun-
ciadas y enarboladas por investigadores de la Educacion Médica, planteando re-
comendaciones que no llegan a cristalizarse en la generalidad de los ca-
5058028182 En |a Conferencia Mundial de Educacién Médica celebrada en Edim-
burgo, el mas importante acontecimiento internacional en este campo, se desta-
ca el analisis realizado sobre la situacion de 230 Facultades de Medicina de Amé-
rica Latina, correspondiente al 80% del total de las escuelas de la region. El docu-
mento presenta las grandes problematicas comunes y “plantea con caracter ur-
gente la obligacion que las facultades y escuelas de medicina, definan y asuman
un nuevo contrato social que legitime su razén de ser frente a la sociedad”.83

Los debates y conclusiones de dicha Conferencia traen a discusién algunos
elementos e ideas propias de |la educacién médica que ameritan de su profundi-
zacion, tales como:

+ La necesidad de generar un nuevo modelo cientifico biomédico y social
que proyecte y fundamente un nuevo paradigma educativo en funcién
del individuo y de la sociedad;

+ La necesidad de un nuevo sistema de valores que trascienda la influen-
cia de los cambios de la practica, reconstruya la ética del ejercicio profe-
sional y garantice la funcién social de atender las necesidades de salud
de la poblacién;

+ La conveniencia de desarrollar estrategias de trabajo interdisciplinario y
metodologias problematizadoras, que puedan enfocar con mayor profun-
didad y nuevos criterios de priorizacién la tematica fundamental;

+ Encarar el desarrollo de la integracion docente asistencial-investigativa
con la estrategia de atencion primaria como objeto de investigacion y
aprendizaje, a fin de poner a prueba el conocimiento de la Universidad
con la sociedad, alejandose de la utilizacion del espacio comunitario como
simple campo de practica;

79 World Federation for Medical Education. The Edimburg Declaration. Lancet; 1988: 8608
(464).

80 Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina y OPS-OMS. Educacién médica: confe-

rencia andina. Cartagena, Colombia: OPS;1993.

- Declaracién de Bogota. Conferencia mundial de educacién médica. 1995. Mimeografiado.

OPS/OMS- Facultad de Medicina de la Republica del Uruguay. Encuentro continental de

educacién médica. Punta del Este, Uruguay, 1994.

AFACIMERA. Cumbre mundial de decanos y expertos en salud y educacién médica. Buenos

Aires, Argentina: 1996. Sin publicar.

83 OPS/OMS-FEPAFEM. Los cambios de la profesién médica y su influencia sobre la educacién
médica. Edimburgo, Escocia: OPS/OMS; 1993.
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+ Superar la contradiccion entre la formacién de especialistas y generalis-
tas, lo que obligaria a la educacién médica a enfrentar criticamente la de-
terminacion tecnologica del criterio médico de calidad que afecta tanto la
ética profesional como la equidad.84

También la declaracion final de la reunién de Punta del Este, en 1994 marca
otro hito importante en los enfoques de la educacién médica latinoamericana.
Asi, se expresa que es necesario:

+ Orientar la formulacién de un nuevo paradigma que revalorice la salud
contemplando sus aspectos bioldgicos y sociales, para la construccion de
un desarrollo sustentable y comprometido con las préximas generaciones.

+ Implementar transformaciones necesarias que aseguren una formacién
médica de la mas elevada calidad en términos técnicos y de relevancia so-
cial y una posterior incorporacion a modelos asistenciales humanizados y
equitativos.

+ Movilizar a la Universidad para, a partir de una concepcion ética de la vi-
da, poder cumplir con el nuevo contrato social que reconstruya las bases
solidarias del ejercicio profesional y reduzca las diferencias sociales favo-
reciendo la cobertura universal y justicia social.

La década de los 'g9o da inicio a una nueva estrategia de blsqueda de calidad
de la educacién médica, cuyo objetivo es contribuir a transformaciones sucesivas
de la educacion médica a través de procesos de regulacion interna y externa co-
mo los de acreditaciéon de programas académicos y la certificacién de profesio-
nales de la medicina.

En el ano 1995, la OMS pide a los Paises Miembros en una resolucion de la
Asamblea General85, la “coordinacion de esfuerzos de las autoridades de salud,
de las escuelas de medicina para que estudien y apliquen nuevas formas de
practica profesional y de condiciones de trabajo que permitan a los profesio-
nales identificar las necesidades de salud, la respuesta a dichas necesidades a
fin de aumentar la calidad, relevancia, eficiencia y equidad de la atencién de
salud”.

Las nuevas orientaciones de la educacion médica han estado dirigidas a de-
finir los estandares globales y los requisitos globales minimos esenciales que se
requieren hoy dia. Por un lado, la Federacion Mundial para la Educacion Médica

84 OPS/OMS.1994. Op. cit.

85 WHO. Resolucién WHO48.8, 1995. Reorienting medical education and medical practice for
health for all. The Forty- eight World Health Assembly. Ginebra: Publicado en Education for
Health 1996; 9(1): 5-11.
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(WFME) lanzé en el afio 1998 el programa de Estdndares Internacionales en Edu-
cacion Médica, buscando fundamentalmente crear mecanismos para “la mejora
de la calidad de la educacién médica, en un contexto global, aplicables por las
instituciones responsables de la mismay en programas a lo largo del continuum
de la educacion médica”8. Este proyecto ha sido aprobado por la OMS y también
por la Asociacion Médica Mundial (WMA) y tiene tres objetivos fundamentales:

+ Estimular a las facultades de medicina a formar sus propios planes para
cambiary para mejorar la calidad de acuerdo con las recomendaciones in-
ternacionales;

+ Establecer un sistema nacional y/o internacional de evaluacion y acredita-
cion de las facultades para asegurar unos estandares minimos de calidad;

+ Salvaguardar la practica médica y la utilizacién de los profesionales, y su
movilidad internacional creciente, a través de unos estandares internacio-
nales definidos en educacién médica.

Los estandares definidos por la WFME estan focalizados tanto para la mejo-
ra de la calidad de la educacion médica basica de grado, la educacion de los post-
grados y el desarrollo profesional continuo de los médicos. Estos estandares fue-
ron ratificados en el 2004 por la Asociacion Médica Mundial.

Recientemente, se creo el Instituto para la Educacion Médica Internacional,
con sede en New York, quienes han desarrollaron los “requisitos globales mini-
mos esenciales” para los cuales se definieron los resultados minimos del apren-
dizaje, aplicables en todo el mundo, agrupados en siete grandes categorias edu-
cacionales y con 60 objetivos de aprendizaje, a los que se les tendrian que agre-
gar los requisitos nacionales y globales®7. Las categorias estan relacionadas con
las habilidades clinicas; los fundamentos cientificos de la medicina; los valores
profesionales; actitudes, comportamientos y ética; la salud publica y los sistemas
de salud; el analisis critico y la investigacion; el manejo de la informacién y las
habilidades de comunicacién que tendria que tener el médico del futuro.

Las preocupaciones de la educacion médica han tenido diferentes matices a
lo largo de la historia. Por un lado, los esfuerzos de acercar la educacién a los pro-
blemas de salud de la poblacion y a las condiciones sociales han ocupado gran-
des debates a nivel mundial y continental. Por otro lado, el elemento de la “me-
jora” educativa ha sido una constante, unas veces enfocada con mayor énfasis en
el componente de |la ensenanza, otras en los medios necesarios para poder cum-

86 Educacion Médica. Revista Internacional de la Fundacion Educacién Médica. World Federa-
tion Medical Education. Vol. 7 (2). 2004

87 Mendoza Vega, J. Requisitos globales minimos esenciales en educacién médica. Edu. Méd.
V.6 (2). Barcelona. Jul-Sep. 2003
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plir la labor docente, otras en la formacién de los docentes. En muchos periodos,
el eje de preocupacién estuvo centralizado en el plan de estudio y en los proce-
sos de evaluaciéon. Mas recientemente se enfocan las competencias que deben
adquirir los futuros médicos y los estandares de calidad que deben tener los pro-
gramas y las escuelas.

Paraddjicamente, el inicio del siglo pasado estuvo marcado por una corrien-
te reformista que buscaba aumentar la “calidad” de la educacién médica. El siglo
también termina con un debate globalizado acerca del mismo componente de
calidad. En la primera etapa, la busqueda se centralizé en el reforzamiento del
biologismo, la territorialidad del conocimiento, la formacién centralizada en el
hospital y los procesos de acreditacion de los programas académicos marcados
por estandares ligados fundamentalmente a la infraestructura educativa.

La segunda ola globalizada de busqueda de calidad de |la educacion médica
se presenta dentro de un nuevo enfoque de integracién del conocimiento de lo
biolégico y lo social, la necesidad de incorporar el esquema ambulatorio y el
aprendizaje en la red de servicios de salud, los requisitos minimos de aprendiza-
je focalizados por competencias y centralizados en el estudiante y los procesos
de acreditacion de los programas académicos con estandares mas abarcativos.

El balance de casi un siglo permite establecer algunas conclusiones acerca
del esfuerzo realizado en el continente para mejorar el enfoque y los procesos
educacionales de los médicos; que las estrategias trazadas no han podido cum-
plir del todo con los compromisos y acuerdos internacionales y que las estructu-
ras mentales y los poderes de los modelos de practica médica obstaculizan en
gran parte la transformacion que en el plano educativo se necesita.

En la actualidad, los reformadores piden “unos contenidos consistentes y
normalizados como medio para alcanzar |a excelencia y los buenos resultados” ...
“Aunque gran parte de la reforma de los anos sesenta se centraba en la introduc-
cion del saber profesional en el curriculo, el pensamiento actual asume ese saber
y busca una organizacion y una evaluaciéon mas rigurosa para efectuar el cambio
curricular. Se desarrollan normas para facilitar orientaciones especificas para la
ensefanza y la evaluacién. Las propuestas de reforma se centran en el trabajo de
los profesores, reconociendo que el nuevo curriculo requiere un cambio de pau-
tas de previsiones escolares”. Por otro lado, “la mano de obra no sélo ha de ser en-
trenada sino también motivada”... “El nuevo interés por la motivacion revela una
caracteristica particular del actual ambiente de reforma”...“La vision de los afios
sesenta de que la ciencia contribuiria a la igualdad social se ha transformado;
hoy dia, la mejora de la educacion ha de llevarse a cabo a través de la eficiencia

social que lleva a la excelencia vinculada con las fuerzas del mercado”.88

88 popkewitz T.1997. Op. cit. p. 162-164.
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1.5. Algunas tendencias en los debates actuales de la educacion médica argentina

La educacion médica en Argentina, de igual manera que en muchos otros
paises del mundo, evidencia algunos problemas y conflictos referidos a temas ya
recurrentes tales como la cuestion del ingreso y egreso de alumnos, |a calidad de
la ensenanza y el aprendizaje, el perfil de la formacion y la organizacion curricu-
lar, las condiciones del trabajo docente, el papel de la investigacion y la organiza-
cion, entre otros. No pretendemos en este sub-capitulo escribir sobre la historia
de la educacion médica en Argentina, porque entendemos que existe buena bi-
bliografia al respecto; sélo retomaremos, de manera resumida, algunos ejes rele-
vantes que son parte del debate en la actualidad, ya que constituyen problemas
no resueltos o miradas diferentes entre los educadores médicos de las distintas
carreras de medicina, algunos de los cuales emanan de las evaluaciones y acredi-
taciones realizadas por el Comisién Nacional de Evaluacién y Acreditaciéon Uni-
versitaria ( CONEAU) en los Gltimos afos. De ninguna manera, los puntos trata-
dos en este acapite pueden considerarse con los Unicos problemas que caracte-
rizan la educacién médica del pais.

Ingreso y egreso:

El ingreso, la cantidad de alumnos y los egresos son temas recurrentes en
la historia de la profesion y de la formacion de los médicos en la Argentina.
Desde los primeros tiempos de la profesidn en el pais, la queja por la plétora de
profesionales fue un motivo de quejas de distintos sectores de la profesion,
con una variada gama de argumentos. Desde principios de siglo pasado, Gre-
gorio Araoz Alfaro manifestaba su protesta por el hacinamiento en la Facultad
de Medicina, que contaba por ese entonces con unos 600 alumnos. En mo-
mentos de crisis de la profesién, como la década de 1930 o de vigencia de pa-
radigmas de planificacién como en la decada de los 1960, la regulacién de la
cantidad de alumnos y, subsecuentemente, de graduados fue un tépico esgri-
mido desde distintas vertientes de la profesién. En la década de 1990 el tema
volvié a cobrar relevancia.89

La matricula de las facultades y escuelas de medicina de las universidades
del pais ha experimentado un crecimiento sostenido. En gran medida, este creci-
miento obedece a la politica de ingreso irrestricto que predominé en la mayoria
de las universidades publicas.

La cantidad de ingresantes anuales a las carreras de medicina durante el ano
2003 es de 12.885 alumnos9°. Esta cifra puede compararse con los ingresantes de

89 Finocchio S. Tendencias recientes en la formacién de los médicos en la Argentina. Buenos
Aires; 2002.
99 Abramzén M. Argentina: Recursos Humanos en Salud en 2004. Buenos Aires. En prensa.
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Estados Unidos, cuyas universidades admiten 16.000 alumnos para una pobla-
cion casi ocho veces mayor que la de Argentina.

El primero de los problemas asociado con este crecimiento reside en la insu-
ficiencia de los recursos econémicos y humanos para afrontar la exigencia de en-
sefiar con buena calidad a todos los estudiantes. El segundo problema radica en
los altos niveles de fracaso y desercion de los estudiantes en los primeros anos
de la carrera, y, consecuentemente, de bajas tasas de graduacion con respecto al
ingreso.

En los ultimos anos, se han producido algunos cambios de importancia en la
organizacion de la educacion médica de grado. Muchas universidades publicas
han introducido mecanismos de seleccion mas o menos explicitos, procurando
reducir su matriculay mejorar la calidad de su ensenanza. En los ultimos anos, al-
gunas facultades nacionales establecieron sistemas de ingresos con examenes
eliminatorios y, en algunos casos, también cupos, logrando reducir significativa-
mente el problema de la masividad.

A partir de principios de la década de 1990 se autorizé el funcionamiento de
nuevas universidades privadas. De esta manera, de 1992 a 2002 se triplicaron las
escuelas de Medicina privadas del pais, instaladas en los grandes centros urba-
nos y orientadas a la formacion de un nimero reducido de profesionales. Todas
las carreras de formacién de profesionales en salud se han incrementado signifi-
cativamente en la Ultima década a partir de la apertura de nuevas carreras en
universidades privadas. De manera especial se observa un incremento importan-
te en el niumero de escuelas y facultades de Medicina, en especial de estableci-
mientos privados, aunque cabe senalar que estas nuevas carreras no son las que
contribuyen precisamente a mantener el alto nimero de egresados en Medicina
ya que sus cupos de ingresos son generalmente restringidos.9!

Durante el periodo 1993 a 1998, egresaron de 12 universidades un total de
23.762 médicos, con un promedio de 3.960 nuevos médicos cada ano. En el mis-
mo periodo, egresaron 12.438 psicélogos (2.073 al afio), 5.319 farmacéuticos (886
al aio) y 3.962 bioquimicos (660 al afi0).92 Los Ultimos datos disponibles indican
para 1999 una disminucion del nimero de egresados médicos respecto del ano
anterior, es decir, egresaron 3.867, esto es, un 11% menos que en 1998 (4.345)93.

Lo importante de los datos disponibles y publicados en la bibliografia referi-
da es sefalar que, la pirdmide de egresados de las facultades en Argentina mues-
tra cierta desproporcién en relacion a los nimeros de médicos/enfermeros y en

91 Abramzén M, Airoldi S, Cadile MC, Ferrero L. Argentina: recursos humanos en salud. En: OPS/
OMS. Recursos humanos en salud en Argentina/2001. Buenos Aires: Laf S.R.L; 2001. p.17-60.

92 |BID, p. 43-48.

93 Datos del Programa de Mejoramiento del Sistema de Informacién Universitario, del Minis-
terio de Educacién (PMSIU)
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proporcion a los equipos de salud que los diferentes niveles de atencion deberian
de tener, aln considerando que el sistema de salud Argentino se ha ido confor-
mando desde hace muchos aiios a partir de la alta especializacion. 94

Si bien se continta afirmando en muchas reuniones que “no conocemos la
cantidad de médicos con que cuenta el pais, ignoramos lo que hacen y no sabe-
mos cémo estan distribuidos”95, hoy dia tenemos alguna aproximacién9® por di-
ferentes fuentes de que el nimero de médicos en Argentina oscila alrededor de
los 108.800 aproximadamente y su distribucion en las diferentes provincias del
pais dista mucho de ser homogénea en el pais.97

Lo importante de este dltimo dato esta relacionado con la oportunidad de
analizarlo comparativamente con los datos de otros profesionales y técnicos que
forman parte de los equipos de salud. También el empleo en el sector publico
muestra alguna desproporcion. En un analisis reciente realizado sobre la base de
datos del catastro de Establecimientos y Recursos de Salud elaborado por el Mi-
nisterio de Salud en 199898, se observan otros datos sobre las principales tenden-
cias en la composicion de los cargos del sector salud, en los que se corroboran el
alto porcentaje de médicos: 62% de los profesionales para las trece provincias
son médicos; 60% en nueve jurisdicciones; 60% en establecimientos de Mendo-
zay 62% en la ciudad de Buenos Aires. Del total de cargos (263.356) relevados en
el estudio, 78,064 son ocupados por los médicos, lo que representa un 30%. De la
misma fuente, surge que existen 71,734 cargos de enfermeria, correspondiente al
27% de los cargos totales, de los cuales, los auxiliares constituyen el 73% de ellos.
Asi mismo, sélo el 2.4% de los cargos de enfermeria corresponden a licenciados y
el 4.3% a enfermeros universitarios. Por otra parte, este valor indica que la rela-
cion enfermero por médico para el conjunto de los cargos relevados es de 0.9.

94 Borrell RM. Situacién de los recursos humanos en salud en la Argentina: problemas y pre-
guntas basicas. Documento presentado en la Mesa del Didlogo Argentino. Buenos Aires:
OPS/OMS; 2002. Mimeo.

95 Jaim Etcheverry G. Tendencias en la ensefianza de la medicina: mitos y realidades. Buenos
Aires: Presentacion en el 2do. Congreso Virtual de Cardiologia; 2001.

96 Las dificultades para conocer el nimero exacto se debe a la carencia de fuentes primarias
histéricas tanto del sector educativo como del empleador. Algunos estudios recientes han
podido recupera informacion valiosa que muestra grandes proporciones Utiles para la discu-
sion de la composicién de los recursos humanos en salud, cuyo predominio esta en manos
de los médicos. En cuanto la distribucién, en 1998 existia un médico cada 332 habitantes, es-
ta relacion era de un médico cada 95 habitantes en la Ciudad de Buenos Aires y mas de 10
veces inferior en Tierra del Fuego (un médico cada 962 habitantes). Nuevos datos estan pro-
cesados por Abramzén, actualizandolos al afo 2004 muestran cambios significativos.

97 Abramzon M, Airoldi S, Cadile MC, Ferrero. 2001. Op. cit. Pag. 39.

98 Abramzén M. Elaboracién de datos sobre recursos humanos en Salud tomando como base
el catastro de establecimientos y recursos de salud de 1998. Buenos Aires: Ministerio de Sa-
lud de Nacion; 2002.
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Lo que es cierto es que el pais no tiene estudios que muestre cdmo estan tra-
bajando los médicos, cual es la calidad de su atencién y su verdadero desempe-
no en funcion de los costos del servicio.

Uno de los fenémenos mas notables en la educacién médica de Argentina
de los dltimos anos ha sido la vertiginosa expansion de la formacion de postgra-
do, sobre la cual escribimos en el capitulo de Residencias. En este pais, la forma-
cion de postgrado en Medicina a través de las residencias médicas, ha tenido co-
mo propdsito completar y mejorar la calidad de los profesionales, lo que ha ser-
vido de contrapeso para muchos de sus defensores frente a la devaluacién de las
credenciales de la formacién de grado. Ademas de los postgrados, una amplia ga-
ma de cursos cortos99 de actualizacién complementa la forma mas tradicional
de postgrados en medicina.

Pensamos que el fendomeno de la masificacion de las carreras de medicina,
como situacion de larga data, va asociado a fenémenos como la inadecuada re-
lacion docente alumnos, la ausencia de estrategias de tutorias y supervision ca-
pacitante, la imposibilidad de garantizar igual educacion para todos los estu-
diantes, las serias limitaciones para acceder regularmente a practicas suficientes,
lainadecuacion de los recursos de espacio y equipamiento, la imposibilidad de
garantizar un empleo adecuado, la ausencia de médicos en zonas geograficas
distantes, etc.

Sin embargo, la mera restriccion del ingreso no genera por si mejores condi-
ciones para la formacién. Es una condicién necesaria pero de ningiin modo sufi-
ciente. Las evaluaciones realizadas por algunas de las carreras para fines de la
acreditacion establecida por la CONEAU™® o ilustra adecuadamente. Los cam-
bios en el sistema de ingreso de algunas universidades no fueron acompafiados
por cambios sustanciales en la estructura académica. Persisten la falta de inte-
gracion intercatedras e interciclos, la inadecuacion de la infraestructura informa-
tica que no posibilita la comunicacion, el seguimiento y control del desarrollo de
actividades en las distintas unidades docentes hospitalarias, las falencias admi-
nistrativas, la falta de recursos para que los titulares visiten y supervisen la plu-
ralidad de centros en los que se imparte ensenanza.

En otras universidades, el establecimiento de examenes eliminatorios y/o
cupos fue acompanado de un proceso de evaluacion que generé modificaciones
estructurales en el conjunto de la propuesta académica que han redundado en
mejoramientos sustanciales de la calidad de la formacién médica que alli se im-
parte. Se destacan como logros, el alto nivel de participacion de la comunidad
académica (docentes, estudiantes, no docentes, colegios profesionales) en el pro-

99 Invernizzi C. Capacitacion en salud para profesionales entre los afios 1997-1999. Buenos Ai-
res; 2000.
100 |as acreditaciones pueden consultarse en www.coneau.gov.ar
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ceso de evaluacion, discusion y generacion de propuestas, los niveles de integra-
cion alcanzados en el funcionamiento académico de las distintas unidades, el di-
seno de espacios eficaces para sostener la relacion y la integracion entre los dis-
tintos actores, las buenas relaciones con los sistemas provinciales y municipales
de salud que les permite garantizar las practicas de sus estudiantes en distintos
niveles de complejidad y zonas sociogeograficas, la importancia de las activida-
des de extension a la comunidad, la institucionalidad de las instancias de segui-
miento y supervision, el destacado nivel de comunicacién interna entre todos los
estamentos de la carrera, etc.

La orientacion de la formacion y los aspectos curriculares:

En general, las definiciones de objetivos de distintas carreras de medicina del
pais suelen comprender una gama muy amplia de propdsitos, sin establecer una je-
rarquia entre ellos y las relaciones entre esos objetivos y los curriculos en general
tampoco es transparente y univoca. Se carece de investigaciones sobre la practica
efectiva de ensefianza en las distintas etapas de las carreras de grado y la distancia
que media entre los enunciados contenidos en los planes de estudio, lo efectiva-
mente ensenado y los resultados en los aprendizajes de los alumnos. El proceso de
acreditacion de las carereras de medicina se centrd en los insumos, de manera par-
cial en los procesos y no contemplé ninguna evaluacién de resultados.’®

Como se indica en el informe de la Comision Nacional para el Mejoramiento
de la Educacién Superior, en el pais “carecemos de una matriz institucional comun
que permita, como en la mayoria de los paises avanzados, entender las claves de
la ensefanza a través de la estructura con que se disenan y aplican los curriculos.
Las épocas, las influencias o la costumbre de cada profesion o disciplina dan cuen-
ta, antes que cualquier teoria, de las razones de cada plan de estudios”.'02

Este rasgo condiciona las posibilidades de cambios profundos en los curricu-
los. Cuando los hay, los cambios se observan en los planes de estudios, con agre-
gados de asignaturas, lo que conduce a la prolongacion de las carreras de grado,
tanto en su extension nominal como en su duracion efectiva.

Dos cuestiones que aparecen como nudos centrales y problematicos en la
definicion de la orientacién de la formacién de los médicos son el balance entre
la formacion general y la especializada, y el peso de las actividades practicas en
el plan de estudio. Si bien parece existir en las definiciones de principio un con-

101 Precisamente porque entendemos el curriculo como el ambito abarcativo de muchas ins-
tancias de ensefanza y aprendizaje, mas alla del plan de estudio, es que abrimos un capi-
tulo sobre Curriculo en la que se retoman algunas orientaciones que serviran de base para
el analisis de los curriculos de las residencias médicas que hemos estudiado en la practica.

102 Ministerio de Educacién, Informe final de la Comisién Nacional para el Mejoramiento de la
Educacion Superior. Buenos Aires: Ministerio de Educacién, mimeo; 2002.
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senso sobre la relevancia de la formacién general, inscripta como prioridad por la
estrategia de atencion primaria, la traduccion de estas definiciones en los planes
de estudios no resultan tan clara. Esta tension puede sintetizarse en la existen-
cia de una “aparente o real contradiccion entre la defensa de una estrategia de
atencién primaria en manos de un médico generalista o de un equipo formado
en las especialidades basicas, y los mensajes orientadores de su formaciony de su
practica, que el estudiante y el graduado reciben tanto del sistema prestador co-
mo de los centros vinculados a la capacitacion, que lo inducen a insertarse en
una especialidad como instrumento éptimo para adecuarse a las demandas del
mercado” 193,

De hecho, |as evaluaciones prestaron especial atencion a la coherencia inter-
na de estos enunciados y al grado y claridad con que se desarrolla |la formacion
de médicos generalistas, la atencién primaria de la salud y el enfoque epidemio-
l6gico.

De las carreras analizadas por el sistema de acreditacion, al menos un tercio
presentan déficit en el enunciado de la misién, los objetivos y/o el perfil de egre-
sado que enuncian. En general, estos déficit se refieren a falta de claridad o co-
herencia en el desarrollo del concepto y objetivos referidos a atencion primaria
de salud, y/o sesgos hacia una especializacion juzgada excesiva, y/o sesgo hacia
la medicina reparadora, o juicios equivalentes. Por otra parte, no existe informa-
cion confiable para el conjunto de carreras analizadas sobre el peso de |a carga
horaria de practicas en el conjunto de la curricula. Los datos disponibles permi-
ten inferir algunas diferencias en relacién al nivel de cumplimiento tanto de las
horas de contenido tedrico como practicas pautadas por la norma ministerial.

Sobre el peso de las actividades practicas planteada en los planes, uno de los
ejes de discusion reside en el papel de los hospitales en la ensefianza. Otro aspec-
to, mas estrictamente ligado a lo pedagogico, reside en la aceptacion de los méto-
dos centrados en analisis de problemas y de casos. En la programacion de un inter-
nado clinico,como una pasantia rural o equivalente, la gran mayoria de las carreras
destinan la totalidad de este ciclo al internado rotatorio, dentro del cual el peso de
la atencién primaria (medicina familiar, centros de salud, etc.) es escaso. Esto evi-
dencia la dificultad para reorientar los curriculos hacia un perfil que le facilite al
egresado establecer una mirada orientada a la salud de la comunidad, la atencion
primaria de salud, y entender la complejidad de la red del sistema de salud.

Los datos disponibles hasta el momento, muestran que muy pocas carreras
tienen las “practica final obligatoria” (PFO) centradas en atencién primaria de sa-
lud. Este dato refuerza la percepcion de que el sesgo hacia la formacién asisten-
cial hospitalaria sigue siendo importante en la formacion médica de la Argenti-

103 Belmartino S, Bloch C, Luppi |, Troncoso MC. Mercado de trabajo y médicos de reciente gra-
duacién. Buenos Aires: OPS/OMS, No. 14;1990. p. 6.
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na, a pesar del esfuerzo de las autoridades publicas por revertir esta tendencia.
Esto ademas, se agrava con el analisis del enfoque general de los planes hacia los
problemas de salud prevalentes (enfoque epidemiolégico), que sélo lo presentan
en grado suficiente menos de la mitad de las carreras.

En relacién al enfoque curricular, mas de la mitad de las carreras presenta un
modelo de corte “tradicional” con predominancia de catedras inamoviles y lista-
dos de asignaturas, division estandar en ciclos, escasos programas de integracion
de conocimientos, planes de estudio poco actualizados y un modelo de ensenan-
za inclinado hacia la transmision de conocimientos por parte del docente y la
acumulacién de informacién por parte del alumno con escasa induccién hacia la
reflexion y resolucion de problemas. Sin embargo, merece destacarse los esfuer-
zos recientes de algunas carreras que han intentado realizar una transformacién
profunda, a partir de un cambio en la concepcién educacional, con modelos ba-
sados en aprendizaje por problemas.

En cuanto a los docentes, la mayoria las carreras de medicina se caracteriza
por un muy alto porcentaje de docentes de dedicacion simple y ad honorem, rea-
lizando muchos de ellos docencia como parte de su trabajo hospitalario. La poli-
tica de seleccién y las condiciones de trabajo en las cuales se desempena el cuer-
po académico ha sido siempre uno de los indicadores mas relevantes para el ana-
lisis de la capacidad y calidad académica de una institucién educativa, y fue es-
tablecido como parte de los indicadores basicos de los procesos de autoevalau-
cion para fines de la acreditacion. En algunas de las carreras se han realizados es-
fuerzos meritorios por alcanzar una situacién adecuada que garantice la calidad
y la cantidad de dedicacion docente. Algunas de ellas han desarrollado progra-
mas novedosos de formacion de formadores médicos con cursos cortos y maes-
trias. Las evaluaciones muestran la necesidad de continuar con estos esfuerzos.

El modelo regulatorio:

La Ley de Educacion Superior N° 24.521,y la resolucién del Ministerio de Edu-
cacion 535/99, constituyen las bases de la acreditacion de las carreras de grado,
a cargo de una agencia estatal auténoma, la Comision Nacional de Evaluacién y
Acreditacion Universitaria (CONEAU). En un proceso en el que tuvo activa parti-
cipacion la Asociacion de Facultades de Medicina de la Republica Argentina (AFA-
CIMERA), la CONEAU elaboré y elevé al Consejo de Universidades los estandares
a partir de los cuales se evaluarian las carreras.

Es muy pronto para evaluar el impacto de las acreditaciones sobre el sistema
de formaciéon médica, pero el sélo hecho de haber podido establecer estandares
exigentes y haber evaluado a las carreras es un paso significativo. Un punto que
probablemente pueda aportar mayor grado de profundidad a las evaluaciones
podria ser la realizacion de otras evaluaciones que contemplen resultados tanto
de conocimientos como de desempeno de los futuros egresados, asi como eva-
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luaciones de los propios procesos educativos que permitan obtener mayor infor-
macién para los fines de fortalecer los procesos educativos.

Una carrera de medicina exige, a diferencia de otras disciplinas, una serie de
requisitos minimos indispensables (en la dotacién de infraestructura y equipa-
miento, capacidad institucional, estructura académica, convenios interinstitucio-
nales, etc.) para poder empezar a funcionar con capacidad para garantizar una
formacion razonablemente aceptable. Algunas de las nuevas carreras de medici-
na abiertas a lo largo de la década de 1990, privadas o publicas, no garantizaron
esto. Es lo que se revela a partir de las evaluaciones encaradas por la CONEAU,
mas alla de las debilidades de dicho proceso.

El Estado nacional que a través del Ministerio de Educacion avalé el inicio de
actividades por parte de estas instituciones, se encuentra ahora frente al dilema
de su acreditacién en funcion del cumplimiento de unos estandares que la ma-
yoria no cumple. Respetando fielmente lo que el Consejo de Universidades y el
Ministerio de Educacion fijaron como requisitos y como procedimiento, alrede-
dor del 50% de las carreras de medicina agrupadas en este informe bajo el titu-
lo de “segundo grupo”'°4 no parecen ajustarse fielmente a los requisitos mini-
mMos necesarios para ser acreditadas.

La debilidad de la asuncién de este perfil generalista y con énfasis en |a aten-
cion primaria por parte de la mayoria de las instituciones explica en parte, que
no se desarrollen estrategias consistentes para reorientar las expectativas de los
ingresantes que en alto nimero optan por esta carrera guiados por una concep-
cion tradicional del médico, basicamente destinado a la practica asistencial y
donde el prestigio excluyente y los estimulos de mercado estan puesto en la ma-
yor especializacion posible. A esto contribuye también el alto porcentaje de espe-
cialistas entre los docentes y el muy bajo desarrollo de instancias de posgrado
para la formacién en epidemiologia, atencion primaria de salud, y medicina ge-
neral. Coherentemente con estas tendencias, también puede entenderse la sub-
valoracién del enfoque epidemiolégico, tanto para la investigacién como para la
practica médica.

Se vislumbra también un déficit en las posibilidades de acercamiento prac-
tico a lo largo de toda la carrera. Esto, entre otras razones, esta relacionado con la
superabundancia de estudiantes de medicina que no pueden ser razonablemen-
te absorbidos por las instituciones asistenciales para sus practicas.

Las condiciones de trabajo y de pertenencia institucional del cuerpo docen-
te constituyen aspectos que merece una reforma profunda. El predominio de los
docentes con dedicacion simple o con contratos precarios o ad honorem, en mu-
chos casos sin responsabilidades claramente establecidas, parece ser la norma

104 Segundo grupo: aquellos que presentan los mayores niveles de inadecuacién e insuficien-
Cia en su propuesta.
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en la mayor parte de las carreras. En el supuesto de reorientar las carreras y de
cumplir con las exigencias de formacién practica, la estructura y perfiles de los
docentes no puede mantenerse como hasta ahora.

Las dificultades para que las instituciones universitarias, sus autoridades,
cuerpos académicos y los propios estudiantes asuman la conveniencia y necesi-
dad de obtener en el grado una formacion “generalista” de calidad, como base in-
dispensable para cualquier desarrollo posterior en sus formaciones, excede a las
posibilidades de las propias instituciones universitarias y va de la mano de la pre-
cariedad del desarrollo de la atencién primaria de la salud en el pais. La ausencia
por muchos anos, de politicas consistentes y de largo plazo en este terreno, han
dificultado en gran parte las orientaciones presupuestarias del sector publico en
salud, donde un porcentaje mayoritario es consumido por el sector hospitalario
(especialmente, de medianay alta complejidad) y ha sido poco lo destinado a cu-
brir la atencién primaria en salud. De esta manera, las universidades del pais se
han adaptado y acomodado al sistema de salud y han orientado la formacion
también hacia un modelo basado en la especializacion.



69

H CAPiTULO 2

El hospital y la estructura de los
servicios como espacios de practica
médica

2.1. El hospital como organizacion social compleja:

El hospital continta siendo un ambiente fundamental para la practica médi-
ca,y debe ser considerado como una parte de un sistema de servicios de salud. El
hospital en general es considerado como una institucion compleja, cooperativa y
multidisciplinaria, destinada al cuidado de la enfermedad y al restablecimiento
de la salud. El hospital no es privativo de alguna sociedad en particular, es una
respuesta social histérica para atender la enfermedad y tiene explicaciones cul-
turales, politicas, econémicas y cientificas.

Detras de los hospitales existe una larga historia, con cambios y transforma-
ciones importantes a través de los tiempos, motivados esencialmente por el de-
sarrollo econémico y social de la humanidad y por las exigencias de la tecnifica-
cion en gran escala. El desarrollo de la tecnologia aplicada en los hospitales se
oriento hacia la produccidn de una infinita variedad de instrumentos, situacién
que condicioné en gran medida la aparicién de una practica hospitalaria basada
en la demanda de aparatos especializados, muchos de los cuales requerian de
tecnologia altamente sofisticadas que obligaron a su vez a la construccion de
complicadas estructuras hospitalarias.’>

En América Latina es obvia la influencia de la concepcion europea en la fun-
dacion, organizacién y funcionamiento de los hospitales y los cambios presenta-
dos en los mismos han sido el resultado de las transformaciones generales de la

105 Arroyave MG, Isaza P. Una perspectiva historica del hospital. Educ Med Salud 1989; 23, (2).
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sociedad y de los paises que colonizaron a cada uno de ellos. Actualmente, se en-
cuentran bajo la influencia de paises desarrollados, especialmente de USA, en
cuanto al desarrollo cientifico y tecnolégico y en los Ultimos tiempos en relacién
al modelo gerencial y los sistemas de financiamiento.

El hospital ha sido definido como “todo establecimiento dedicado a la aten-
cion médica, en forma ambulatoria o por medio del internamiento, sea de depen-
dencia estatal, privada o de |a seguridad social, de alta o baja complejidad; con fi-
nes de lucro o sin él declarados en sus objetivos institucionales; abierto a toda la
comunidad de su area de influencia o circunscrita su admisién a un sector de
ella. De acuerdo a lo descrito, lo fundamental es que debe ofrecer internamiento,
constituyendo ésta uno de los objetivos principales de la institucién”.’°®

Se considera el hospital publico como una empresa social compleja, influido
por las politicas de salud emanadas de las autoridades del sector correspondien-
te, cuyas funciones estan relacionadas con: la atencién médica continuada, con-
centrada en diagndsticos y tratamientos; la atencion médica integrada como
parte de una red de servicios de complejidad creciente; la atencion médica inte-
gral; funciones especificas sobre el area de influencia y otras funciones relacio-
nadas con los programas preventivos y de promocion de la salud.

El cuidado de pacientes es el fin altimo del hospital y se encuentra bajo de-
cision médica, ya que ellos son los responsables de determinar el proceso de cui-
dados adecuados a cada paciente y de establecer cual es el conjunto de bienes y
servicios que debe recibir. Esta capacidad de decision e influencia sobre el con-
junto de la organizacién hospitalaria hace de los profesionales médicos un pun-
to clave del control de gestion del conjunto de la organizacion. No dejamos de re-
conocer, sin embargo, la influencia que también han ejercido las enfermeras en
la organizacion de la gestion hospitalaria.

En la practica, los hospitales también acttan como reguladores de los costos
del mercado de salud, formadores de recursos humanos e impulsores del desa-
rrollo y la investigacién en el ambito médico, con el fin de promover una mejor
calidad de |a atencion.

También podriamos considerar al hospital como “institucion” que alude y re-
fiere a normas-valor de alta significacion para la vida de un determinado grupo
social, fuertemente definidas y sancionadas —formalizadas en el caso de las le-
yes—con amplio alcance y penetracion en la vida de los individuos”.'©7

En general, los hospitales estan organizados en servicios, conjuntos de pro-

196 OPS/OMS. El hospital plblico: tendencias y perspectivas. Desarrollo y fortalecimiento de los
Sistemas Locales de Salud. Washington. HSS/SILOS-39.1994. p. 9.

107 Fernandez, Lidia. Instituciones educativas: dinamicas institucionales en situaciones criti-
cas. Argentina: Paidos, 2da reimpr; 1996. p. 35.
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fesionales con un responsable, sobre la base de las especialidades médicas, te-
niendo por tanto cada uno de ellos una gama de servicios limitados.

Como empresa debe enfrentar varios procesos de producciéon, complejos y
relacionados entre si, relacionados con la produccion clinica, la produccion técni-
ca médica y la produccién industrial. Ademas de las complejidades de produc-
cion, el hospital publico como empresa resulta, desde un punto de vista sociol6-
gico, una organizacion en la que coexisten varios grupos con objetivos e intere-
ses potenciales diferentes, los que pueden ser opuestos a los objetivos de la ins-
titucion en su conjunto.

Es importante considerar que los hospitales latinoamericanos se han carac-
terizado por su desenvolvimiento en situaciones de pobreza material y econémi-
ca, lo que dificulta la mayoria de las veces el cumplimiento de su verdadera fun-
cion de desarrollo cientifico e intelectual para la solucién de los problemas de sa-
lud. Estos hospitales estan enfrentando desde hace varias décadas una crisis im-
portante relacionada con problemas financieros fundamentalmente y como
consecuencia de la disminucion de la inversion en los sectores sociales, entre
ellos salud. Como consiguiente, esta falta de inversién ha ocasionado un mayor
empobrecimiento relativo de los hospitales, un deterioro de su infraestructura y
equipamiento y un creciente incremento de los costos de atencién médica.’°8

La deuda sanitaria de los paises de |a Region se refleja con gran nitidez en el
grado de deterioro en que se encuentran los hospitales, existiendo un consenso
de que contintian las deficiencias, reflejadas principalmente en la ausencia de
autoridad para la supervision de los hospitales, debilidades operativas y proble-
mas en la calidad de la atencion, falta de medios y recursos humanos, identifi-
candose ademas, problemas con el disefio de la estructura hospitalaria antigua,
el manejo de tecnologia adecuada y la formacién de administradores hospitala-
rios competentes.’09.110

Por otro lado, los hospitales “constituyen punto focal de la imagen publica
de los gobiernos, cuya influencia se sobrepone a la del sector salud. Es por ello
que la distribucion de los recursos dentro del sector salud, tiene un componen-
te politico que no necesariamente responde al equilibrio y prioridades desde el
punto de vista de atencién a la salud. De hecho, en muchos paises las institucio-
nes hospitalarias acaparan la mayor parte de los escasos recursos disponibles,
lo que en la mayoria de los casos se logra afectando sensiblemente a los centros
de atencién primaria. Esta situacién no sélo se observa en relacién a los recur-

198 OPS/OMS. 1994. Op. cit. p. 15.

109 OPS/OMS. Sistemas locales de salud: la garantia de calidad, el control de infecciones hospi-
talarias. Washington DC. HSD/SILOS-12.1991.

Mo OPS/OMS/Federacién Latinoamericana de Hospitales. La garantia de calidad: acreditacion
de los hospitales para América Latina y el Caribe. Washington DC. HSD/SILOS-13.1992.
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sos humanos, sino también en materia de logistica, siendo el medicamento un
ejemplo tipico”.™

En cuanto a los costos, la mayoria de los hospitales no tienen costos de in-
gresos uniformes. Hay un alto porcentaje de ingresos relativamente baratos y un
porcentaje menor de ingresos que generan muy altos costos. En algunos hospi-
tales puede ocurrir que los ingresos mas baratos representen el 8o por ciento del
total de ingresos, pero no absorben mas que el 20 por ciento de los costos tota-
les del hospital, o lo que es lo mismo, que los ingresos hospitalarios mas caros re-
presenten sélo el 20 por ciento del total de ingresos pero absorben el 8o por cien-
to de los costos del hospital.™?

En la actualidad, existen dos grandes modelos de sistemas hospitalarios en
el mundo sobre los cuales tienen su mirada fija los sistemas latinoamericanos.
Uno es el norteamericano y el otro el europeo. El primero ha revolucionado el pa-
norama de la sanidad en EEUU, estimando que el 45% de los hospitales estan in-
tegrados en un sistema multihospitalario, caracterizado por las enormes previsio-
nes financieras experimentadas por las instituciones sanitarias, el fuerte clima
de competencia existente y las semejanzas de operaciones empresariales como
las operadas en otros sectores tan dispares como el hotelero, alimentacion, con
servicios centrales potentes, responsabilidad centrada en el area econdmica y fi-
nanciera, en politica de inversion, de marketing, etc. y donde los sistemas de con-
trol suelen estar muy desarrollados.’"3

El modelo europeo se ajusta al menor peso del mercado en los sistemas sa-
nitarios y presenta caracteristicas diferentes segln los paises. El factor principal,
favorecedor del desarrollo de sistemas multihospitalarios no es el mercado o
competencia, sino la presion, mas o menos directa de las administraciones para
incrementar la eficiencia de los recursos asistenciales, coordinando los existen-
tes, organizando los flujos de pacientes, evitando duplicidades, especializando
los servicios, etc.

En EEUU, la dinamica del mercado y las presiones financieras del Estado
constituyen los elementos dinamizadores basicos, mientras que en los paises eu-
ropeos la mayor presencia e intervencién del Estado, ya sea como financiador o
planificador, es lo que estimula el nacimiento del sistema multihospitalario. En
este caso, la dimension de las entidades es mas pequena y la autonomia de ges-

™ OPS/OMS. Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud en la transforma-
cion de los sistemas nacionales de salud. Washington, DC.1990. p. 28.

M2 Alvarez B, Lobo F, Pellisé L. Sistemas de pago a proveedores de servicios sanitarios en paises
latinoamericanos y de la OCDE. Washington DC: Serie Organizacion y gestion de sistemas
y servicios de Salud; 1998.

M3 Cuervo J, Valera J, Belenes R. Gestién de hospitales: nuevos instrumentos y tendencias. Es-
pana: Vicens Vives S.A;1994.
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tion de los centros puede estar mas preservada, manteniéndose los elementos
de cultura y personalizacién propios de cada centro.

Los defensores de sistema multihospitario consideran que estimula la difu-
sion de nuevas técnicas y practicas de gestion, contribuyendo a la mejora de la
eficiencia de las organizaciones hospitalarias; tienen acceso a nuevos canales de
comunicacion, nuevas fuentes de informacion e influencia, nuevos programas de
control de calidad asistencial y al desarrollo de modelos de costos por proceso, o
que permite, en definitiva, ciertas ventajas econémicas derivadas de las econo-
mia de escala y de |a curva de experiencia.

Esta claro que el Estado ha cambiado y sigue cambiando, que la medicina
avanzay que en el mundo de |a gestion hay una serie de tendencias internaciona-
les emergentes muy claras en casi todos los paises. Bengoa Renteria™ sostiene
que estan desapareciendo en el ambito de la gestion y organizacion los modelos
que se basan en el libre mercado y sobre todo en el reembolso por acto y servicio.
El fee for service esta desapareciendo en general en todos los paises. Observa asi-
mismo, que se esta dando una clara tendencia a la separacion entre el mundo po-
litico y técnico y que la opcidn pareciera ser quedarse en el mundo politico, el de
la decision y regulacion, interactuar con parte de la financiacion y programacion,
pero no dedicarse a ser el gran proveedor. Por otro lado, hay una tendencia hacia
la promocidn y la atencién primaria, lo que parece indicar que por razones tecno-
l6gicas emergentes se harian mas cosas fuera que dentro del hospital.

2.2. El modelo de atencion médica

Ademas de analizar las funciones propias del hospital y particularmente del
hospital con responsabilidad en la formacién de especialistas, hay que tomar en
cuenta el modelo de atencién disenado e implementado para brindar atencién a
la poblaciony en el cual se insertan y dependen los hospitales, tanto publicos como
privados y las reformas sanitarias que de manera especial en la década de los no-
venta se han venido gestando en casi todos los paises del continente americano.

La mayoria de los sistemas de salud del continente americano, a excepcion
de los sistemas nacionales como los de Cuba y el Caribe de habla inglesa, presen-
tan tres subsectores: el subsector publico, que cubre fundamentalmente a secto-
res de menores ingresos y que brinda prestaciones orientadas a la prevencion, la
curacién y el saneamiento; el subsector de la sequridad social, que cubre a los tra-
bajadores del sector formal y en algunos casos a sus dependientes; y el subsector
privado, que generalmente atiende a los sectores de mayores recursos.

En el sector salud, los mecanismos de satisfaccién de las necesidades de sa-

M4 Bengoa Renteria R. Tendencias mundiales en la gestion hospitalaria En: Fundacion ISALUD.
El hospital en la reforma. Il Encuentro Nacional de Hospitales. Buenos Aires: ISALUD; 1998.
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lud han experimentado un continuo perfeccionamiento en el tiempo, hasta lle-
gar en la actualidad a la constitucién de organizaciones complejas, las que se
describen en modelos de atencion. El modelo de atencion establece la forma de
organizacion de los niveles de atencion y los sistemas de derivacion de la red
asistencial. En él se establecen ademas, las modalidades (médicos especialistas,
médicos de familia, enfermeras, etc.), se determina el tipo de servicios que se en-
tregaran por nivel, y los recursos necesarios. Algunos modelos incluyen las enti-
dades prestadoras y las interrelaciones entre éstas y los usuarios, la participacién
comunitaria, la coordinacion intersectorial, asi como los mecanismos de finan-
ciamiento. También se incluye el sistema tradicional comunitario donde éste
exista, es decir, el sistema de salud establecido por la propia comunidad y usado
por los individuos, siguiendo la costumbre de |la automedicacién, o acudiendo a
algin miembro de la comunidad reconocido como agente del sistema. En teoria,
en el modelo se esquematiza la respuesta organizacional del sector salud al per-
fil demografico y epidemiolégico, adaptado al nivel de desarrollo tecnologico y
social de su realidad. ">

En la mayoria de los paises del continente americano se acentuaron algunas
tendencias relativas a la organizacion del sistema de salud en las Ultimas tres dé-
cadas tales como:

+ La extension de cobertura asistencial para zonas urbanas y gran parte de
la rural.

+ Lareorientacién de las politicas nacionales de salud hacia una practica cu-
rativa individual, especializada y sofisticada, en detrimento de medidas
de salud publica de caracter preventivo e interés colectivo.

+ El desarrollo de un esquema de organizacién de la practica médica orien-
tado en términos de lucro, propiciando la mercantilizacion empresarial de
la medicina a través de la asignacion de recursos asistenciales hacia la
compra de servicios a los prestadores privados.

+ La viabilizacion de un complejo médico industrial con una creciente base
tecnolégica, red de servicios y consumo de medicamentos.""®

A pesar del avance en la extension de cobertura, en el Informe Anual del Di-
rector de la Organizacion Panamericana de la Salud del 2001, se reconoce que:
“Cerca del 25% de |a poblacion de las Américas no tiene acceso permanente a los

M5 OPS/OMS. Lineamientos metodologicos para la realizacion de analisis funcionales de las
redes de servicios de salud. Washington: Serie Organizacion y gestion de sistemas y servi-
cios de Salud; 1998.

"6 Fleury Teixeira S. La reforma sanitaria: en busca de una teoria. México: Universidad de Gua-
dalajara. Coleccién Fin de Milenio. Serie Medicina Social; 1990.
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servicios de salud ni ningun recurso de proteccion social en salud. Es motivo de
particular preocupacion el hecho de que los actuales sistemas de salud publica
se disenen desde una oficina central encargada de supervisar la atencion presta-
da a los grupos que viven en zonas remotas, las minorias étnicas o culturales, los
adolescentes, los pobres o los ancianos”."7

Los programas de ajuste estructural y el impacto del proceso de globaliza-
cion han profundizado las inequidades en América Latina y el Caribe, caracteri-
zada por ser la region del mundo con mayor desigualdad en la distribucion de las
riquezas. Esta situacién es un factor determinante para la existencia de oportu-
nidades diferenciadas en el acceso y el financiamiento de los servicios de salud y
de la existencia de diferenciales en el estado de salud de |a poblacion. Estos pro-
gramas también han estado vinculados a la liberacion del mercado laboral a fa-
vor de la competencia, lo que se ha traducido en una erosion de los derechos la-
borales basicos, las medidas sanitarias y las regulaciones de seguridad, asi como
una disminucién del acceso al cuidado infantil y a las licencias de maternidad.”®

En la segunda fase del modelo de globalizacién, iniciada en los afios noventa
y denominada “de segunda generacion” o de “post-ajuste”, entraron en juego nue-
vas reglas econémicas, basadas principalmente en la competencia internacional,
la eficiencia productiva y la transparencia del mercado de capitales. En la primera
fase del concepto estratégico de politica social se centraba en combatir la pobre-
za, en la segunda paso6 a la busqueda de la equidad, entendida como el ofreci-
miento sostenido de mayores y mejores oportunidades para todo el mundo. Acos-
tumbradas al proteccionismo del antiguo modelo de desarrollo, “hoy dia las socie-
dades latinoamericanas perciben la amenaza de un modelo nuevo que no les
ofrece ninguna red de proteccién social. La viabilidad de las politicas de reforma
econdémica y social de la segunda fase, que se ajustan a las exigencias de un mun-
do “globalizado”, depende entonces, de poder vencer la desconfianza de la pobla-
cion y de lograr el respaldo de una mayoria politica, social e institucional”.9

Muchas de las publicaciones tanto de la Organizacién Mundial de la Salud
como de la Organizacion Panamericana de la Salud ya habian dado cuenta des-
de muchas décadas anteriores acerca de la escasa asignacién de fondos publicos
para las intervenciones en salud, o de la asignacion equivocada, el desperdicio y
la distribucion desigual de los recursos. Sobre éstos aspectos, también el Banco

7 OPS/OMS. Informe Anual del Director-2001: promocion de la salud en las Américas. Was-
hington DC: OPS/OMS; 2001. p. 66.

"8 Casas JA. Gobernabilidad, salud y reforma: hacia el desarrollo humano y la salud con equi-
dad. En: OPS/OMS. Gobernabilidad y salud: politicas publicas y participacion social. Was-
hington DC; OPS/OMS; 1999.

M9 Vergara C. El contexto de las reformas del sector de la salud. Revista Panamericana de la
Salud. Washington, DC: OPS/OMS 2000; 8 (1/2) p. 7.
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Mundial en su informe Invertir en Salud habia propuesto una “reduccion del gas-
to publico en establecimientos de nivel terciario, formacién de especialistas e in-
tervenciones que aportan escasa mejora de la salud en relacién con los fondos
gastados,... el financiamiento y prestacién asegurada de un conjunto de servicios
clinicos esenciales, y... el mejoramiento de la gestién de los servicios de salud es-
tatales, a través de medidas como la descentralizacion de facultades en materia
administrativa y presupuestaria y la subcontratacién de servicios”.'2°

Numerosos gobiernos gastan demasiado en servicios hospitalarios avanza-
dos de escasa eficacia en funcion de los costos y demasiado poco en medidas de
salud publica y servicios clinicos esenciales. En muchos paises, la proporcion del
gasto publico destinado a servicios basicos se ha venido reduciendo en los ulti-
mos anos. Los establecimientos de atencién terciaria de salud pueden consumir
por si solos entre el 30% y el 50% del presupuesto de salud, lo que ha distorsio-
nado a la vez la red del sistema de atencién, por la debilidad y ausencia de la
atencion primaria, que lleva necesariamente a los pacientes a buscar asistencia
en los hospitales y a las salas de emergencia de éstos.

Los pobres ademas, tienen considerablemente menos acceso a la atencién
de salud. La inequidad del gasto publico en salud es a la vez motivo y resultado
de las marcadas desigualdades en cuanto al acceso a la atencién y a la utilizacion
de ésta. Los instrumentos de las politicas sanitarias muchas veces no son aplica-
dos para cubrir [as necesidades de los pobres, mas bien lo que hacen los gobier-
nos en la practica es construir establecimientos, comprar equipos y materiales,
contratar y capacitar personal, establecer tarifas, etc. y la inequidad se debe a los
errores cometidos al decidir qué establecimientos construir, dénde ubicarlos,
cual sera su dotacion de personal y qué servicios prestar. Al respecto, Donabedian
habia escrito que “hay graves dudas de si las organizaciones de atencion médica
sirven primordialmente a los intereses y a los deseos del cliente como éste los ve
o como los interpretan las elites profesionales o de otro tipo que determinan la
politica de la atencion médica”?' En este caso, los pobres son parte de los clien-
tes mas importantes de los servicios de salud publica y no son incluidos dentro
de la planificacién de los servicios de salud.

El proceso de globalizacion también ha repercutido en el sector salud, en la
transnacionalizacion de enfermedades y el consumo de drogas, el consumo de
bienes y servicios, la importacion de tecnologias, equipos, medicamentos y otros
insumos necesarios para la produccién de servicios de salud. Se observa un au-
mento de la oferta transnacional de los servicios de salud para pacientes con ca-

120 Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial 1993: Invertir en salud. Washington
DC.: OPS/OMS; 1993. p. 7.

121 Donabedian A. Los espacios de salud: aspectos fundamentales de la organizacién de la
atencion médica. México: Fondo de Cultura Econdmica; 1988. p. 48.
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pacidad de compra, asi como, seguros publicos o privados y planes de salud que
ahora ofrecen a sus afiliados la posibilidad de obtener en el exterior servicios de
mejor calidad o inexistentes en el mercado nacional. Las empresas de salud y las
Organizaciones de Mantenimiento de la Salud (HMOs) de los Estados Unidos fir-
man contratos de gestién o establecen empresas conjuntas con sus congéneres
latinoamericanas. También se observan asociaciones entre prestadores de servi-
cios de salud del continente y redes de hospitales transnacionales, lo que esta lle-
vando segln Viera al desarrollo de una verdadera “maquila sanitaria”.'>3

Antes éstas dramaticas situaciones, desde hace mas de un a década se viene
trabajando en la “reforma del Estado”, como parte de las medidas propuestas por
las instituciones financieras internacionales, en la que se han identificado pro-
blemas en la estructura tradicional de las instituciones estatales, las precarias
modalidades de gestion del Estado, la inadecuacion de las politicas publicas y la
obsolescencia de los ordenamientos juridicos. 124

Especificamente, las reformas del sector salud apuntan a fomentar la equi-
dad en el estado de salud y uso de los servicios; mejorar la calidad de la atencion,
aumentar la eficiencia del gasto en salud y de la asignacién y gestion de los re-
cursos, asegurar la sostenibilidad del financiamiento e impulsar la participacion
social en la planificacion, gestién, provisién y evaluacién de los servicios y del fi-
nanciamiento.’?>

Respecto a la organizacién de los servicios de salud se destaca la necesidad
de la provision de servicios de salud integrales a grupos poblacionales que care-
cen de acceso regular a servicios basicos de salud y la inclusion de nuevas pres-
taciones para grupos con necesidades especificas. Una segunda caracteristica es
la redefinicion de los modelos de atencién con énfasis en la integralidad y la des-
concentracién, donde se destaca un aumento del peso relativo de la atencién
ambulatoria de base promocional y preventiva en articulacién con acciones in-
tersectoriales a favor de la salud.

Un tercer aspecto consiste en la ordenacién de las prestaciones, definiendo
conjunto basicos de prestaciones diferenciados en funcion de los perfiles epide-
miolégicos prevalentes, la disponibilidad de recursos, las preferencias de las co-
munidades afectadas y las opciones de politicas de cada pais. Ademas, las refor-

122 Vieira C. Globalizacion, integracion regional y gobernabilidad supranacional en salud. En:
OPS/OMS. Gobernabilidad y Salud: politicas publicas y participacion social. Washington
DC: OPS/OMS; 1999.

123 Banco Interamericano de Desarrollo. Modernizacién del estado. Washington D.C.: BID;1994.

124 OPS/OMS. La cooperacién de la Organizacién Panamericana de la Salud ante los procesos
de reforma del sector salud. Washington DC: OPS/OMS; 1997.

125 Infante, Alberto, de la Mata, Isabel y Lopez Acuiia, Daniel. Reforma de los sistemas de salud
en América Latina y el Caribe: situacién y tendencias. Revista Panamericana de la Salud Pu-
blica. Washington DC: OPS/OMS; 2000. 8 (1/2).
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mas pretenden mejorar la eficiencia y productividad de los servicios, reestructu-
rar los hospitales publicos como empresas de servicios con autonomia de gestion
y capacidad de recuperar costos, lo que ayudaria a precisar la oferta de servicios
y a introducir nuevas formas de medir la produccién, incentivar la productividad
y controlar los costos.

Al mismo tiempo, la propuesta pretende adecuar cuantitativa y cualitativa-
mente la formacién y capacitacién continta de los recursos humanos técnicos y
gerenciales para atender a la nueva realidad socio-sanitario y desarrollar una
gestion diferente de recursos humanos, con nuevas formas de contratacién y re-
muneracion y de evaluacion del desempeno del personal de salud que incentiven
el aumento de la eficiencia y la calidad de la atencion.

En un articulo sobre seguimiento y evaluacion de las reformas, Infante, De |a
Mata y Lépez'*9realizan algunas valoraciones preocupantes sobre el nivel de de-
sarrollo de las reformas que tienen que ver con el retraso de la mayoria de los pai-
ses, los cuales se encontraban en algtn punto comprendido entre el diseno y las
primeras fases de implementacion de las reformas, identificandose una minoria
en una segunda o tercera generacién de reformas sectoriales. Mayormente preo-
cupante resulta la constatacion de que en la mitad de los paises no se mencione
el objetivo tedrico de cualquier reforma, que es mejorar la equidad, aunque la
mayor parte habla de aumentar la cobertura. También percibieron confusiones
conceptuales entre: aumentar la cobertura y ofrecer paquetes basicos de presta-
ciones; entre la descentralizacion y la desconcentracion; y entre la privatizacion y
los nuevos modelos de gestidn. Asi mismo, se destacan dos incongruencias nota-
bles entre el reconocimiento, por un lado, de |a necesidad de mejorar los sistemas
de informacién para seguir los procesos de reforma y evaluar los cambios conse-
guidos y, por otro, el escaso esfuerzo que aln se dedica a tal mejora; y entre el re-
conocimiento de la importancia de los recursos humanos y su escasa implicacion
en los procesos de reforma del sector de la salud.

El resultado en cuanto a la equidad de la distribucién de los recursos puede
parecer desalentador para estos autores, asi como las acciones intersectoriales
de alta externalidad y los programas de prevencién contindan ocupando un lu-
gar secundario en las politicas de reforma del sector de la salud.

También Madies, Chiarvetti y Chorny™, han expresado que las politicas en
las reformas del sector salud han logrado adelantos importantes, fundamental-
mente en el aspecto normativo o tedrico, ya que los sistemas de salud de toda la
Region reconocen, sin excepcion y de manera implicita o explicita, el caracter uni-

126 Madies C, Chiarvetti S, Chorny M. Aseguramiento y cobertura: dos temas criticos en las re-
formas del sector de la salud: reforma de los sistemas de salud en América Latina y el Cari-
be: situacién y tendencias. Revista Panamericana de la Salud Publica. Washington DC: OPS/
OMS; 2000 8 (1/2).
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versal del derecho a la salud, aunque no siempre estas reformas han logrado en
la practica dar cobertura de salud a todos los habitantes. Asi, las estrategias pa-
ra extender la provision regular de los servicios de salud a grupos sociales sin ac-
ceso a ellos se concentraron en muchos casos, en los modelos de financiamiento
y organizacion del sistema, relegando a un segundo plano los objetivos de mejo-
rar la accesibilidad y la calidad de las prestaciones.

Estos autores identificaron algunas de las causas de la disparidad entre la
cobertura real y la tedrica, sefialando las de origen exdégenos como la pobreza, el
desempleo, el subempleo, el trabajo informal, |a distribucion desigual del ingre-
5o, los déficit fiscales, los efectos perjudiciales de la reformas del Estado, la crisis
del Estado benefactor, la inestabilidad politica, asi como causas culturales y epi-
demiologicas.

En relacion a los recursos humanos del sector salud, Brito sostiene que “vivi-
mos una situacién paradédjica: por un lado, la creciente flexibilidad e inestabili-
dad del empleo en los servicios de salud y la falta de condiciones adecuadas pa-
ra un desempenio eficiente y de calidad; y por otro, la gestion deficiente de los re-
cursos humanos en los servicios de salud. Esta paradoja es producto de querer
cambiar radicalmente los servicios sin contemplar una inversién institucional
para acrecentar su maximo valor: los recursos humanos”.'?7

Brito plantea que hasta hace poco era dificil encontrar “pruebas” de la impor-
tancia de los recursos humanos, pues los asuntos relacionados con el personal
han estado ausentes de los programas de reforma sectorial de casi todos los pai-
ses de la region, al menos en sus primeros anos.

En el campo de los recursos humanos se han identificado algunos problemas
comunes a la mayoria de los paises que inciden fuertemente en la calidad de la
atencion a la salud3é:

+ Desequilibrios en la estructura y distribucién de la fuerza de trabajo en
salud segln diversos criterios,

« Salarios bajos en el sector publico, baja competitividad de los mismos, y
diferencias entre sub-sectores, por ejemplo, entre ministerios y la seguri-
dad social,

+ Heterogeneidad e inadecuacion de los regimenes laborales con tendencia
creciente a la informalidad,

+ Bajo nivel de desemperio del personal e insuficiencia de criterios e instru-
mentos de evaluacion,

127 Brito P.Impacto de las reformas del sector de la salud sobre los recursos humanosy la gestion
laboral: reforma de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe: situacion y tenden-
cias. Revista Panamericana de la Salud Publica. Washington DC OPS/OMS; 2000 8 (1/2). p. 53.

128 Brito P, Campos F, Novick M. Gestidn de Recursos Humanos en las reformas sectoriales en
salud: cambios y oportunidades. Washington: OPS/OMS; 1996.
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« Conflictividad laboral larvada o manifiesta en diversas formas, que llega a
interferir con el proceso de produccién de servicios,

+ Fragmentacion, heterogeneidad y complejidad creciente de los procesos
de trabajo,

+ Autonomia y falta de control de los procesos de incorporacion y utiliza-
cion de tecnologia,

« Aumento de los costos del trabajo sin que la gestion existente sea capaz
de controlarlos,

+ Creciente desmotivacion del personal,

+ Centralizacion de la administracion de los recursos humanos.

En las reformas del sector salud se observan algunas implicaciones para el
trabajo de personal que tienen que ver con la definicién de nuevas funciones y
areas de competencias, la exigencia de mayor resolucion a los problemas, mayor
calidad y productividad, cambios en la organizacion de trabajo y conformacion
de equipos, énfasis en el desempefio y su evaluacion, cambios en los sistemas de
incentivos y regulacion de los procesos de desarrollo de recursos humanos en sa-
lud. Los modelos de regulacion contemplan mecanismos para definir procesos,
como la practica profesional o la educacién, y los estandares técnicos que estos
procesos deben alcanzar. Se utilizan en estos casos variables como, los mecanis-
mos de entrada al mercado (que incluyen la licenciatura y la certificaciéon) o a la
carrera (examen de ingreso o de seleccion), el control de la competencia profesio-
nal, la estructura del mercado de trabajo y los mecanismos de pago.’9

El aspecto de la calidad del personal de salud figura como uno de los elemen-
tos mas destacados en los actuales momentos en la mayoria de los paises del
mundo, tanto en su nivel de desempefio como en su formacion.

La calidad educativa y la calidad de los recursos humanos en el trabajo son
temas complejos, por los diferentes conceptos y metodologias que se tienen
acerca de lo que es la calidad, lo que se espera de la gente en formacién y en el
trabajo, lo que se espera de los formadores y conductores de la calidad, lo que se
requiere de las distintas instancias de la sociedad que velan por incrementarla.

Desde lo académico, lo laboral, los organismos reguladores del Estado y los
pares se manifiesta la necesidad de mejorar permanentemente la calidad, y los
mismos han trazado propuestas para enfrentar la pertinencia de la educacion y
la formacién de los recursos humanos frente a la evolucién del conocimientoy la
tecnologia, y elevar asi el nivel de competitividad y compromiso de las institucio-
nes educativas y de servicio,y las condiciones de vida y de trabajo de |a poblacion.

Desde el ambito laboral aparecen esfuerzos que promueven el aprendizaje
de los equipos para hacer frente a los cambios previsibles en el entorno laboral y

129 Brito P. 2000. Op. Cit.



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 81

a los requerimientos de las nuevas competencias. Estos esfuerzos buscan ade-
mas incrementar las habilidades de los trabajadores frente a los problemas rea-
les de la practica, y el desarrollo de nuevas tareas y responsabilidades.

Tanto las propuestas educativas y de mejora de la calidad del desempeno de
los equipos de trabajo, las propuestas de transformacion de programas educati-
vos y de procesos de ensefanza aprendizaje, como las dirigidas a evaluar el de-
sempeno individual, certificando y recertificando sus estudios y su practica, es-
tan buscando desde diferentes opticas y niveles, atender los rezagos y superar los
desequilibrios entre el conocimiento, las tecnologias, la demanda de la poblacién
y la responsabilidad social de los trabajadores.

La calidad debe ser entendida como “un complejo proceso que demanda de-
terminados resultados para que la poblacién a la que se brinda un servicio esté
satisfecha. Pero también tiene que entenderse como la construccién de una cul-
tura diferente, que implica un proceso planificado en tiempo y espacio sobre pro-
blemas de la practica de servicio ante situaciones conocidas o por conocer”.'3°

2.3. El hospital publico y el modelo de atencién en Argentina

Como la gran mayoria de los hospitales de América Latina, los hospitales ar-
gentinos estuvieron marcados en una primera etapa por un enfoque de objeti-
vos hacia la caridad y aislamiento. Bajo la idea de aislamiento de los enfermos se
construyeron hospitales bajo el modelo arquitectdnico francés de pabellones, in-
dependientes y autoadministrados, que buscaban mas que un aislamiento epi-
demiologico una segregacion social. Los pacientes eran atendidos por religiosos,
ex pacientes que se quedaban en el hospital para hacer tareas por casa y comi-
da, estudiantes de medicina que ejercian su practicantado y un jefe de pabellén
que era el Unico profesional y la maxima autoridad por su prestigio y autoridad
formal. En estos hospitales no habia atencién ambulatoria y las personas con re-
cursos econémicos asistian a los consultorios particulares de los profesionales.’3

En la segunda generaciéon de hospitales argentinos se introducen nuevos
métodos de diagndstico y tratamiento dado el desarrollo cientifico y tecnolégico
de principios y mediados del siglo XX, con un enfoque de atencién por demanda
espontanea, sin mayor compromiso con la comunidad y sin un area geografica
de responsabilidad. Los conflictos de poder entre los ex servicios de pabellones y
la administracion central se hacen evidentes, ya que el jefe de pabelldn se resis-

130 Borrell RM. Calidad educativa en la acreditacion de programas de formacién de especialis-
tas y en la certificacion profesional. OPS/OMS: Serie desarrollo de Recursos Humanos en
Salud. No. 26. Washington DC: OPS/OMS; 2000.

131 Arce H. Naturaleza de los hospitales: tres generaciones. Medicina y Sociedad. Buenos Aires;

1985: 8 (5).
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te a perder su condicién de autoridad maxima. Los profesionales médicos se ca-
racterizaron por mantener esa actitud de seres superiores frente a pacientes en
inferioridad de condiciones y pasaron a ser asalariados, a la par del desarrollo de
los sistemas mutuales y de la seguridad social, que hacen que la profesion libe-
ral deje de serlo. En esta época, el Estado interviene en el sistema de atencién de
la salud, asumiendo la responsabilidad del mismo. El concepto de salud es incor-
porado a los derechos de los ciudadanos y con los fondos del tesoro nacional se fi-
nancian los hospitales, pasando del hospital de beneficencia al hospital publico.

La arquitectura hospitalaria se modifica acompanando el nuevo modelo de
atencion, la necesidad de inter consultas, la interaccion entre los pabellones con
servicios de diagndstico y servicios centrales como quiréfanos. Los nuevos hospi-
tales se construyen siguiendo el modelo de edificio vertical o de “monobloque en
peine”, como fueron el Hospital de Clinicas de Buenos Aires, el Hospital Fernan-
dez, los hospitales “gemelos” construidos en el gran Buenos Aires: Lanus, Avella-
neda, San Martin, etc.

Del modelo de atencion hospitalaria basada en la reparacion exclusiva del
dano se pasa a una atencion mas integrada, en la que se incorpora la prevencién
y rehabilitacion del paciente. Los hospitales se integran a redes de servicios de sa-
lud como efectores de un sistema; el costo de atencion se incrementa significa-
tivamente; las internaciones son mas breves y la atencién se organiza en base a
cuidados progresivos. El eje de atencion del paciente hospitalizado es el médico
de sala que es el interlocutor con el paciente y su familia y actia de nexo con los
especialistas. Los costos crecientes obligan a buscar nuevas fuentes de financia-
miento y a los créditos presupuestarios asignados al estado se suman otras
fuentes como son las facturas de prestaciones a la seguridad social, empresas de
seguros y medicina prepaga, venta de servicios (farmacia, vacunas, etc.), venta de
prestaciones (examenes pre-ocupacionales y periédicos laborales) y también las
formas de redistribucion del acto médico, modificadas para buscar opciones de
complementariedad al salario. Arquitectéonicamente, los hospitales tienden a ex-
tenderse nuevamente en superficie y no en altura y las areas de atencion ambu-
latoria adquieren ahora una gran preponderancia.

La historia del sector salud de Argentina y la construccién de las relaciones
de poder ha sido analizada por Belmartino y colaboradores en dos tomos'3?, co-
rrespondiente a las décadas comprendidas entre el 1940 y el 198s.

Estos autores demuestra como el sector salud posee una dinamica propia y

132 Belmartino S, Bloch C, Carnino MI, Persello AV. Fundamentos histéricos de la construccion
de relaciones de poder en el sector salud: Argentina 1940-1960. OPS/OMS. Publicacion No.
27. Buenos Aires:OPS/OMS; 1991.
- Belmartino S, Bloch C. El sector salud en Argentina: Actores, conflictos de intereses y mo-
delos organizativos. 1960-1985. OPS/OMS. Publicacién No. 40. Buenos Aires: OPSOMS; 1994.
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responde a relaciones de poder que se construyen en torno a sus instituciones,
aunque sin ninguna duda resulten fuertemente dependientes del balance de
fuerzas que se establecen en la sociedad que las contiene. La organizacion del
sector salud tiene sus propias exigencias y su propio ritmo,y en su interior el pre-
dominio de lo politico-ideolégico aparece modelando con mucha fuerza las de-
terminaciones que provienen de la estructura. Los grandes ritmos de la construc-
cion politica afianzado entre le 1943 y 1945 se reproducen en la dinamica del sec-
tor: predominio del estado en |a primera década, negacién de su funcién de con-
trol y germen de acuerdos corporativos a partir de 1955.

La presencia del gremialismo médico como actor significativo en la configu-
racion del sector y su distante relacién con el poder politico peronista, imprimi-
ran modalidades y tiempos particulares a la consolidacion de los mecanismos de
organizacién y financiacién de los tres sub-sectores: publico, privado y de la se-
guridad social.

En el ano 1943 se crea la Direccion Nacional de Salud Publica y Asistencia So-
cial, dependiente del Ministerio de Interior, instituido para buscar fundamental-
mente la unificacidon y coordinacién de las acciones de salud y la ampliaciéon de
la jurisdiccion a todo el territorio nacional, mientras que el instituto nacional de
Prevision Social se crea en 1944 en la jurisdiccion de la Secretaria de Trabajo y Pre-
visién. En el ano 1946 se crea la Secretaria de Salud Publica con jerarquia de Mi-
nisterio y el ingreso de Ramon Carrillo al escenario de la sanidad argentina, cuya
figura permanecera por décadas como paradigma de la capacidad de accién del
Estado.

La doctrina sanitaria de Carrillo enfocaba principalmente estrategias de
combate contra la enfermedad, la organizacion del sistema de servicios y las ba-
ses doctrinarias de la profesion médica.

Lo que mas se recuerda de su gestion a nivel hospitalario es el enorme es-
fuerzo de expansiéon y modernizacion del sistema asistencial, con énfasis en las
zonas mas postergadas del interior del pais y en las patologias con mayor reper-
cusion social. Sin embargo, consideraba al Centro de Salud como la unidad fun-
damental de salud publica, mucho mas que el hospital, mas eficaz y menos one-
roso. La solucién propuesta a los problemas de asistencia debidos a la irregulari-
dad geografica de la distribucion de la riqueza, era respetar el libre ejercicio de la
profesion y la libre eleccion del médico por el enfermo, asegurando al mismo
tiempo la asistencia de la poblacién no pudiente a partir de la injerencia del Es-
tado. El plan de salud propuesto para el periodo 1952-1958 insiste en la organiza-
cion de la profesion conforme con el sistema de médicos de familia, aprobado
por ley, aunque no aplicado, por la inexistencia de un clima suficiente entre los
médicos”.

El proyecto peronista, segun Belmartino y colaboradores, propone una revo-
lucién que fue la construccion de un estado con capacidad de modelar la socie-
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dad, asegurando el imperio de determinados valores que garanticen el creci-
miento con justicia social. En las areas de politicas sociales, ese modelado se ba-
s6 en fundamentos doctrinarios y supuestos técnicos organizativos que se fue-
ron construyendo a nivel internacional después de |la primera postguerra y que
tenian que ver con terminar con el antiguo orden y sus privilegios y crear uno
nuevo a partir de la generalizacion del bienestar. El ambicioso proyecto de salud
del primer peronismo se caracterizé sin embargo, por una fragilidad estructural,
construyendo un régimen de tipo corporativo fuertemente controlado desde la
cUspide.’33

En las dltimas décadas, el sector salud en argentina se ha caracterizado por
una estrecha dependencia de la dinamica del sistema politico, el que a su vez, ha
estado dominado por la alternancia de regimenes representativos y autoritarios,
el predominio de las formas corporativas de representacion, la debilidad del sis-
tema de partidos, la fragmentacién clientelista de las burocracias, la puja distri-
butivay la privatizacion de las principales instancias decisorias. A esto se le agre-
ga la escasa eficacia ordenadora y reguladora de los organismos estatales y la
progresiva consolidacién de corporaciones relativamente poderosas en el inte-
rior del sector, sin dudas vinculadas a esa dinamica politica mas general.34

Los rasgos constitutivos que otorgarian cierta homogeneidad a la dinamica
del sector entre los afios 1930 y 1980, tanto a nivel ideolégico como institucional,
se relacionan con el modelo generalizado de las sociedades de bienestar; el reco-
nocimiento de la responsabilidad del estado como organizador y modelador de
la vida social; la confianza en el progreso técnico-cientifico y su capacidad para
garantizar el bienestar; la dinamica de fragmentacion y heterogeneidad de las
instituciones; la ineficiencia de la utilizacion de los recursos; la politizacién de las
demandas de esas instituciones sobre el Estado, que asumira desde el primer
momento rasgos corporativos que se acentuaran a partir de los anos sesenta,
cuando el aparato estatal fracase en su intencion de poner en marcha una inter-
vencién reguladora.

Belmartino y Bloch intentan desarrollar algunas hipétesis de periodizacion
de la historia del sector salud en la Argentina que permite tener una idea clara
de la evolucién del sector y de sus problemas recurrentes.'35

Un primer periodo comprendido entre el 1930-43/1946, caracterizado por la
crisis generalizada de las instituciones del sector, la reformulacién doctrinaria y
de modelos organizativos, basados en la centralizacién normativa de las activida-
des del sector y un generalizado debate sobre las formas organizativas futuras
de las instituciones del sector.

133 Belmartino S, Bloch C, Carnino MI, Persello AV.1991. Op. cit.
134 Belmartino S, Bloch C.1994. Op. cit.
35 Belmartino S, Bloch C.1994. Op. cit.
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El segundo periodo, de 1943/46-1952/55, se identifica por la presencia hege-
ménica del Estado, tanto en los aspectos reguladores como en lo relacionado
con la expansién de la capacidad instalada del sub-sector publico. Es el periodo
de mayor eficacia redistribucionista de la actividad estatal en el sector, con re-
conocimiento formal del derecho a la salud y reconocimiento efectivo del mis-
mo para determinados sectores, generando condiciones de politizacién de la co-
bertura de la atenciéon médica y acceso diferenciado a sus beneficios. Se conso-
lida el gremialismo médico autodenominado “independiente”, y se visualiza
una incipiente delimitacion de los tres sub-sectores: publico, privado y de la se-
guridad social.

El tercer periodo identificado entre los anos 1952/55-1967/69 se caracteriza por
la pérdida de hegemonia estatal y bases técnico-politicas de construccién del mo-
delo estatal-corporativo-privatista de organizacion del sector. El retroceso de la pre-
sencia estatal se observa con una significativa interrupcion del desarrollo de la ca-
pacidad instalada y el comienzo de deterioro de lo existente. Se producen algunos
intentos de federalizacion en la gestion del sector publico y se registra el comienzo
de la expansion del sector privado vinculados con los recursos financieros de las
obras sociales, el reforzamiento de la presencia corporativa en el sector, profundi-
zandose la vinculacion del gremio médico con las obras sociales y los sindicatos.

El cuarto periodo definido por estos autores se refiere a los afnos 1967/69-
1976 en el cual se consolida el modelo estatal corporativo privatista de organiza-
cion sectorial, con un nuevo intento de conduccion hegeménica del sector, que
genera un enfrentamiento con otros sectores del aparato estatal, las corporacio-
nes de prestaciones y las conducciones sindicales de las obras sociales, represen-
tadas por la CGT. El estado generaliza para toda la poblacién en relacion de de-
pendencia y su nucleo familiar primario la cobertura otorgada por el sistema de
obras sociales, aunque se muestra impotente para superar la fragmentacion y
heterogeneidad preexistentes y asegurar una mayor equidad en la aplicacion de
mecanismos financieros de base solidaria. Se consolidan las obras sociales como
uno de los fundamentos de la capacidad de convocatoria de las organizaciones
sindicales, condicion que las convierte en una prenda de negociacion en la rela-
cion Estado- sindicatos y obstaculiza todo proyecto de reforma orientado a supe-
rar la heterogeneidad y fragmentacion existente.

Los afios 1976 al 1982 son identificados como el quinto periodo de crisis poli-
tico-ideologica del modelo, donde se cuestiona el modelo de organizacién secto-
rial denominado estatal-corporativo-privatista. Se produce le primer cuestiona-
miento formulado por el aparato estatal a la anterior hegemonia detentada por
el reconocimiento del derecho a la salud como responsabilidad ineludible del Es-
tado, provocando una escision en las heterogéneas fuerzas que asumieron el
control del Estado, condiciones que termina paralizando los intentos de reforma
de las obras sociales y los sindicatos son separados de la conduccién de las mis-
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mas, aunque el sistema mantiene las caracteristicas del periodo precedente,
agravadas posiblemente por politicas clientelistas de empleo, que incidieron sig-
nificativamente en los gastos de administracion y deterioro de la capacidad re-
guladora del INOS. La prosperidad financiera del sector y las politicas de apertu-
ra de la economia facilitan la incorporacion al sector privado de tecnologia de al-
to nivel de sofisticacion, sin que ninguna politica de regulacion se ponga en mar-
cha para atenuar posibles distorsiones. El sector publico ingresa en una etapa de
franco deterioro, tanto en el nivel de los recursos humanos y materiales como en
su capacidad de intervencion.

El sexto y Ultimo periodo que senalan estos autores, es el comprendido en-
tre los anos 1982/84-1988/89 como Ultimo intento de ordenamiento del modelo,
recuperacion de su base solidaria y superacion de la crisis financiera. La recupe-
racion de la democracia representativa como régimen de gobierno se enfrenta a
una crisis social y econdmica sin precedentes vinculada con el agotamiento del
régimen social de acumulacion. La dinamica corporativa, que ha regulado por
mas de dos décadas las relaciones de poder, se cierra defensivamente ante la in-
cidencia de la crisis y la posible amenaza del Estado. Se recupera la “ley constitu-
tiva”, con apariencia legitimadora por parte del ANSSAL y la cobertura universal
emanada del Seguro, carecera de todo significado politico en un sector que co-
mienza a transformarse bajo la presién de la crisis.

En su marco interpretativo de la reconstruccion de las alternativas politico
institucionales del sector salud entre los anos 1980-1985, Belmartino y Bloch sos-
tienen tres hipdtesis. La primera es la relativa dependencia o relativa autonomia
del sector respecto de las alternativas socio-politicas de la sociedad global y los
condicionamientos impuestos al sector salud desde la estructura productiva o el
sistema politico que son sin dudas fuertes y que operan sobre una trama de re-
laciones previamente constituida que no logran alterar sus rasgos sustanciales.

Como segunda hipdtesis mantienen que el estudio de los actores con pre-
sencia en el sector puede enriquecer el analisis de los procesos sociales de con-
formacién de relaciones de poder y, como consecuencia, brindar elementos para
un mayor conocimiento de las condiciones de su transformacién. Una tercera
sostiene que es posible caracterizar el proceso histérico de conformacién y crisis
de una determinada modalidad de articulacion de las relaciones intersectoriales
en funcién de lo que denominan pacto corporativo, con vigencia en el ordena-
miento de la distribucion del poder sectorial desde fines de los afios setenta has-
ta la crisis contemporanea.

Se pudiera identificar un nuevo periodo a partir del brote hiper inflaciona-
rio de 1988-89, identificado por Neri'3® como el fenémeno socioeconémico ar-

36 Neri A. La Reforma del Sistema de Salud. Cuadernos Médicos Sociales #77. Centro de Estu-
dios Sanitarios y Sociales. Rosario: CESS; 2000.
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gentino de mayor impacto sobre la salud y los servicios, por el deterioro de las
condiciones basicas de vida de las familias, el debilitamiento de la cobertura'y
capacidad de respuesta del sistema de obras sociales, el achicamiento de plan-
teles de trabajadores en relacién de dependencia, el atraso salarial, la flexibili-
dad laboral que aporta menos a la seguridad social, el recorte a las contribu-
ciones patronales de la misma, todo lo cual ha producido una importante
transferencia de ingresos al sector empresario. De esta manera, el sector esta-
tal de servicios ha estado atrapado en |a pinza de una politica nacional de de-
sentendimiento, que sobrecarga a provincias y municipios con responsabilida-
des mayores en momentos en que deben efectuar su propio ajuste a la vez de
atender sectores que han perdido cobertura e ingreso en los afios de la década
de los noventa.

Argentina tiene actualmente un sistema de salud ordenado en tres sub- sec-
tores (pUblico, obras sociales y privado). Los entes de conduccién y direccion (Mi-
nisterio de Salud de la Nacién y de cada provincia), los hospitales publicos y los
centros de primer nivel, las obras sociales, las clinicas y sanatorios privados, los
organismos de regulacion y los institutos especializados constituyen las entida-
des o instituciones cuya responsabilidad es velar por la salud y dar cobertura a
los problemas de salud publica y atencion curativa.'37

El sistema de salud argentino no obedece a una sola orientacién politica ni
a una sola estrategia intersectorial integral, ni se origina como fruto de una pla-
nificacién. Es el resultado de un conjunto de decisiones y acciones realizadas por
diversos actores publicos, sindicales, sociales y privados que han ido sucediendo
en distintas etapas histéricas de las Gltimas décadas.

La accién asistencial fue responsabilidad del ambito estatal nacional, luego
se incorporaron las provincias, las sociedades de beneficencia, las mutualidades
y otras entidades intermedias que brindaban servicios a sus comunidades o aso-
ciados. A partir de los anos 50 surgen las primeras obras sociales como entidades
prestadoras dependientes de los sindicatos obreros, consolidando su participa-
cion en el sistema a partir de los aportes de seguro obligatorios. A fines de los
anos sesenta y principios de los setenta, se agregan al sistema los seguros priva-
dos de salud, organizados a partir de los aportes voluntarios de los asociados y
de las empresas para personal de su direccion. Los intentos de implementar el
sistema unico de salud, de los anos setenta y el sistema unico de sequridad social,
de los ochenta no avanzaron. Los distintos actores sociales intervinientes prefi-
rieron un sistema no regulado, libre de pactos corporativos y con una minima in-
tervencién o regulacién del estado, lo que redundé en beneficio de la medicina

137 Guerrero E. Transformaciones del sector salud en la Argentina: estructura, proceso y ten-
dencias de la reforma del sector entre 1990 y 1997. Buenos Aires: OPS/OMS Publicacion No.
48;1998.
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privada. Las leyes 23.660 y 23.661 sobre Obras Sociales y otras entidades asegu-
radorasy el Sistema Nacional de Seguros de Salud regularon a fines de los ochen-
ta el sistema nacional de salud.

La reforma del sector salud en la Argentina, como en la mayoria de los pai-
ses, esta vincula con la inequidad de los sistemas, el aumento de los costos, las
dificultades para pagar los gastos crecientes, y la insatisfaccion de los usuarios.
La ley 18.610 de obras sociales en 1970, la ley 20.746 sobre el Sistema Nacional In-
tegrado de Salud de 1973 y las leyes posteriores 23.660 y 23.661, forman parte de
los antecedentes de los procesos de reforma de las décadas de los setenta y
ochenta, originados como transformaciones internas del sistema de salud en un
Estado benefactor. En la década de los setenta se advertia la necesidad de incre-
mentar la cobertura de salud y en dicha década corresponde al crecimiento de |a
oferta de servicios curativos en un sistema basado en la incorporacién de la tec-
nologia y la especializacion de la atencién. La década de los ochenta es el punto
de inflexion del sistema de salud en tanto la crisis econédmica impone la conten-
cion de los costos, paralelamente a la necesidad de incrementar la cobertura y
mejorar la productividad y la eficiencia.’38

A juicio de Guerrero y sus colaboradores, la primera fase de reformas de los
70, buscaba mas cobertura; la segunda se concentré mas en la contencion de
costos, |a eficiencia y |a racionalidad del sistema. La reformas de los noventa tu-
vieron un objetivo macroeconémico que buscaba reducir los costos de produc-
cion, con la incorporacién de nuevos actores (aseguradores), nuevos intermedia-
rios y formas de contratacién que redimensionan las relaciones con el sector
privado.

La asignacion de recursos en el sistema de obras sociales estaba vinculada a
la relacién contractual entre la organizacion financiadora y la institucién repre-
sentativa de |a oferta, ya sea la gremial médica o la que agrupa a las clinicas y sa-
natorios privados. La relacion contractual predominante ha sido definida por el
pago por prestacién o por acto médico ya realizado, cuyos precios han sido regu-
lados por la ANSSAL, quien aseguraba el cumplimiento de normas y regulacio-
nes, administrando los subsidios del “fondo de redistribucién” de las obras socia-
les y destinando recursos a los hospitales publicos.

Esta situacion ha dado lugar a “una conducta tendiente a eludir los mecanis-
mos de regulacién preestablecidos, valiéndose de la facturacion de practicas no
realizadas, el aumento innecesario de la cantidad de prestaciones o el cobro de
adicionales o diferencias a los usuarios. El pago por prestacion y la insuficiente
estructura de control de gestion por parte de las obras sociales, ha generado den-
tro del sistema una serie de incentivos en el cual |a sobre prestacién, la sobrefac-
turacion, el desarrollo de sub-especialidades y la incorporacion de tecnologia

38 BID, p. 5.



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 89

constituyeron una forma de organizacién del proceso de atenciéon médica con
una estructura asistencial curativa de costos crecientes”.'39

El crecimiento del sector privado y la creciente introduccion de tecnologia,
condujo a un estado de saturacién en la oferta del sistema prestador de servicios,
resultando casi imposible mantener financieramente la estructura prestadora
en expansion. La crisis origind la necesidad de crear nuevas fuentes de financia-
miento, traducidas en: pago creciente por parte del afiliado de las prestaciones
de menor complejidad y costo, desarrollandose la modalidad de pre-pagos insti-
tucionales por parte de los propios prestadores sanatoriales.

Hoy dia, el hospital moderno en Argentina es considerado como una empre-
sa que debe enfrentar procesos de produccion complejos y relacionados entre si
como son: la produccién clinica (egresos, intervenciones quirdrgicas, consultas);
la produccién técnica médica (unidades de apoyo diagndstico y terapéutico: far-
macia, laboratorio, radiologia) y la produccién industrial (alimentacién, lavadero,
esterilizacion).4°

Dos Politicas de Salud del pais'4, formuladas en los afnos 1992-93 y 2000 por
el Ministerio de Salud de Nacién identifican una serie de problemas persistentes
en la administracion publica de los hospitales, y realizan propuestas metodologi-
cas para su abordaje.

Justificativas de |a primera propuesta se pueden encontrar en varias publica-
ciones donde fueron observadas en su momento: la utilizacion ineficiente de los
recursos presupuestarios, el consumo en servicios no siempre apropiados y de
costo- beneficio negativo, la incorrecta relacién entre el gasto en salarios y el gas-
to operativo total, la inversién dirigida con preferencia a los niveles de alta com-
plejidad en detrimento de los componentes de atencion primaria, la subvencion
indirecta a sistemas no publicos de cobertura, la falta de gerenciamiento adecua-
do, la asignacién de recursos sin aplicacion de criterios de priorizacion, la ausen-
cia o incumplimiento de los mecanismos de monitoreo del gastoy el manejo ine-
ficiente de los sistemas de compras y contrataciones.'4?

A estas criticas se les puede agregar un analisis sobre la “herencia estructu-
ral”y los viejos modelos de organizacion hospitalaria que todavia perduran en la

139 IBID, p. 52.

4% Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion. Hospital publico de autogestion: marco
conceptual, estrategias e instrumentos operativos. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Ac-
cion Social de la Nacion. 32. ed; 1999. p. 12.

141 Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién. Hospital publico de autogestion y progra-
ma nacional de garantia de calidad de la atencién médica: legislacion. Buenos Aires: Minis-
terio de Salud y Accién Social de la Nacion; 1993.

- Ministerio de Salud/Presidencia de la Nacién. Politicas de salud. Buenos Aires: Ministerio
de Salud y Accidn Social de la Nacién; 2000.
42 Ministerio de Salud. Op. cit. 2000.



90 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

Argentina. Asi, se habla de un modelo rutinario, burocrdtico y de estructura perso-
nalizada. En el modelo rutinario, todas las decisiones son tomadas por el nivel je-
rarquico superior; se trabaja sin objetivos claros, sobre situaciones del dia, sin
creatividad y con total olvido del contexto, desarrollando sus actividades en un
esquema de maxima centralizaciéon y control directo. El modelo burocrdtico se
traduce en la definicién e implementacion de nuevas rutinas, normas y procedi-
mientos que trabaran la accion y la creatividad individual, encontrando directi-
vos y cuadros de jefaturas apegados al “no se puede”y organizacién con gran len-
titud y marcada paralisis estratégica. El tercer modelo de estructura personaliza-
da, se caracteriza por la segmentacién en feudos y reinos, donde los profesiona-
les van imponiendo sus visiones parcializadas de la organizacion.

El hospital publico argentino, como parte integrante del sistema estatal de
salud, brinda asistencia al sector indigente no protegido, subsidia a las obras so-
ciales prestando servicios a sus beneficiarios sin retorno financiero, atiende la
creciente demanda de sectores sociales con mayor capacidad econdmica que son
atraidos por el prestigio del personal médico de la institucion, cubre lo relativo a
emergencias y accidentologia sin cargo a los aseguradores, al tiempo que ejerce
funciones de escuela médica.

Los hospitales publicos consumen en Argentina al menos entre el 8o y el
85% del gasto estatal en salud. Su cultura organizacional esta intimamente liga-
da al perfil de los recursos humanos que lo componen y particularmente a quie-
nes detentan los cargos de conduccion. Justamente por esta caracteristica parti-
cular, hay quienes sostienen que probablemente por ese perfil decisor en los hos-
pitales se tienen determinados problemas en la administraciéon de los mismos,
ya que se ha administrado y se ha pensado en el uso de los recursos con la mis-
ma racionalidad del acto médico y no con la racionalidad administrativa, suman-
dosele a esto que, por muchos anos, se ha intentado tapar la ineficiencia con mas
plata en nombre de la equidad, cuando en realidad ser ineficientes es una de las
principales causas de inequidad.'43

A esto se le agrega que la gestion de los recursos humanos resulta dificil en
tanto los directores no cuentan con atribuciones de nombramiento, pago y san-
cion. El pago por salario es practicamente la Gnica forma de remuneracién y las
condiciones contractuales estan predeterminadas de modo muy rigido, ya sea
por un contrato o como médico de planta, con una carga horaria prefijada, nada
flexible o modificable. Ademas, los tipos de especialistas nombrados no necesa-
riamente son los requeridos por los hospitales de acuerdo al perfil de demanda
del servicio, existiendo carencias especificas de profesionales y especialistas que

143 Thomas C. El hospital como empresa de servicios. En: Fundacion ISALUD. El hospital en la
reforma. Il Encuentro Nacional de Hospitales. Buenos Aires: Ediciones ISALUD; 1998.
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el director no posee las condiciones y autoridad para nombrar y completar la
planta de personal requerido.

Resultan numerosos los articulos de analisis sobre los hospitales argentinos,
publicados en diferentes revistas nacionales, que resaltan las deficiencias hospi-
talarias; el grave deterioro de su estructura e ineficiencia en su gestion; el some-
timiento de la mayoria a la centralizacion administrativa de las jurisdicciones
provinciales de salud; |a rigidez en la planta de personal y en la relacion laboral,
la inexistencia de un régimen adecuado de incentivos; la carencia de un sistema
de informacién apropiado para la toma de decisiones y el control de la gestion y
las deficiencias en la infraestructura y equipamientos.'44

El actual Ministro de Salud y Ambiente de la Nacién ya habia sostenido que
“en términos generales no estamos orgullosos de los hospitales que tenemos, si
bien tampoco nos sentimos al principio de un camino o al borde del abismo. Es-
tamos quizas en un punto intermedio, probablemente en algln caso con pérdi-
da del rumbo, pero con firme voluntad y determinacion de transformar los hos-
pitales. Echando mano de la autocritica y del analisis podriamos afirmar que la
sociedad y los ciudadanos han cambiado muchisimo mas que los hospitales. Es-
tos por cierto, han cambiado mucho menos en su concepcion, su ideologia, su
forma organizativa y su relaciéon con la sociedad. De la misma forma que nos
quejamos de la relacion médico-paciente, que es de individuo a individuo, pensa-
mos que la relacion hospital-comunidad también tiene un cierto quiebre y que se
ha perdido mucho de esa relacion histérica que habia.Y esto se repite, en un pla-
no superior, en la relacion Estado-Sociedad “.'45

En este marco, en 1993, se dictd el decreto 578 en el cual el hospital pablico
de autogestion brindaria atencién médica en forma igualitaria e indiferenciada
a toda la poblacién, estando obligado a prestar asistencia a los pacientes caren-
tes de recursos, en forma gratuita en todos los servicios y continuaria recibiendo
los aportes presupuestarios que le asigne la jurisdiccién para el habitual funcio-
namiento del mismo de acuerdo con la produccién, rendimiento y tipo de pobla-
cion que asiste tendiendo a reemplazar progresivamente el “subsidio de la ofer-
ta” por el “subsidio a la demanda”.4®

El hospital publico presenta actualmente un gran deterioro en su estructura
e ineficiencia en su gestion, al tiempo que la demanda de sus servicios por parte
de la poblacién no deja de aumentar. Por otro lado, |las obras sociales deficitarias

144 Alderete M, Alcoba A. El hospital publico y su contexto socio- politico en la Argentina. Re-
vista del instituto de Higiene y Medicina Social de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires. Buenos Aires: Talleres Graficos Alfa Beta S.A:1999; 3 (3)

145 Gonzalez Garcia G. Los hospitales ante la reforma. En: Fundacion ISALUD. El hospital en la
reforma. Il Encuentro Nacional de Hospitales. Buenos Aires: ISALUD; 1998. p 132-133.

46 Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién. 1993. Op. cit.
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no pueden dar respuestas a sus asociados y crece la poblacion sin cobertura. El
diario Clarin'47, transcribe en Enero de 2002 la “Emergencia en el sistema de sa-
lud” sobre el gravisimo estado en que esta asumido el sistema sanitario nacional
y el deterioro que vienen sufriendo los hospitales publicos desde hace varios
anos, agravado por la nueva situacién econdmica: “laboratorios sin reactivos, fal-
ta de insumos esenciales para terapias intensivas, postergacion de cirugias, ca-
rencia de medicamentos basicos, tratamientos para el SIDA y la tuberculosis in-
terrumpidos, son algunos de los sintomas mas graves del cuadro general de de-
terioro. A esto se le suman los atrasos en los pagos a proveedores varios y a pro-
fesionales y trabajadores de la salud, lo que provoca el resentimiento de las pres-
taciones, reclamos y protestas de diversas comunidades hospitalarias.

A decir de Aldo Neri'48, diputado, ex secretario de Salud del Gobierno de la
ciudad de Buenos Aires y ex Ministro de Salud, antes de la nueva crisis de diciem-
bre de 2001, sobre |la reforma del sector salud, “el escenario actual es una cuasi
esquizofrénica mezcla de buenos principios y perversos resultado. Quien escuche
propiciar la descentralizacion de la gestion estatal, la autonomia de los hospita-
les, la modernizacion de las obras sociales para hacerlas eficientes, la acredita-
cion seguin normas de establecimientos y recursos humanos, la mayor participa-
cion de los usuarios de las decisiones, |a jerarquizacion de la medicina general en
la organizacién de los servicios y un uso pautado de las especialidades y la ma-
yor complejidad en general, creera estar escuchando lo mejor del buen discurso
sanitario de los Ultimos treinta afios, fracasado en reiterados intentos de imple-
mentacion”.

Con respecto a la intervencion del Estado, en una entrevista posterior Neri
sostiene que:'49

“El sector privado, el estatal y el de las obras sociales son muy ineficientes.
Es un problema estructural que Argentina nunca ha encarado seriamente. Es el
pais latinoamericano que mas gasta en salud: 800 pesos por ano por habitante;
la ciudad de Buenos Aires gasta 860 millones de pesos al afio, pero no estan muy
bien utilizados: hay escasez de enfermeras y técnicos y sobreoferta de otros pro-
fesionales y medicamentos.

Casi el 30 por ciento del gasto en salud es en medicamentos, lo que habla
del poco énfasis en el aspecto preventivo de la medicina, a mi criterio el aspecto
mas deficitario de nuestro sistema. El negocio esta en la enfermedad y ahi es
donde invierte el sector privado. Por eso hace falta la intervencion del Estado. No

47 Diario Clarin. Emergencia en el sistema de salud. Buenos Aires: Editorial. Enero 28 de 2002.
p.18

48 Neri A.2000. Op. cit. p. 9.

149 Rodriguez S.La clase media va al hospital. Tercer Sector. Revista de la Fundacion del Viso. Ta-
lleres Graficos Manchita. S.f; 8 (37). p. 8.
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hay mentalidad preventiva ni en los médicos. Hasta por razones de prestigio: es
mucho mas espectacular el quiréfano que el vacunatorio.

El gasto directo de las personas es muy alto. Y socialmente es negativo. Un
buen sistema de salud tendria que ser igualitario pero estamos muy lejos de que
exista un seguro publico para que la gente reciba el servicio que necesita no en
funcién de su nivel socio-econémico. No me horrorizo por |a existencia de las pre-
pagas, pero no creo que la solucién sea la medicina comercial”.
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H CAPIiTULO 3

Las residencias médicas

3.1. El hospital como espacio de aprendizaje de los médicos'5°

Ala complejidad antes sefalada de hospital publico que tienen algunos hos-
pitales también, habria que agregarle otra complejidad: la de formar y capacitar
los futuros especialistas del pais y la de organizar la practica educativa dentro de
un sistema administrativo que también tiene que adecuarse a un sistema de ra-
cionalidad y administracion educativa.

La funcion principal de las instituciones hospitalarias con responsabilidad en
la ensefanza es contribuir a la creacion de las condiciones mas favorables para el
cumplimiento de su misién educativa. Esto significa que debe tener profunda
comprension de los requisitos basicos para la investigacion cientifica y la docen-
cia,y al mismo tiempo, favorecer su desenvolvimiento normal como hospital pu-
blico, con las funciones de produccién antes descritas.

Debe ocuparse del bienestar de los estudiantes, del personal docente, de su-
pervision; de la conformacién y funcionamiento de consejos educativos que ana-
licen y supervisen de manera permanente el desarrollo educativo y, estimulen el
perfeccionamiento docente como estrategia de actualizacién curricular conti-
nua. Una de sus funciones basicas es la coordinacion interna de sus areas de es-
pecialidad y la direccion de actividades docentes para la satisfaccion de objetivos
generales de educacion médica. Otra de sus responsabilidades es |a relacién con
la Facultad de Medicina de la cual dependen, si es que dependen de alguna, la

159 Alos hospitales que tienen residencias médicas se les ha llamado indistintamente “hospi-
tales escuelas” u “hospitales docentes”, existiendo una diferenciacién con los “hospitales
universitarios” que estan asociados a alguna universidad y dependen en gran medida de
éstas.



96 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

vinculacion con las catedras del pregrado y con los alumnos que realizan pasan-
tias especificas y con otras instituciones de salud con las cuales les une un siste-
ma de referencia y contrarefencia en salud y que sirven a la vez de espacios de
aprendizaje de salud comunitaria a sus propios residentes y pasantes.

Estos hospitales deben estar preparados para ofrecer ejemplos de atencién
médica integrada eficientemente y para asumir las responsabilidades que les co-
rresponda en la asistencia médica de las comunidades a que sirven. La participa-
cion activa del cuerpo docente en la administracion contribuye a la creacién de
un clima administrativo favorable a la medicina integral, a la investigacion cien-
tifica, al aprendizaje y al humanismo.

Hay ciertas caracteristicas que distinguen al hospital con programas educa-
tivos del resto, por su condicion de “laboratorio de ensenanza” y su “grado de
complejidad”. Se identifican como caracteristicas basicas las siguientes:">

+ El hospital docente es el ambito natural, el lugar mas apropiado, para las
especialidades de alta calidad, para la tecnologia especializada de mas al-
to nivel y para el diagndstico y tratamiento de las patologias que revisten
mayor gravedad y son menos comunes.

+ El drea normal de servicios del hospital escuela, area de influencia de la
que extraen sus pacientes, es mucho mas extensa que la de los tipicos hos-
pitales comunitarios. Este tipo de hospital debe actuar sobre un area pro-
gramatica, entendiéndose por tal una zona asignada a este centro de sa-
lud para que realice sobre ella acciones integradas para sus habitantes y
su medio ambiente.

- Sibien todos los hospitales deberian incorporar la ensenanzay la investi-
gacion en su practica médica cotidiana, en el hospital docente estos dos
componentes son mayores que en los establecimientos hospitalarios co-
munitarios y posiblemente son su finalidad mas importante.

+ El hospital docente cuenta, normalmente, con un nimero mayor de mé-
dicos a tiempo completo en su facultad que el hospital comunitario. Estos
médicos generalmente forman parte del niicleo docente de la escuela de
medicina.

+ El costo de atencion del paciente es generalmente mas elevado en el hos-
pital docente que en otros hospitales. Esto se debe a las caracteristicas
antes mencionadas: la maxima especializacion, la naturaleza de la pobla-
cion y del paciente y la combinacion de la docencia y la investigacion.

Estas caracteristicas de alguna manera permiten suponer lo que Schlemen-
son plantea como la dimensién en la que se sustenta la organizacién de esta uni-

151 Mazzafero VE. Medicina en salud publica. Buenos Aires: El Ateneo; 1987. p. 554.
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dad social, es decir, “encierra una idea, que esta referida a algo creado para satis-
facer necesidades de una audiencia externa y de esta manera satisfacer también
necesidades de los miembros de la organizacion”. Como organizacion esta inser-
ta en un contexto socioeconémico y politico con el cual guarda relaciones de in-
tercambio y de mutua determinacion.’>?

Un hospital con postgrados asignados tiene acceso, en el mas ideal de los ca-
sos, a todo tipo de especialidades en atencién de la salud y de expertos en los di-
ferentes campos relacionados, acceso a computacion, circuito cerrado de televi-
sion, disponibilidad de revistas especializadas, a |a tecnologia médica especiali-
zada actualizada, y tiene presencia de estudiantes universitarios de pregrado y
postgrado (residencias médicas) e investigadores de diferentes campos, etc. Esta
combinacion de caracteristicas y recursos permite considerar la perspectiva plan-
teada por Etzioni acerca de la division del trabajo, del poder y de la comunicacion;
la presencia de uno o mas centros de poder que controlan los esfuerzos concerta-
dos de la organizacién y; la sustitucion, traslado y promocién de personal.’>3

Los hospitales docentes vienen enfrentando crisis en los Gltimos afios por
problemas diversos. Los mas frecuentes motivos de orden académico, son entre
otros, la orientacion marcada hacia la asistencia médica que hacia la ensefanza
médica, la super-especializacién médica y la tecnologia, la falta de sintonia con
los demas servicios de salud publica y la poca o ninguna preocupacién por la for-
macion universitaria de otros profesionales de la salud no médicos.

Han existido posturas mas drasticas sobre la mision del hospital que sostie-
ne que no debe existir el hospital especificamente docente, porque su existencia
ha demostrado que “se aparta de los parametros que deben orientar su funcion
social a través del ejercicio de la medicina, y paraddjicamente deja de servir ade-
cuadamente los propésitos mismos de la ensefianza... El vinculo casi total entre
el sistema educacional y el hospital ha dado origen a un cuerpo clinico super es-
pecializado, divorciado de las necesidades reales de salud de la comunidad, y ha
creado un circulo vicioso en el cual el sistema educacional se encuentra princi-
palmente dirigido a satisfacer las exigencias del propio funcionamiento de esa
compleja institucion”.’>4

También se les atribuye que, con el tiempo, se transforman en centros de al-
ta especializacion y diferenciacion, no sélo de los médicos, sino también de otros
profesionales universitarios que ahi trabajan, convirtiéndose en las mas comple-

152 Schlemenson A. Andlisis organizacional y empresa unipersonal: crisis y conflicto en contex-
tos turbulentos. Buenos Aires: Paidés; 1993. p. 38-39.

153 Etzioni, A. A basiss for comparative analysis of complex organizations. In Etzioni A: A socio-
logical reader on complex organizations. New York, Ny: Holt, Reinhart&Winston; 1969.

154 Ferreira JR. Misién del hospital a la luz de las nuevas tendencias de la educacion médica.
Educ Med Salud 1976; 10 (2): p. 140-141.
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jas organizaciones conocidas por los tedricos de la administracion. Por otro lado,
los hospitales docentes “son sistemas dotados de fronteras que los separan del
medio ambiente, dividiéndose la mayoria en sub-unidades también separadas
unas de otras”.'55

Esto significa que los hospitales docentes son organizaciones de “fines mal-
tiples”, que originan inevitablemente ciertos tipos de conflictos interinstitucio-
nales, intergrupales o interpersonales. Como ejemplos concretos podrian men-
cionarse: la falta de una carrera funcional para los médicos; |a falta de represen-
tacion del personal en los 6rganos normativos del hospital; el desconocimiento o
desactualizacion de los perfiles profesionales de las diversas funciones hospita-
larias; la multiplicidad de comandos sin una ordenacién definida, etc.

La fijeza de los roles de que habla Schelmenson permite a una institucion
hospitalaria en este caso, describir cémo debe funcionar la organizacién desde el
punto de vista formal. “Cuando mas grande es la organizacién, mayor sera su
grado de formalizacion y de definicion explicita de roles”.. El tamano es funda-
mental porque afecta la integracion del grupo humano...“El andlisis de roles, fun-
ciones, responsabilidades y lineas de dependencia, permite fijar un aspecto fun-
damental del encuadre de las conductas individuales”5

En general, en las instituciones hospitalarias latinoamericanas, con funcio-
nes de formacion de futuros médicos y especialistas, las metas suelen ser un po-
co abstractas; la autoridad es difusa, existe poca o ninguna interdependencia
funcional y escasa e imprecisa las medidas de evaluacion de sus resultados. Se
miden por el nimero de tareas y servicios cumplidos, el nimero de graduados
por anos, los premios individuales recibidos, el nimero de congresos realizados,
asi como el numero de ateneos realizados. Tampoco existe alguna metodologia
de evaluacién del desempefio por ejemplo, que mida la calidad del servicio, o la
calidad de la ensenanza; o la actualizacion curricular y docente; o los procesos de
interdisciplinariedad alcanzados entre las catedras, etc.

El término “resultados” se aplica en este caso para aludir a aspectos deriva-
dos de la produccién institucional en los niveles material (numérico) y simbdlico
(No. de premios individuales recibidos). Sin embargo, no estan claramente inclui-
dos los resultados institucionales vinculados a los fines de calidad del producto
(alumno), o a la calidad educativa, o a la calidad de la tarea (desempefio colecti-
vo institucional).

Otra dimensién que traduce crisis permanente en los hospitales con tareas
educativas es la referida a las condiciones de trabajo, generalmente injustas e

155 De Moraes Novaes H. A problematica do moderno hospital universitario: Fatores organiza-
cionais nas crises dos hospitais de clinicas. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana.
Washington DC: OPS/OMS; 1980. p. 40- 43.

156 Schelmenson A.1993. Op. cit. p. 41.
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inequitativas, especialmente en los aspectos de salario, tareas, confort y posibili-
dad de realizacion personal y alternativas para el desarrollo de una carrera pro-
fesional. Este tipo de institucién suele tener déficit acumulados para introducir
modelos de participacion y nuevas modalidades de conduccion.

Paganini revisé diferentes estudios existentes en el mundo sobre la calidad
de la atencion de un hospital de acuerdo a su afiliacion o no con alguna escuela
de medicina o con programas de ensenanza hospitalaria, que demuestran por un
lado que, la cifra mas alta de atencion médica 6ptima pertenecen a hospitales
afiliados a escuelas de medicina; que el entorno laboral en los hospitales de en-
sefianza es el factor mas importante por sobre la influencias adversas y favora-
bles del adiestramiento y experiencia previos; y que un hospital de ensefianza
conserva un control interno fuerte sobre su personal y aporta un sistema de apo-
yo mas eficaz y eficiente para el médico. Por otro lado, las auditorias médicas han
demostrado que los hospitales de ensefianza brindan una mejor asistencia y tra-
tamiento a sus enfermos que los hospitales donde no se desarrollan programas
educativos, asi como se ha determinado una menor cifra de casos calificados de
negligencia profesional.’s?

En otros estudios, se observa que los hospitales de ensefanza afiliados a una
escuela de medicina tuvieron una tasa de letalidad neonatal baja y que la pre-
sencia de residentes sin afiliacion a una escuela de medicina no mejoré la tasa
de mortalidad. Otros estudios, en cambio, no identificaron relacion alguna entre
el estado del hospital respecto a la ensenanza y los resultados de la atencion. Co-
mo conclusiodn, este autor sefiala que el analisis de la afiliacion hospitalaria a una
escuela médica, la condicion de ensenanza, y su relacion con los resultados no ha
demostrado una tendencia definitiva y que como sefiala Palmer et. Al “lo Gnico
que podriamos decir es que dentro de un area determinada, los hospitales de en-
sefianza quiza sean mejores que los que no se dedican a ella, en lo que toca a al-
gunas situaciones y enfermedades, pero pudieran ser inferiores a los hospitales
que no se ocupan de la ensenanza, en otra area”, lo que lo lleva a concluir sobre
la necesidad de tener mas analisis de la estructura especifica de los hospitales y
las caracteristicas de proceso y su relacién con los resultados de la atencién.’®

3.2. Las Residencias Médicas en la Argentina:

3.2.1. Algunos antecedentes:
Las residencias médicas se instauran con posterioridad a la caida del gobier-
no de Juan Domingo Perén, como parte de un programa de modernizacion de la

157 Paganini JM. Calidad y eficiencia de la atencién hospitalaria. Washington DC: OPS/OMS
HSS/SILOS-30;1993.
158 |BID. p. 24-25.
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ensefanza de la medicina llevado adelante por los nucleos profesionales que se
habian opuesto al gobierno peronista y que dominaron el gobierno de las facul-
tades de medicina y las principales organizaciones profesionales después de
1955. Pueden encontrarse antecedentes en algunas experiencias aisladas y , en
términos mas generales, en una tradiciéon de presencia de los estudiantes de me-
dicina en los hospitales modernos.

La imagen del “desfile casi religioso, encabezado por el médico, de toda la je-
rarquia del hospital: ayudantes, alumnos, enfermeras, etc., ante la cama de cada
enfermo” es contemporanea de la emergencia de los hospitales de fines del siglo
XVIII, la etapa en la que los hospitales pasaron de ser, como senalaba Bernardo
Houssay en 1927, “un ultimo refugio para desamparados y miserales”, a cargo de
un personal caritativo —religioso o laico— a convertirse en una institucion tera-
péutica compleja, a cargo de personal especializado en el arte de curar. En estos
hospitales, la funcion de ensefianza siempre estuvo presente, con mayor o menor
formalizacion e intensidad.

En la historia moderna de la ensefianza de la medicina en la Argentina, |a en-
senanza clinica a través de la practica hospitalaria fue una preocupacién recurren-
te. Los fundamentos de dicha preocupacion fueron sintetizados con claridad y
concision por Houssay, dentro de una concepcion amplia y sistematica acerca de
la organizacion, los contenidos y los métodos de ensehanza de la medicina. Mu-
chos de los aspectos de esa concepcidn tenian una amplia aceptacién en la profe-
sion, aunque no siempre esta adhesion se traducia en disposiciones concretas pa-
ra cambiar las practicas. El pensamiento de Houssay sobre la formacion de los mé-
dicos reviste particular interés por diversas razones. En primer lugar, representd
una formulacién precoz y sistematica de las exigencias, problemas y alternativas
de solucién posibles para la ensefianza de la medicina. Houssay acumul6 una ex-
periencia muy variada —comprendia, ademas de la profesion médica, el trabajo
farmacéuticoy la practica de la investigacion— que le permitié apreciar dimensio-
nes a menudo ignoradas o relegadas por médicos de miras profesionales mas es-
trechas. Buena parte de sus ideas constituyeron el corazon del programa de reno-
vacion de la ensenanza de la medicina y de la promocion de las actividades de in-
vestigacion cientifica en el posperonismo. Ademas de la solidez de sus concepcio-
nes, Houssay tuvo una influencia politica considerable, fortalecida a partir del pre-
mio Nobel recibido en 1947, por lo cual sus ideas tuvieron una eficacia mayor.'59

Una sintesis de sus ideas sobre la ensenanza de la medicina puede encon-
trarse en una conferencia pronunciada en 1927, sobre “Problemas y orientaciones
de la medicina moderna”'®°. En esa conferencia Houssay enfoca claramente los

159 Finocchio S. Residencias médicas: historia y situacién actual. Buenos Aires, mimeo; 2003.
160 Houssay B.Problemas y orientaciones de la medicina moderna. Conferencia dada en el Ate-
neo del Centro de Estudiantes de Medicina de Buenos Aires el 19 de octubre de 1927. En: Ba-
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problemas basicos en la ensefianza de la medicina. En primer lugar, enfatiza la
necesidad de una sélida formacién cientifica en los primeros afios de la carrera.
Esta formacion no debia estar guiada por las supuestas necesidades de la forma-
cion clinica sino mas bien por la logica interna de las disciplinas cientificas. El tra-
bajo experimental en laboratorio era una pieza clave en la ensefianza. Esto re-
queria, ademas de una mejor dotacion de recursos fisicos, la existencia de un
cuerpo de profesores dedicados de manera exclusiva a la investigacién biomédi-
cay ala ensenanza. La prédica de Houssay a favor de la dedicacién exclusiva de
los investigadores universitarios —él mismo fue el primer profesor con dedicacion
exclusiva de la universidad argentina— era el correlato de esta idea.

La formacién clinica debia introducir a los estudiantes en el conocimiento de
los contenidos relativos al trabajo profesional. La formacion clinica requeria la
presencia de los estudiantes en los hospitales, bajo la estrecha supervision de sus
profesores. En palabras de Houssay, “..I1a ensefianza clinica debe ser rigurosa-
mente individual. Se alcanza por la asistencia reiterada y persistente de pacien-
tes, a los que se debe observar minuciosamente, con técnica exacta y segura,em-
pleando todos los recursos con una critica rigurosa. Esto sélo puede hacerse en
el hospital”. Al tiempo que afirmaba que la ensefnanza clinica requeria el contac-
to directo con la practica médica, Houssay alertaba acerca del impacto negativo
de la plétora de alumnos sobre la ensefanza personalizada y sobre el cierre del
internado, sosteniendo que “se ha creado en algunos alumnos la mala idea de
que primero deben alcanzar el diploma y en seguida adquirir practica; pero lue-
go no lo hacen o es en forma imperfecta. La situacion se ha agravado por la su-
presion del internado, y sobre todo por los conflictos a que dio lugar”®’, antici-
pando un tema que adquiriria creciente relevancia muchos anos después, cuan-
do advertia una tendencia a relegar a la practica hospitalaria a una etapa poste-
rior a la finalizacion de la carrera.

Houssay estaba muy bien informado acerca de las tendencias internaciona-
les en la formacién médica y en el desarrollo de la profesion. Advertia que la ten-
dencia hacia la especializacién era una corriente que se manifestaba en la emer-
gencia de nuevos perfiles profesionales y en nuevas instituciones —como clinicas
especializadas—, y que tenia un impacto claro en la formacién. La formacién de
especialistas en un sistema de residencias hospitalarias posterior a la adquisi-
cion del titulo de grado era el modelo a seguir.

El sistema de residencias médicas surge en la Republica Argentina como re-
sultado de la temprana iniciativa del Dr. Tiburcio Padilla quien,en el ano 1944 y en
el marco de la Catedra de Semiologia, crea los primeros cargos de residentes del

rrios Medina A, Paladini A. Escritos y discursos del Dr Bernardo A. Houssay. Buenos Aires: EU-
DEBA; 1989. p. 44-59.
161 Houssay B. Op. cit. p. 52.
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pais. A poco de iniciado este camino, el Dr. Alberto Taquini lo amplia, cuando al ha-
cerse cargo del Centro de Investigaciones Cardiologicas crea alli cargos de residen-
tes. De esta fase temprana del intento de implantacion del sistema de formacién
médica mediante residencias puede mencionarse también la experiencia llevada
adelante por el Dr. Augusto Moreno, quien inaugura las residencias en cirugia en
el Policlinico de Lanus, donde se mantuvieron desde 1951 hasta 1955.

Pero es recién hacia finales de la década del ‘5o que las residencias comien-
zan a multiplicarse en catedras y hospitales y a organizarse de manera seme-
jante a como se las conoce en la actualidad. Asi surgen las residencias del Servi-
cio de Pediatria del Hospital de Clinicas, a cargo del Dr. Juan P. Garrahan, de la
Primera Catedra de Medicina (a cargo del Dr. Egidio Mazzei), del Instituto Mode-
lo de Clinica Médica (a cargo del Dr.Julio Palacios), de la IV Catedra de Semiolo-
gia (a cargo del Dr. Luis Munist) y de la Ill Catedra de Cirugia, en el Hospital Du-
rand (a cargo del Dr. Mario Brea). Este rapido desarrollo conduce a una tempra-
na reflexion acerca de las bondades de las residencias como modelo de forma-
cion profesional, la que se expresa en las Primeras Jornadas sobre Residencias
Hospitalarias, organizadas en 1958. Alli, a instancias de un grupo entre los que
se contaban profesionales de la talla de los Dres. Firmat, Gianantonio, Holmberg
y Manrique se propone la creacion de una entidad que se ocupara del tema en
forma permanente. Esta preocupacién dara lugar a la constitucién del Subcomi-
té de Educacion Médica de la Asociacion Médica Argentina, presidido por el Dr.
Mario Brea.'62

Una caracteristica notoria es el papel de figuras de primer orden de la medi-
cina argentina en la puesta en marcha de las residencias. Los que llevaron ade-
lante las primeras residencias fueron los principales lideres de la profesion, tan-
to por sus dotes como médicos o investigadores como por su reconocido papel
institucional. Cabe destacar que la mayor parte de los médicos involucrados en
la creacion y el funcionamiento de las primeras residencias hospitalarias tuvie-
ron conocimiento directo del funcionamiento del sistema en hospitales de los
Estados Unidos, donde varios de ellos realizaron residencias. Padilla y Finochiet-
to habian realizado visitas cortas a los Estados Unidos. Moreno trabajo en el Be-
llevue Hospital de Nueva York, Taquini lo hizo en el General Hospital de Boston,
Firmat y Holmberg en el Memorial Center de Nueva York, Gianantonio en Filadel-
fia, Manrique en el hospital Peter Bent Brigham de Boston, y Mondet en el Mas-
sachusets General Hospital de Boston. Lanari habia estudiado en Harvard y en
Munich. El Dr Andrés Santas —promotor de las residencias de clinica quirurgica
en los hospitales Ramos Mejia y Argerich— habia estado becado por la Universi-
dad Nacional de Buenos Aires para perfeccionarse en Cirugia Toracica y Cardio-

162 De |a Torre H. Donde se relatan algunos hechos y sucesos que hacen a la historia de las re-
sidencias. Rev Argent Resid Cirug.1996; 1:24-26.
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vascular de la Universidad de Harvard, donde fue instructor de cirugia y en la
Universidad Johns Hopkins de Baltimore.

Existio la preocupacion de los pioneros del sistema de residencias por forma-
lizar los procedimientos de seleccion de los residentes, sus obligaciones y dere-
chos, las caracteristicas de las residencias y todos los aspectos del trabajo de los
residentes en los servicios hospitalarios. Para ello elaboraron detallados regla-
mentos, que constituyeron luego la base de la normativa sobre las residencias
nacionales y de la Asociacién Médica Argentina.

Otro aspecto importante para mencionar es el hecho de que la mayor parte
de los servicios o dependencias en los que se instalan las residencias correspon-
den a hospitales o institutos universitarios de Buenos Aires. El resto —con la ex-
cepcion de la residencia en el servicio de cirugia del Policlinico Evita— se instalé
en hospitales prestigiosos de la ciudad de Buenos Aires. En cierto modo, las pri-
meras residencias surgieron asociadas a grupos y servicios de vanguardia en la
profesion, con fuerte orientacion en la investigacion clinica y desde ellos se di-
fundieron hacia el resto del tejido hospitalario.

Los promotores de las residencias ponen gran énfasis en un caracter innova-
dor de la ensenanza médica, descartando que las mismas fueran una continua-
cion de la tradicion del practicantado. Por el contrario, se enfatizaba la ruptura
con esa tradicidn, en la medida en que los residentes son graduados universita-
rios que formaban parte de un riguroso y sistematico programa de formacion de
posgrado.

La duracion de las residencias era de entre dos y tres afos. Las mayoria de las
residencias eran financiadas por el Estado, aunque en el caso del CEMIC y, en
parte, en el del Instituto de Cardiologia, habia aportes privados para sostener
las residencias.

Las evaluaciones iniciales de las residencias fueron muy positivas, coincidian
en afirmar el impacto positivo de las residencias sobre la formacién de los médi-
cos ya que éstos adquirian muy rapidamente una valiosa experiencia clinica —fa-
vorecida por la asuncién progresiva de responsabilidades en la atencion a los pa-
cientes—, desarrollaban capacidades de docencia y supervision de los residentes
de anos inferiores,y comenzaban a realizar tareas de investigacion. Las opiniones
eran también coincidentes en lo relativo al efecto de las residencias sobre la ca-
lidad del servicio, en aspectos tales como el seguimiento permanente de los en-
fermos o la mejora en la elaboracién de las historias clinicas.

Sin embargo, pronto comenzaron a aparecer algunas reflexiones importan-
tes que reflejaban el desequilibrio entre las funciones asistenciales de los resi-
dentes y el caracter educativo de las residencias. Existia cierta tension entre el
modelo de atencion hospitalaria predominante por la baja presencia de los mé-
dicos en el hospital y el papel que debian ejercer los residentes. El Dr Alberto Ta-
quini sefialaba que los médicos que estaban en la carrera médico hospitalaria no
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recibian en el hospital una remuneracion adecuada para que su actividad hospi-
talaria fuera la principal, y que, al mismo tiempo, persistian una cantidad de mé-
dicos trabajando gratuitamente en los hospitales. Ambas condiciones incidian
negativamente en el desempefo hospitalario. Afirmaba Taquini que “el médico
honorario no se siente obligado para una labor no remunerada; el médico renta-
do, absorbido por su profesion y por sus otros cargos, no puede ocuparse con la ri-
gurosidad debida de la atencién de los enfermos”. Para Taquini, “el sistema de resi-
dentes,en muchas partes del mundo eje de la asistencia y formaciéon médica de los
jévenes egresados, es a nuestro juicio la base de la solucién de este problema” 163,

Taquini resalt6 los problemas relacionados con las responsabilidades de los
residentes en el marco del funcionamiento efectivo de los hospitales de la épo-
ca. Desde su punto de vista, las residencias cubrian un déficit en la asistencia
hospitalaria, derivado de la insuficiente dedicacién de los médicos rentados y ho-
norarios. La tensién entre las dimensiones educativas y las funciones asistencia-
les del sistema de residencias no derivaba totalmente del propio caracter de la
residencia sino sobre todo de las particulares caracteristicas de las relaciones la-
borales y la organizacion del trabajo en los hospitales. Si bien los reglamentos de
las residencias senalaban que “el cargo de médico residente no debe ser conside-
rado como un empleo sino como una oportunidad de formar parte de un curso
de pos-graduados de caracter practico” y que “la remuneraciéon econémica que
recibe el médico residente no constituye un salario o retribucion por servicios
prestados sino un medio de proveer a sus necesidades durante el periodo de
adiestramiento”'®4. La presencia de los residentes durante todo el dia en los hos-
pitales modificaba el cuadro de atencion hospitalaria y les otorgaba una visibili-
dad e importancia muy grande.

La regulacién y expansion del sistema de residencias constituyd otro tema
de importancia. Sobre la expansion, la mayoria de los participantes fueron cau-
tos al aconsejar la ampliacién de la oferta de residencias. Previan problemas de
financiamiento —de hecho, al momento del encuentro, los residentes de pediatria
del Hospital de Ninos aun no eran rentados—y de capacidad de supervision e
instruccion.

Como senalaba el Dr Mario Brea “el sistema no debe difundirse mas alla de
las posibilidades reales, para evitar corruptelas y desprestigio”'®5. Sobre la nece-
sidad de regulacion, predominaban ampliamente las posiciones que defendian

163 Taquini A. Experiencia personal en residencias de clinica médica. Revista de la Asociacién
Médica Argentina 1960; 74(3). p. 108.

164 Fernandez Villamil E. Una experiencia argentina sobre residencias en cirugia. Revista de la
Asociacion Médica Argentina 1960; 74 (3). p. 114.

165 Brea M. Experiencia personal en residencias en cirugia. Revista de la Asociacion Médica Ar-
gentina1960; 74 (3). p. 113.
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la necesidad de coordinar esfuerzos entre universidades, poderes publicos y or-
ganizaciones representativas de la profesion.

Las preocupaciones de los principales impulsores de las residencias se cen-
traron en el impacto del sistema de residencias en la mejora de los servicios y en
la formacion de los jévenes médicos, es decir, en |a especializacién profesional y
no tanto en las tendencias hacia la especializacion y las maneras de enfrentarlas.
Esta ausencia puede deberse tal vez al insuficiente desarrollo de muchas espe-
cialidades. Pero ademas, tanto en términos legales como practicos, las residen-
cias no eran el Unico ni principal camino hacia la especializacién profesional. La
realizacion de una residencia no era condicion necesaria ni suficiente para obte-
ner el certificado de especialista. Para acceder a ese certificado, de acuerdo con la
ley N° 12.912/44, reglamentada a través del decreto nimero 6.216/44, era necesa-
rio acreditar cinco afos de experiencia en la especialidad. Esta norma era funcio-
nal para un cierto modo de organizacién de la profesién médica, en el que predo-
minaban mecanismos informales de reconocimiento mutuo y aceptacién dentro
de un circulo restringido de especialistas.

La residencia médica fue definida en un principio como “un sistema de edu-
cacion profesional para graduados en escuelas médicas, con capacitacion en ser-
vicio, a tiempo completo y en un plazo determinado, a fin de prepararlos para la
practica integral, cientifica, técnica y social de una especialidad”. (Resolucién Mi-
nisterial 1778-61).166

Mas tarde es redefinida como “un sistema educativo del graduado reciente
que tiene por objeto completar su formacién integral ejercitdndolo en el desem-
pefo responsable y eficaz de la disciplina correspondiente” (Resolucién Ministe-
rial 389-89).167

La intervencion del Estado fue determinante para la expansién de las resi-
dencias en todo el pais. La resolucion del ministerio de Asistencia Social y Salud
Pablica de la Nacion 1778/60 recogi6 la experiencia de las primeras residencias y
dispuso adoptar el “sistema de Residencia Médica Hospitalaria” para los estable-
cimientos asistenciales dependientes de dicho ministerio. Tomando como base
los criterios y normas elaboradas en las primeras residencias, se aprobé el “Regla-
mento para Residencia Médica Hospitalaria”. El conjunto del sistema quedaba
bajo la supervision de la Escuela Nacional de Salud Publica. En la misma direc-
cion, la Asociacion Médica Argentina aprobo en 1961 un documento sobre el sis-
tema de residencias que fijaba la doctrina y sintetizaba las condiciones basicas
para el buen funcionamiento de las residencias.

166 |nvernizi C, Lopez Val L. Digesto de Recursos Humanos en Salud: Leyes y Normativas Nacio-
nales. Ministerio de Salud de Nacién y OPS/OMS Publicacién No. 52, dos Tomos. Buenos Ai-
res: OPS/OMS; 2001.

67 IBID. 200n.
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A mediados de la década de 1960, el sistema de residencias estaba afianza-
do, y avanzaba progresivamente, mas como resultado de varias experiencias
exitosas que como producto de una politica nacional de educacion médica de
posgrado.

La creacion en 1967 del Consejo Nacional de Residencias Médicas (CONARE-
ME) constituyd un intento por establecer una supervisién y control mas firmes
sobre las residencias, tratando de planificar el crecimiento del sistema. Este fue
el primero de una serie de intentos —ninguno exitoso— por ordenar y regular la
evolucion del sistema de residencias desde el Ministerio de Salud nacional. El CO-
NAREME fue disuelto en 1974 y el sistema quedo sin una institucion de referen-
cia en lo relativo a la aprobacién de programas de residencias, elaboracién de
examenes y asignacion de vacantes.

En 1979 se sanciond la ley 22.127, que establecié el Sistema Nacional de Resi-
dencias y cre6 el Consejo Nacional de Residencias de la Salud (CONARESA) con
funciones de conduccion del sistema, con la cual se otorga un reconocimiento de
la vigencia de las residencias, en tanto, eran condicién suficiente para obtener el
reconocimiento como especialista. Puede pensarse que este reconocimiento fue
acompanado por el proceso de cambio en la profesion médica que se afianza a
fines de la década de 1970. Arce, Katz y Mufioz sefialan que desde mediados de
esa década se inicia una etapa de incorporacién de nuevas tecnologias, equipos
de alta complejidad, modalidades nuevas de prestacion y financiamiento de los
servicios y de nuevas formas gerenciales y de organizacion del trabajo médico'8.
La tendencia que acompana en el plano de la educaciéon médica -y en las opor-
tunidades de trabajo para los graduados recientes— a todos estos cambios es la
de la relevancia creciente de la formacion de postgrado.

El sistema de residencias continud creciendo, no solamente en cantidad de
residentes sino también en variedad de disciplinas y especialidades. La primera
linea de crecimiento fue la de las especialidades dentro de la profesién médica.
La segunda comprendi6 a disciplinas conexas con fuerte insercién en los hospi-
tales. El primer antecedente nacional de esta tendencia es la creacion de residen-
cias en farmacia en 1976, pero el salto se da sobre todo en la década de 1980, a
partir de que en 1985 el gobierno de la Ciudad de Buenos Aires establece |a orde-
nanza N° 40.997, que crea el Sistema Municipal de Residencias del Equipo de Sa-
lud. Se incorporaron entonces programas de residencias en Bioquimica y Micro-
biologia, Odontologia, Psicologia Clinica, Psicologia Clinica Infanto Juvenil y Ser-
vicio Social. La ordenanza N° 45.146 estableci6 las residencias en enfermeria y la
ordenanza 41.793 incorpor6 al sistema las residencias en Informatica en Salud,

168 Arce H, Katz J, Mufioz A. Morfologia del sector salud en la Argentina. En Katz, Jorge y cola-
boradores. El sector salud en la Republica Argentina: su estructura y funcionamiento. Bue-
nos Aires: Fondo de Cultura Econémica; 1993. p. 331-362.
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Electromedicina, Arquitectura Hospitalaria, Educacién para la Salud (para médi-
cos, psicologos, licenciados en Psicopedagogia, Ciencias de la Educacion o titulo
universitario equivalente, antropologos, trabajadores sociales, licenciados en Co-
municacién Social, sociélogos, veterinarios, odontélogos y enfermeros) y Conta-
bilidad y Administraciéon Hospitalaria. La resolucién del Ministerio de Salud y Ac-
cion Social N° 504/89, en la que se reconocian e incorporaban nuevas profesio-
nes al régimen de residencias, generalizo a escala nacional los avances realizados
previamente en la Ciudad de Buenos Aires.

Merece destacarse el aumento de la duracidn de las residencias. Las prime-
ras residencias duraban dos o tres arios. Esta duracion era la recomendada por el
sub-comité de residencias hospitalarias de la Asociacion Médica Argentina, que
en su documento de 1961 establecia como el primer objetivo de las residencias
“lograr,en un lapso de dos a tres afios, la capacitacion de profesionales sobre am-
plias bases cientificas”'73. Progresivamente, las residencias pasaron a tener, por lo
general, cuatro anos, con algunas especialidades de tres y de cinco. Asimismo, la
aparicion de residencias posbasicas que requerian la aprobacion previa de la re-
sidencia basica de cuatro anos podia llevar la duracion total de un trayecto de
formacion especializada a seis o siete anos.

El crecimiento del sistema de residencias parece haber estado ligado a tres
tipos de factores. El primero de ellos predominé en el momento inicial, en el que
el impulso para la creacién y el desarrollo de las residencias provino de los secto-
res modernizantes de |a élite médica de Buenos Aires que querian acercar la for-
macién de los médicos y el funcionamiento de los hospitales y las clinicas a los
modelos exitosos en el mundo, especialmente al de los Estados Unidos.

Otros factores obedecen a l6gicas estatales. Desde los ministerios de salud
nacional o provincial se adoptan decisiones de dotacién de plazas, promocién de
la creacion de residencias en nuevas especialidades y servicios, y supervision del
funcionamiento del sistema. En el nivel de los servicios y los hospitales, las ten-
dencias a la expansion estan basadas en las demandas de los jefes de servicios y
directores de hospital, que por razones de mejora de la calidad de sus prestacio-
nes, interés en la calidad de la formacién de los profesionales de la salud o, sim-
plemente, por razones de prestigio, presionan por la ampliacién del sistema.

El tercer tipo de factores se relaciona con los cambios en las caracteristicas
de la profesion médica y, mas especificamente, en los mercados de trabajo. Uno
de los cambios importantes es la intensificacion de las tendencias en la especia-
lizacion y el desarrollo de la profesion médica en el mundo contemporaneo. El rit-
mo, las caracteristicas y la intensidad de esta tendencia muestran sensibles va-

169 Asociacién Médica Argentina. Educacién médica y residencias médicas. Documento de la
Asociacion Médica Argentina referido al sistema de residencias. Buenos Aires: 1961, consul-
tado en: www.msal.gov.ar/htm/site/Digesto_Rec_Hum_Salud/marco/ed_med.html.
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riaciones. Desde fines de la década de 1970 y, con mayor claridad, en la década de
1980, se manifiesta una presién creciente de los jévenes profesionales por hacer
especializaciones, motivados de alguna manera por la competencia creciente de
la propia profesion y por el mercado de trabajo especifico del campo médico. Un
estudio que releva la situacion de este periodo identifica un par de factores im-
portantes en este proceso. El primero de ellos se relaciona con las caracteristicas
de la practica médica y suimpacto en los sistemas de formacién. Los autores afir-
man que “la complejizacidn y tecnificacion de la practica y las notorias deficien-
cias en las carreras de grado, han convertido a la formacion de posgrado en un re-
quisito indispensable para completar el adiestramiento profesional”.’7°

Pero ademas de este factor, comienzan a mostrarse problemas en el merca-
do de trabajo, ante las restricciones en las posibilidades de ocupacion, los pues-
tos de trabajo disponibles van siendo ocupados por personas con mayores cre-
denciales educativas que las hasta entonces usuales o necesarias. En palabras de
los autores, “la abundante oferta de trabajo médico puede haber favorecido la in-
corporacion a tareas auxiliares de profesionales con un nivel de calificacion rela-
tivamente alto, determinando una situacion de subocupacién de buena cantidad
de médicos jovenes y no tan jovenes, y una subremuneracion de su trabajo que
estimula la bUsqueda del multiempleo”'. En otros términos, la obtencién de
credenciales educativas cada vez mayores se convirtié en un requisito de crecien-
te importancia para insertarse en el mercado laboral. Estos dos factores van a
manifestarse con cada vez mayor nitidez en la década de 1990, impulsando la ex-
pansion acelerada de las residencias y carreras de especializacion.

Las residencias fueron creciendo con el tiempo en cantidad y también apa-
recié una variedad de carreras de especializacion dictadas por instituciones de
educacion superior, cuya relacién con las residencias es compleja, en la medida
en que son esas instituciones y no los servicios hospitalarios las que otorgan los
titulos, designan a los profesores y cobran los aranceles. En algunos casos hay ar-
ticulaciones formales entre residencias y carreras de especializacion, en otros hay
vinculos informales y personales entre los médicos del servicio y las universida-
des, y en otros casos hay carreras desvinculadas de las residencias. La acredita-
cion de carreras de posgrado en medicina que actualmente realiza la CONEAU
puede dar idea de la magnitud de la oferta de especializaciones. A principios de
2002 se habian presentado 379 carreras de postgrado en medicina—-mas del 90%
son especializaciones— de las cuales se habian acreditado 277, no habian acredi-
tado 101y la restante estaba pendiente de resolucion.

179 Belmartino S, Bloch C, Luppi |, Quinteros ZT, Troncoso MdelC. Mercado de trabajo y médicos
de reciente graduacion. OPS/OMS, Publicacién No. 14. Argentina: 1990. p. 20
7 Ibid, p. 11.
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3.2.2. Situacion actual de las Residencias Médicas:

En la Argentina egresan cada ano alrededor de 3,900 médicos de las Univer-
sidades nacionales publica y privadas'’2. De éstos, aproximadamente la mitad
entra a realizar estudios de postgrado a través de las residencias médicas, mien-
tras otros se capacitan a través de las “concurrencias”, modalidad paralela a las
residencias aunque ad honoren.

Entre el Ministerio de Salud, la Provincia de Buenos Aires y el Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires, se invirtieron 105 millones de pesos por afio (tomando
en consideracion los afios 1997, 98 y 99 respectivamente) en formacion de recur-
sos humanos especializados a través de la modalidad de Residencias de Salud."73

La evolucién de los cargos para residentes financiados por el Ministerio de
Nacién para el periodo de 1977 al 2002 es significativa. La lectura de los datos'74
muestra que el 82% de los contratos se encontraban en dependencias diferen-
tes del Ministerio de Nacién y se incrementaron las especialidades basicas de
46% en 1977, luego 56% en 1990 y finalmente 68% en 1999.

En cuanto a las tendencias de cambio de orientacion en el tipo de especiali-
dad para las cuales se pagaban cargos de residencias médicas “en 1977 se finan-
cia un solo cargo de residencia en Medicina General, en 1985 |a prioridad se tras-
lada a ésta area de especialidad. Se observa una disminucion paulatina en el area
de la Psiquiatria y el aumento a partir de 1985 en Psicologia; el apoyo a cargos en
residencias de Enfermeria desde 1992 y la tendencia constante al apoyo de car-
gos en Pediatria y Clinica Médica”'7>. El total acumulado del periodo 1977 al 2002
muestra una proporcién mayor de cargos asignados a Pediatria en primer lugar
y a Medicina General en segundo. Para el ano 2002 el 28% de los cargos fueron
asignados a Medicina General y el 20% a Pediatria, lo que contribuye al aumen-
to de la tendencia general acumulada.

Otros datos del 2002 suministrados por el Ministerio de Nacion indican el si-
guiente financiamiento de cargos (correspondiente a los diferentes afos acadé-
micos en curso) de residentes: 1650 financia el Ministerio de Salud de Nacién;
5323 financian las jurisdicciones (22 provincias y Capital Federal) constituyendo
un total de 6966 cargos financiados.

La provincia de Buenos Aires tenia a la fecha de 1999, 2.565 residentes, con
un gasto aproximado a los 30 millones de pesos argentinos. La inversién en las
residencias se incremento de 24 millones en 1995 a 30 millones en 1998. Para el
ano 2000 financiaba 2,138 cargos y contaba con 275 cargos de financiacion nacio-

72 Abramzém M, Airoldi S, Cadile MC, Ferrero L. 2001. Op. cit.

73 Borrell RM. Apreciaciones sobre las residencias médicas en Argentina. En: recursos huma-
nos en salud en Argentina/2001. OPS/OMS. Buenos Aires: OPS/OMS; 2001.

74 Datos ofrecidos por el Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion.

75 Borrlell. R.M., 2001, op. cit., p. 92.
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nal, lo cual quiere decir que tenian 150 cargos menos en relacion al ano 1999. Ca-
be destacar que en los Gltimos afios, en la provincia se inicié un movimiento de
analisis de las residencias médicas, para lo cual se dio inicio a un Sistema Unico
de Evaluacién para Residentes de la Provincia; se comenzé a desarrollar paulati-
namente las Residencias Integradas Multidisciplinarias con sede en efectores
Municipales de Primer Nivel de Atencién en los Municipios de Berisso, Hurling-
ham y San Martin; se elaboraron casi todos los programas provinciales de resi-
dencias basicas y posbasicas y de todas las profesiones de la salud; se inicié el
proceso de evaluacién y acreditacion de unidades de residencias, comenzando
por la autoevaluacién.'76

En el ambito del Gobierno de |la Ciudad de Buenos Aires, una reciente carac-
terizacion del sistema de Residencias del Equipo de Salud de la Ciudad de Bue-
nos Aires plantea que para el afio 2002 se “cuenta con 2354 profesionales entre
residentes, jefes e instructores de residentes. Se desarrollan 86 especialidades en
36 hospitales generales y de especialidad. El 59% de los Residentes esta incorpo-
rado en especialidades basicas de primer nivel, el 14% en postbasicas y el 13% en
no médicas. El 67% de los residentes son mujeres y su promedio de edad es de 29
anos”...“En los dltimos anos ha aumentado considerablemente el nimero de as-
pirantes a los 575 cargos que se concursan anualmente. En el afio 2002 se inscri-
bieron 7,096 postulantes, un 15% mas que en el afio 2001”...“Otra alternativa que
ofrece la ciudad de Buenos Aires son los programas de concurrencia, ad honoren
y de tiempo parcial. En Julio de 2002, el nimero total de concurrentes en las di-
ferentes especialidades registrados en |a Direccion de Capacitacion y Desarrollo
alcanzaba a 5.686 profesionales”77. Para el afio 2002, el monto de financiamien-
to en cargos de residentes, jefes e instructores de residentes fue de aproximada-
mente 40 millones de pesos. Los datos ofrecidos para el 2003 no presentan gran-
des diferencias.’7®

En relacion a las provincias de Mendoza, Salta y Santa Fe, tres provincias (Ro-
sario en caso de Santa Fe) objeto de estudio en particular de esta investigacion,
durante el ano 2002 contaron con 108, 42 y 90 cargos de residentes financiados
por el Ministerio de Salud de Nacién y 130, 2 y 171 financiados por la jurisdiccion.
En el caso de Salta, la proporcién de cargos financiados por Nacién es superior a

176 Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Terceras jornadas de orientacién a las
residencias. Subsecretaria de Planificacién de la Salud. La Plata: Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires; 1999.

77 Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Las residencias del equipo de salud. En: Las residen-
cias del equipo de salud: desafios en el contexto actual. Secretaria de Salud del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires. Buenos Aires: Grafica Laf S.R. L; 2003. p. 25.

78 Datos suministrados por la Direccién de Capacitacién de la Secretaria de Salud del Gobier-
no de la Ciudad de Buenos Aires.
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la financiada por la jurisdiccion, mientras que para Mendoza los cargos financia-
dos por Nacion casi duplican los que financia la provincia.

En cuanto a la organizacion, regulacion y control de las residencias médicas
se encuentran antecedentes en las leyes del ano 1944, con las reglamentaciones
para acceder al titulo de especialista y en el afio 1967 con la formacién del Comi-
té Nacional de Residencias Médicas (CONAREME) que tenia como funciones eva-
luar y acreditar las Residencias de Salud (entonces sélo médicas).

En el afo 1979 se crea el Sistema Nacional de Residencias, legalizando de es-
ta manera un sistema educativo que tenia funcionando mas de 20 afos. La Ley
22.127 del 1979, introduce una consideracién acerca de que “la certificacién de ha-
ber aprobado la residencia, extendida por el Consejo Nacional de Residencias de
Salud, sera suficiente para que el residente pueda inscribirse como especialista.
La autoridad sanitaria competente y los Colegios Profesionales de las provincias
incorporadas al Sistema Nacional de Residencias, tenian que inscribir dicha cer-
tificacion en los respectivos registros”. EI CONAREME deja de funcionar en el
1974, el cual es sustituido por el Comité de Evaluacion de Residencias que tenia
por finalidad evaluar los aspectos educativos pedagégicos asistenciales de aque-
llas residencias que lo solicitaran.

Varios decretos, normativas y comisiones fueron constituidos en los Gltimos
quince anos buscando garantizar la calidad educacional de las residencias médi-
cas, la acreditacion de los programas de formacién y la certificacion y habilita-
cion de los especialistas egresados. Existen algunos documentos en el pais que
refieren la historia de los origenes de la formacién de especialistas, asi como la
diversidad de normativas para emplear el titulo de especialista y anunciarse co-
mo tal."79

En teoria, el Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién, basado en le-
gislacion vigente, puede “certificar especialidades (s6lo vigente para el ambito de
la capital) y acreditar residencias e instituciones de salud; habilitar (solo vigente
para el dmbito de la capital) y categorizar establecimientos asistenciales; ejercer
el control del ejercicio profesional del personal del equipo de salud (en capital);
elaborar manuales de procedimientos, normas de funcionamiento de estableci-

79 Ministerio de Salud y Accién Social. Secretaria de Politica y Regulacion de Salud. Divisién de
Evaluacion y Planificacion en Salud. Proyecto de residencias médicas. Buenos Aires: Mimeo;
1998.

- Florentino M. Especialidades médicas: una visién histérica. Propuestas para el presente,
anotaciones para el futuro. Buenos Aires: Ministerio de Salud, mimeo; 1998.

- Brisson ME. Especialidades médicas reconocidas por la Secretaria de Salud de la Nacion.
PRONATASS-Secretaria de Salud. Buenos Aires, mimeo. 1992.

- Brisson ME, Morera MI. Normas legales relacionadas con la regulacién y el control del ejer-
cicio profesional del personal de salud. Secretaria de Salud- PRONATASS. Buenos Aires, Mi-
meo; 1993.



112 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

mientos y de la atencion médica, brindar asesoramiento y cooperacion técnica;

evaluar la calidad médica y los servicios de salud”.

El Decreto presidencial No.1424 del aho 1997 puso en funcionamiento las Co-
misiones Nacionales de Certificacion y Recertificacion Profesional y de Acredita-
cion de Establecimientos Asistenciales que definieron el marco normativo basi-
co de esos procesos y que fueron aprobados por las resoluciones ministeriales
497y 498 de 1999. Durante el periodo de consulta de dichas normas, diversas ins-
tituciones observaron algunos puntos de las mismas, lo que motivé la resolucién
ministerial 768 de 1999 que suspendié momentaneamente su puesta en vigen-
cia, hasta que las respectivas Comisiones Nacionales formularan las adecuacio-
nes correspondientes, en el marco del Programa de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica.

En el afo 1992, mediante la resoluciéon no. 5065/92-5, el Ministerio de Salud
y Accidén Social de la Nacion crea la Comision Nacional para el desarrollo de los
Recursos Humanos Médicos para la atencion de la salud, con el fin de institucio-
nalizar mecanismos de articulacion entre los organismos formadores y utilizado-
res de dichos recursos. Esta Comisién, en el aino 1996, realizé un consenso acerca
de los problemas relacionados con las especialidades médicas, los cuales resumi-
mos a continuacién: 80

1. Extenso listado de Especialidades Médicas 240).'8"

2. Diversas formas de adquirir una especialidad genera diferencias en la ca-
lidad de la formacion del recurso humano.

3. Diversidad de denominaciones en la formaciéon de un mismo campo de
conocimiento.

4. El personal especializado no es aceptado por todas las jurisdicciones de-
bido a las terminologias distintas para iguales especialidades.

5. Aceptacion como especialidades de programas que constituyen sub- es-
pecialidades.

6. La proliferacion de especialidades posbasicas y sub- especialidades donde
las incumbencias, practicas, habilidades y destrezas requeridas, asi como
el proceso para su reconocimiento se fundamentan mas en los intereses
del desarrollo profesional que en las aspiraciones y necesidades de salud
de la poblacion.

7. Necesidad de actualizar y homologar normas de acreditacion y certificacion.

180 Borrell R, Fiorentino M, Walter H. Informe sobre el proyecto de regulacion de especialidades
médicas en la Argentina. Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion. Buenos Aires: Mi-
nisterio de Salud, mimeo; 1996.

En la mayoria de los paises del mundo el nimero de especialidades médicas oscila entre 5o

y 70.

181
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8.

Necesidad de actualizar los planes y mecanismos de evaluaciones perio-
dicas de los programas de formacién de especialistas a través de residen-
cias médicas que faciliten las acreditaciones, habilitaciones y la posibili-
dad de actualizar de manera permanente los programas de formacion y
sus docentes.

. Necesidad de actualizar los mecanismos para definir los procesos de cer-

tificacion y recertificacion que faciliten el reconocimiento del Ministerio
de la Nacién de las instituciones capacitadas para tales fines.

10.Necesidad de consensuar pautas comunes y minimas para la certificacion

de especialistas.

11. Necesidad de homologar el reconocimiento entre las diferentes jurisdic-

ciones de los criterios utilizadas para la certificacion y recertificacion de
especialistas.

12. La ley de ejercicio profesional no esta regulada para el ejercicio a nivel na-

cional, lo que, con las nuevas orientaciones de |a globalizacion econémica
y del MERCOSUR podran ocasionar problemas en el sistema de empleos.

Considerando estos problemas, la Comision se plante6 los siguientes objeti-
vos de trabajo:

1.

0o N

Necesidad del Ministerio de crear un Marco de Referencia en el tema de
las especialidades médicas.

. Configurar un mapa actualizado de especialidades registradas: las reco-

nocidas por cada una de las instituciones responsables, las reconocidas
por instituciones de las jurisdicciones a fin de comparar programas y ana-
lizar coincidencias y diferencias.

. Establecer (o actualizar) la normativa nacional que contemple el acerca-

miento de la ley 23.873 y |a ley de Educacion Superior, o que conllevaria a
la articulacion de los Ministerios de Salud y Educacién.

. Establecer criterios basicos de reconocimiento de especialidades.
. Definir planes de evaluacion permanente de programas académicos de

las residencias médicas, con la finalidad de asegurar la salud individual y
colectiva; que garantice el aprendizaje actualizado de la medicina y de su
rama particular al futuro especialista, con enfoques pedagoégicos y moni-
toreo constante.

. Realizar estudios que permitan la homologacién de cursos y evaluar otras

formas de acceso a los titulos de especialistas.
Redefinir el alcance de las incumbencias de las especialidades médicas.

. Normatizar la forma de acceso a las especialidades médicas: la homolo-

gacion de programas en cuanto a carga curricular, acreditacion de las ins-
tituciones formadoras, entre otras.

. Continuar con la busqueda de consenso entre todas las instituciones res-
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ponsables de la formacion y acreditacion de especialistas y establecer fo-
ros locales y nacionales de discusién para avanzar con los distintos temas
relativos a la formacién de especialistas.

Sobre las residencias médicas en la Argentina ya se han realizado algunos
diagnosticos importantes por entendidos sobre esta modalidad educativa, carac-
terizandolas como:'82

+ Modelo vertical y jerarquico.

+ Fuerte carga de trabajo en detrimento de las horas dedicadas a la ense-
fanzay al estudio.

« Utilizacién de éstos programas para ampliar la cobertura asistencial a ba-
jo costo.

+ Teorias pedagogicas de transmision y adiestramiento con escasa incorpo-
racion de procesos reflexivos y fundamentados en metodologias proble-
matizadoras.

+ Desarrollo curricular obsoleto.

+ Modelo de ensenanza centrado en lo curativo y en la perspectiva del am-
bito hospitalario.

+ Disociacion entre lo biolégico y lo psicosocial.

+ Poco reconocimiento e incorporacion de la investigacion como medio for-
mativo.

+ Poca claridad e indefinicién del concepto y metodologia de integracion
docente-asistencial.

+ Inadecuaciones de los perfiles educacionales y su relacién con el mercado
de trabajo médico, la reforma del sector y la salud de la poblacién.

+ Ausencia de un enfoque epidemioldgico en los planes de estudio.

- Debilidades de una politica de formacién de postgrado y su articulacién
con las nuevas politicas de salud y la reforma sectorial.

+ Ausencia de modelos evaluativos permanentes que permitan introducir
cambios.

+ Debilidad en la conformacién del plantel docente; inadecuada remunera-
cion y dedicacion horaria.

+ Carencia de una estructura de apoyo educacional (biblioteca, conexiones
internet, bibliotecas virtuales, etc.)

También la OPS/OMS en su oficina de Argentina, contribuyé con el disefio de
un instrumento de autoevaluacién para las residencias médicas, que sirviera co-

82 Taboada E. Analisis de los modelos instrumentales para la evaluacién de las Residencias
Médicas. Rosario: Instituto Lazarte, mimeo; 1998.
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mo dispositivo para generar una discusion compartida entre todos los actores
que participan en el desarrollo de las mismas, que permitiera la construccién de
una propuesta de desarrollo y el fortalecimiento de la calidad de la formacién de
futuros especialistas a |a luz de las necesidades de salud. El instrumento consis-
te en un cuestionario de aproximadamente 8o preguntas, formulado sobre |a ba-
se de una metodologia participativa, cuyo propésito es recolectar informacion
para identificar puntos criticos en el desarrollo del proceso educativo, permitir la
identificacion y definicién de problemas y facilitar el disefio consensuado de un
plan de desarrollo.’®3

A continuacion se presenta un resumen de los problemas encontrados como
resultado de las evaluaciones aplicadas en 426 residencias del pais:

* Problemas de Regulacion y Planificacion:

« Debilidad en la adecuacion de la estructura organizativa y la distribucién cuan-
ti-cualitativa de las residencias en relacion a los egresos del sector formador, a
las necesidades del sistema y a las demandas de salud de la poblacion.

« Inadecuacion de la normativa vigente a los nuevos lineamientos de politica
de capacitacion e incumplimiento de algunos articulos, en particular los re-
lacionados con la Atencion Primaria de la Salud.

- Carencia de presupuesto propio, espacios fisicos para los residentes, materia-
les educativos y bibliografia, guardapolvos, etc.

* Problemas de Orientacién y Gestion:

- Inexistencia de actividades de evaluacion, seguimiento y orientacion de las
residencias desde el nivel central, regional y local.

« Inapropiado instrumento de seleccién de aspirantes.

+ Equipamiento hospitalario insuficiente.

« Exceso de tareas administrativas por parte del residente.

« Exceso de horas en la practica hospitalaria y problemas de infraestructura.

« Poco tiempo de los docentes dedicado al acompanamiento del aprendizaje
de los residentes.

» Problemas sobre el enfoque de la formacion:
- Escasa existencia de planes de estudio y planes no actualizados.
« Los enfoques y tendencias en la formacion de los profesionales no se ade-
cuan a las necesidades actuales de las instituciones de salud como tampoco
a las demandas de atencion de la poblacion.
« Inadecuados perfiles de formacion en funcién de las nuevas orientaciones
de la reforma del sector salud.

83 |nstrumento de “Evaluacion Participativa” publicado en el libro citado de OPS/OMS No. 53
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« Debilitamiento de la funcién formativa de las residencias, por el predominio
de la dimension asistencial.

- Carencia de instructores y docentes exclusivos a tiempo completo y de Comi-
tés de Docencia.

* Problemas relacionados con los aspectos pedagogicos:
- Falta de investigacion y carencia de proyectos propios de investigacion.
« Necesidad de coordinacién de las distintas disciplinas y necesidad de un ma-
nejo interdisciplinario.
- Falta de espacio para realizar actividades de estudio.
+ Equipamiento técnico, pedagogico inadecuado.

Los grandes problemas de las residencias médicas parecieran estar claros y
ademas consensuados de que son éstos, en principio, los que aquejan el sistema
de formacion de especialistas en Argentina. Hay otros problemas mas gruesos
que tiene que ver con el modelo de atencidn, el costo de la atencién y de la for-
macién de médicos generales y especialistas, la vieja y recurrente discusion sobre
la “plétora médica y los regimenes laborales actuales que apuntan hacia la “fle-
xibilidad laboral” o formas precarias de contrataciéon que impactan tanto la cali-
dad del empleo como la atencién; también los sistemas de incentivos a la pro-
ductividad y el impacto de las nuevas modalidades de organizacion y gestion de
servicios. Cada vez mas se observan tanto en Argentina como en el resto de los
paises, la busqueda de flexibilidad laboral como uno de los paradigmas en la ges-
tion de personal en el sector salud, adoptada como criterio esencial para dismi-
nuir los costos laborales y generar “condiciones de competitividad”.

Otros problemas complejos y de larga data tienen que ver con la indefinicién
de politicas de formacion de recursos humanos en salud y de especialistas en
particular, su relacion con el modelo de atencion existente o el que se contemple
desarrollar en el futuro; |a priorizacién o no de una formacién mas generalista de
los médicos con fondos estatales y el impacto en términos de costo-beneficio de
un sistema de atencién de salud sostenido bajo un esquema de recursos huma-
nos altamente especializados.

El otro tema importante que tiene que ver en parte con los temas particula-
res de este trabajo, es el tema de la “calidad” de la formacion de especialista en
el pais, por su complejidad, por los diferentes conceptos y metodologias que se
manejan acerca de lo que es la calidad, por los diferentes mecanismos, instru-
mentos, instituciones e instancias de la sociedad que en estos momentos se de-
dican a la “acreditacion y certificacion” de la misma, y que significa también un
costo adicional para la poblacion objeto de ambos procesos.
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3.3. El marco legal de las Residencias Médicas

Es en el ano 1960, cuando el sistema educativo se institucionaliza para los es-
tablecimientos asistenciales dependientes del Ministerio de Salud mediante Ia
creacion del Sistema Nacional de Residencias Médicas por Resoluciéon Ministerial
N°1.778/60. Esta norma se fundamenté en los resultados que el sistema de resi-
dencias —que ya funcionaba parcialmente en el pais— habia evidenciado respec-
to a la capacitacion del personal y en la necesidad de mejorar la eficiencia en la
atencion de los enfermos.

La resolucion aprueba un Reglamento para la Residencia Médica Hospitala-
ria, y establece que sera la Escuela Nacional de Salud Publica la encargada de fi-
jar el régimen de funcionamiento y de evaluacion y de determinar cuales seran
los establecimientos en los que se aplicara el sistema de residencias. Asimismo,
crea un Comité de Control y Evaluacién de Residencia, integrado por representan-
tes de la Escuela Nacional de Salud Publica y de los establecimientos en los que
se desarrollen estos programas de formacion.

Es de destacar que el Reglamento para la Residencia Médica contiene una
definicion de las residencias hospitalarias, a las que se concibe como un sistema
de educacién profesional para graduados en medicina, con capacitacion en ser-
vicio y de dedicacion exclusiva. El objetivo de este sistema educativo consiste en
capacitar a los egresados para la practica integral, cientifica, técnica y social de
una especialidad.

Se considera que el residente cumple funciones de becario, por lo que recibe
una beca que debe ser considerada como un estimulo y no como un salario. Se
establece asimismo que las becas seran asignadas por concurso. Se fija la dura-
cion de la residencia en tres anos para medicina interna y cirugia general y en dos
anos para las demas especialidades. Una vez finalizado el programa, el residente
recibira un certificado acreditando su formacion.

Pocos meses después de creado el Sistema Nacional de Residencias, el Ministe-
rio de Asistencia Social y Salud Publica —poniendo énfasis en la necesidad de desa-
rrollar una capacitacion progresiva a partir de las disciplinas basicas— establece, por
Resolucion Ministerial N° 223/61, que las residencias a implantar en establecimien-
tos asistenciales dependientes del Ministerio seran exclusivamente en disciplinas
basicas como Medicina Interna, Cirugia General, Clinica Pediatrica y Obstetricia y
Ginecologia. El cumplimiento de estas residencias basicas sera considerado un re-
quisito para acceder a las residencias hospitalarias en otras especialidades.

Aestas normas les siguen algunos anos en los que el Sistema de Residencias
no sufre mayores modificaciones. Recién en 1967 se elabora una norma que ten-
dra un fuerte impacto en la organizacion del sistema de residencias, la Resolu-
cién Ministerial N° 622/67, mediante la cual se crea el Consejo Nacional de Resi-
dencias Médicas (CONAREME)
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Esta resolucién se fundamenta en la necesidad de incrementar la experien-
cia practica de los médicos graduados en las facultades y escuelas de medicina
en un marco que garantice, al mismo tiempo, la formacion integral, intensiva y
programada de los graduados y el cuidado de los pacientes a su cargo. Reconoce
también que el sistema de educacion médica basado en las residencias hospita-
larias se articula alrededor de objetivos formativos integrales, supervision ade-
cuada, adquisicion de experiencia personal en plazos prefijados, dedicacion ex-
clusiva y programas educacionales y que la experiencia de su aplicacién en el
pais ha resultado altamente satisfactoria para la educacion de médicos de re-
ciente graduacion. La norma sefala también la necesidad de homogeneizar,
coordinar, racionalizar e interrelacionar los sistemas existentes en diversas insti-
tuciones con el fin de asegurar un funcionamiento eficiente de los mismos, por
lo que crea una instancia, el Consejo Nacional de Residencias Médicas, que se en-
cargara de acreditar y evaluar las residencias médicas como organismo depen-
diente de la Secretaria de Estado de Salud Publica.

Es de destacar que, en su articulo 1°, la Resolucion Ministerial N° 622/67 de-
fine qué se entiende por residencia médica, al establecer que se refiere al “siste-
ma educativo del graduado reciente, que tiene por objeto completar la formacion
integral del médico, ejercitdndolo en el desempeiio responsable y eficiente de las
especialidades médicas”.

La modalidad que propone para la formacion incluye un régimen de trabajo
a tiempo completo con dedicacién exclusiva en el marco de un plan de formacién
y con plazos preestablecidos, remunerado, que enfatice la ejecucion personal de
actos médicos progresivamente complejos, bajo una supervision adecuada.

La actividad de la CONAREME es reglamentada mediante la Resolucion N°
683/67. Esta norma establece, ademas de las atribuciones y responsabilidades de
su Presidente, Vice-Presidente, Secretario Técnico y miembros integrantes, las
modalidades en las que la Comision llevara adelante sus funciones de promo-
cion, normatizacion, evaluacion, y certificacion de las residencias. Es en esta nor-
ma donde se establece de manera analoga al Reglamento de Residencias Médi-
cas, incluido en la Resolucion Ministerial N° 1.778/60, que quienes hayan cumpli-
mentado el programa completo en sistemas de residentes aprobados, se les ex-
tendera un certificado con un sello que asi lo demuestre.

Tal vez sea oportuno detenerse aqui a considerar con mayor detalle el obje-
tivo de la formacién médica a través del sistema de residencias. Como ya se dijo
antes, éste consiste en ofrecer oportunidades para el desarrollo del ejercicio prac-
tico a los médicos en el desempeno responsable y eficiente de las especialidades
médicas. Este enunciado conduce a preguntarse acerca de la formacién profesio-
nal necesaria para ejercer una especialidad médica, cuestion intimamente vincu-
lada con el origen del sistema de residencias. En el mismo afio que se establece
un organismo que promocionara, acreditara y evaluara este sistema de forma-
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cion de especialistas, sancionandose una Ley del Ejercicio Profesional de la Medi-
cina, en la que el cumplimiento de un programa de residencia en una especiali-
dad médica no habilita para su ejercicio profesional.

La Ley 17.132/67 establece que el ejercicio de las profesiones mencionadas se-
ra controlado por la Secretaria de Estado de Salud Publica, donde - previa inscrip-
cion de los titulos habilitantes - se otorgara la matricula y se extendera la corres-
pondiente credencial que autorice al ejercicio de la profesion.

Al enumerar, en su Capitulo II, las condiciones requeridas para emplear el ti-
tulo de especialista, establece la necesidad de acreditar la condicion de profesor
universitario en la materia, o poseer titulo de “especialista” o de capacitacion es-
pecializada otorgados por una universidad (publica o privada), colegio o sociedad
médica reconocida de la especialidad, o por la Secretaria de Estado de Salud Pu-
blica después de certificar un ejercicio de la especialidad no menor a cinco afos
en servicios hospitalarios aprobados por esa Secretaria.

El Decreto N° 6.216/67, reglamentario de la Ley mencionada, no agrega nue-
vas opciones a los requerimientos mencionados para el ejercicio de una especia-
lidad médica, por lo que la certificacién del cumplimiento de un programa de for-
macién mediante una residencia en una especialidad no habilita para su ejerci-
cio profesional.

En 1979 se establece, finalmente, el Sistema Nacional de Residencias de Sa-
lud, dando un marco legal apropiado a un sistema de formacién profesional que
ya contaba con mas de veinte afos. La Ley N° 22.127/79 es el instrumento que ins-
tituye definitivamente el sistema, al que le asigna como objeto “complementar la
formacidn integral del profesional” (Art. 1°), mediante el ejercicio de actos profesio-
nales de complejidad y responsabilidad progresivas, llevados adelante bajo supervi-
sion. Establece que las residencias serdn remuneradas mediante una beca anual y
que la actividad del residente serd de tiempo completo y con dedicacion exclusiva.

Alos efectos de conducir y coordinar el Sistema Nacional crea el Consejo Na-
cional de Residencias de la Salud (CONARESA.), (el cual no se reunid), como orga-
nismo de la Secretaria de Estado de Salud Publica. Este Consejo, a través de su
Asamblea General y su Consejo Directivo, tenia entre sus funciones principales
proponer la normativa que organice el sistema de residencias, evaluar los planes
de las residencias, coordinar el accionar de las instituciones que cuentan con re-
sidencias aprobadas, proponer los métodos de seleccion de aspirantes y expedir
los certificados de quienes hayan aprobado una residencia.

Establece que los profesionales de los establecimientos integrantes del Sis-
tema sean considerados integrantes del plantel de instructores y participen en
las actividades de ensefanza a los residentes y fija los requisitos que deben cum-
plir los graduados para incorporarse a las residencias (poseer titulo universitario
habilitante y no mas de cinco afios de recibido a la fecha del inicio del proceso de
seleccion).
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Es de destacar que esta ley contiene un antecedente importante que impac-
ta mas adelante la Ley 23.873/90, dado que en su Articulo 19° establecia que la
certificacion extendida por el CONARESA de aprobacién de la residencia era sufi-
ciente para que los residentes pudieran inscribirse como especialistas.

La Ley 22.217 no fue reglamentada, por lo que fue necesario generar un ins-
trumento legal que contribuyera a la regulacién del Sistema. Es asi como la REso-
LUCION DEL M.S.P.Y M.A. N2 1876/82 reimplantd el CONAREME y le dio facultades
para la revision de la Ley 22.127/79.

Pese a las dificultades para instituir una instancia definitiva de acreditacion,
coordinacion y evaluacion del sistema de residencias, se sucedieron normas que
fueron contribuyendo crecientemente a su organizacién como tal. Asi la Resolu-
cion Ministerial N° 476/86, establece un nuevo ordenamiento del régimen de en-
seflanza-aprendizaje que conforma el Sistema de Residencias de la Salud, dando-
le prioridad a las especialidades basicas (como fundamento de las sub - especia-
lidades) y a las denominadas criticas por la escasez de profesionales y la especi-
ficidad de formacién.

El nuevo ordenamiento consiste en establecer una modalidad de ingreso di-
recto o articulado para acceder a las diferentes especialidades. Asi las especiali-
dades médicas consideradas basicas o criticas seran de ingreso directo, mientras
que las especialidades consideradas correlativas de las basicas seran de ingreso
articulado. 184

Al afho siguiente, |a Resolucién Ministerial N° 478/87 M.S.y A.S. pone en evi-
dencia la preocupacion por el funcionamiento y los resultados del proceso de en-
sefanza-aprendizaje que se desarrolla en las residencias mediante |la aprobacién

84 Se establece que seran de ingreso directo y con una duracién de tres afos, las especialida-
des en Anatomia Patolégica, Cirugia General, Clinica Médica, Clinica Pediatrica, Medicina
General, Oftalmologia, Radiologia, Rehabilitacion (fisiatria) y Tocoginecologia.

Seran de ingreso directo y con una duracién de dos afios las especialidades en Anestesiolo-
gia, Bioquimica, Farmacia, Interdisciplinarias en Salud Mental, Microbiologia y Odontélogos.
Seran de ingreso articulado (teniendo como antecedentes haber aprobado dos afos como
minimo de Clinica Médica) y con una duracién de dos afos las siguientes: Cardiologia, Clini-
ca Gastroenterolégica, Dermatologia, Genética Médica, Nefrologia, Neumonologia, Neurolo-
gia. Sera de ingreso articulado (teniendo como antecedentes haber aprobado un afio como
minimo de Pediatria) Cirugia Pediatrica (duracién 3 afos) y Neonatologia duracién 2 afios.
Seran de ingreso articulado (teniendo como antecedentes haber aprobado un afio como
minimo en Cirugia General) y con una duracién de tres afos: Neurocirugia, Otorrinolarin-
gologia, Ortopedia y Traumatologia y Urologia.

Serd de ingreso articulado (teniendo como antecedentes haber aprobado dos afios como
minimo de Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental) y con una duracién de dos afios:
Interdisciplinarias en Salud Mental con Orientacién en Psiquiatria e Interdisciplinarias en
Salud Mental con Orientacién en Psicologia, luego agregandose enfermeria, asistente so-
cial y terapia ocupacional.
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de un método de evaluacion y control del Sistema de Residencias de la Salud, que
sera de aplicacion anual obligatoria.

El método propuesto contempla la evaluacién de los diversos componentes
del Sistema de Residencias (objetivos, programas y metodologia y profesionales
docentes y profesionales residentes) y tiene por objeto establecer si el proceso de
ensenanza-aprendizaje se adecua a lo establecido en el Reglamento de Residen-
ciasyen la Ley 22.127.

La complejidad creciente del Sistema de Residencias requirio la organizacion
de una instancia orientada a adecuar los programas de los distintos servicios a
las posibilidades de cada institucién, a contribuir a interrelacionar las institucio-
nes y los servicios, y a unificar criterios relativos al desarrollo del sistema. Es asi
como la Disposicion N° 4/87 de la Direccion Nacional de Recursos Humanos crea
un Comité Asesor de Residencias de la Salud, que tiene como funciones principa-
les elaborar y proponer las medidas y modificaciones que considere necesarias a
las reglamentaciones ya vigentes, proponer nuevas reglamentaciones y colabo-
rar en la supervision de las actividades de las residencias (en el ambito de los es-
tablecimientos y de su relacion con las demas tareas asistenciales y docentes).

Sin embargo, la inexistencia de un mecanismo regular para la evaluacion de
la calidad educativa de los programas de las residencias de salud (debido, entre
otras razones, a la no reglamentacién de la Ley 22.127) y la consecuente demora en
el reconocimiento del caracter de nacional de las residencias de distintas jurisdic-
ciones e instituciones, hizo necesaria la constitucion de una instancia que aten-
diera estas cuestiones. Es asi como la Resolucion Secretarial N° 174/88 crea el Co-
mité de Evaluacion de Residencias de Salud, cuyas funciones demandan analizar
la estructura docente, programas y resultado de las residencias de salud que soli-
citen el reconocimiento de la Secretaria de Salud. Establece también que socieda-
des profesionales reconocidas de la especialidad podran acreditar la calidad de las
residencias de salud previa firma de convenios con la autoridad reguladora.

Se resuelve también que la Secretaria de Salud reconocera la validez nacio-
nal de las residencias que hayan sido acreditadas segun los contenidos de esa
norma y que sera la Direccion Nacional de Recursos Humanos la responsable de
extender el correspondiente reconocimiento a los egresados de las residencias
de salud acreditadas.

Como parte de las iniciativas orientadas a regular el sistema de residencias
y, consecuentemente, el desempenio de los residentes de Salud, en el mes de Abril
de 1989 se aprueba la Resolucion Ministerial N° 389/89 que instaura un nuevo
Reglamento Basico de la Residencia de Salud, como una manera de sistematizar
tanto los aspectos comunes como los especificos de todas las residencias nacio-
nales e invita a las demas jurisdicciones a adherir al mismo.

Este reglamento no introduce modificaciones sustantivas ni en la definicién
vigente de las residencias ni en sus objetivos y régimen de trabajo, pero si expo-
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ne detalladamente las funciones, obligaciones y derechos de los residentes, sus
mecanismos de promocién durante el programa de formacioén, y los requisitos
para desempenarse como Jefe de Residentes, su modalidad de seleccién y sus
funciones, derechos y obligaciones.

Habria que esperar mas de veinte afios para que la instancia formativa de la
residencia sea habilitante para anunciarse como médico especialista. Mediante
la Ley 23.873/90 se reemplaza los articulos 21y 31 de |a Ley del Ejercicio Profesio-
nal N°17.132, estableciendo que para obtener |la autorizacién del Ministerio de Sa-
lud y Accion Social para emplear el titulo o certificar la condicion de especialista
se debera acreditar entre otras condiciones, la de poseer un certificado de apro-
bacién de residencia profesional completo (de una duracién no inferior a tres
anos) extendido por una institucién (publica o privada) reconocida a tal efecto
por la autoridad de aplicacion.

Si bien no se han analizado en este documento las normas que fueron incor-
porando diversas especialidades al sistema de residencias de salud, cabe hacer
una excepcién con la Resolucion N° 530/00 que establece el Programa de Forma-
cién Organizada de Residencias Medicas en Areas de Riesgo para la Atencion Pri-
maria de la Salud (FORMAR. APS), como una residencia post - basica de Atencion
Primaria de la Salud.

Este programa, se basé en la necesidad de contar con profesionales con for-
macién de postgrado en la estrategia APS centrandose en tres areas basicas de
formacion (asistencial, salud publica y APS) mediante el desarrollo de actividades
asistenciales, de cooperacién con los equipos locales de salud y académicas, de-
sarrolladas por los residentes en areas de riesgo de las provincias escogidas para
integrarse al programa.

El énfasis en la necesidad de formar profesionales orientados hacia la aten-
cion primaria de la salud se expresa también en la Resolucién N° 558/00, en la
cual se establece que las residencias médicas financiadas por el Ministerio de Sa-
lud en las especialidades de Tocoginecologia, Pediatria, Medicina Familiar y Ge-
neral, Salud Mental y Psiquiatria, Geriatria, Clinica Médica, Cardiologia, Oftalmo-
logia, e Infectologia deberan adaptar sus curriculos para dar un mayor énfasis en
la formacién en el primer nivel de atencién, (incluyendo acciones de educaciény
promocion de la salud y prevencién primaria y secundaria), a las cuales deberan
dedicar no menos del 30% de su actividad.

A partir del ano 2000, las reformas de |a estructura del Ministerio de Salud
impactaron en los procesos de acreditacion y evaluacion de las residencias, dado
los sucesivos cambios de dependencia que sufrié la historica Direccién Nacional
de Recursos Humanos. Asi, convertida en Direccién de Formacion de Recursos
Humanos de la Subsecretaria de Atencion Primaria de la Salud vio ratificada su
participacion en la acreditacion de las residencias de salud (RM 1270/01). Pocos
meses después, la DA 24/02 establece una nueva estructura organizativa, crean-
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do la “Direccién Nacional de Politicas de Recursos Humanos en Salud”
(DNPRRHHS) que, junto con otras acciones, sera la responsable del Programa de
Residencias del Equipo de Salud. Para Julio del 2002, |a responsabilidad de la
acreditacion de las residencias en salud era una atribucion de la Subsecretaria de
Politicas, Regulacién y Fiscalizacion, a cargo de la DNPRRHHS.

3.3.1. Dificultades en la ejecucion de la legislacion Argentina sobre Especialidades,
Residencias Médicas:

A continuacion se presentan algunas observaciones que a nuestro juicio han
obstaculizado la ejecucion y cumplimiento de la legislacion que histéricamente
ha propuesto el Ministerio de Salud de Nacién, expresadas con la Unica intencién
de reflexionar sobre la dificultades que impiden el avance y concrecion de bue-
nas ideas y con la idea de buscar nuevas estrategias que permitan construir ca-
minos diferentes para el fortalecimiento de las residencias de salud:

+ No ha habido un acompanamiento permanente en las acciones técnicas
que den seguimiento a cada una de las legislaciones vigentes, especial-
mente en lo relacionado con el cumplimiento de mecanismos de evalua-
cion, acreditacion y desarrollo de las residencias.

« Alolargo de la historia de las residencias se observan discontinuidades y
pautas en la accion de vigilancia en algunos aspectos propuestos por las
distintas legislaciones.

+ Las legislaciones realizadas de manera esporadica contribuyen a su pro-
pio debilitamiento como mecanismo regulatorio. Dos ejemplos:

« Existen leyes como la 22.127 de 1979, que establece el sistema nacional
de residencias y la 23.873 de 1990, que modifica los articulos 21Y 31 de
la Ley del Ejercicio Profesional, no fueron reglamentadas y para utilizar-
las o ponerlas en funcionamiento se han definido de manera coyuntu-
ral resoluciones puntuales. Para esta Ultima, se realizé una disposicion
1329 del 1993, reglamentando la forma de tomar el examen para obte-
ner el titulos de especialista y anunciarse como tales.

« Otro ejemplo especifico son los cambios de especialidades reconoci-
das:en el afio 2000 (REsoLucION N21.337/01) se eliminaron como espe-
cialidades la Salud Publica y la Medicina General y la Cardiologia fue
definida como especialidad basica. Mas tarde, se modificé y se agregé
Medicina General de nuevo, pero no fue incorporada Salud Publica.

+ No existen mecanismos de evaluacion, monitoreo y seguimiento para el
cumplimiento de las mismas.

« La apertura de algunas residencias podria obedecer a presiones politicas
o0 posiciones particulares de grupos de poder, que no se corresponde con
una politica explicita de recursos humanos especializados.
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Existe una falta de consenso y acuerdos de trabajo permanente entre las
distintas instituciones formadoras y empleadoras de recursos humanos
de este nivel para el desarrollo de acciones que den cumplimiento de las
legislaciones vigentes.

Falta de compromiso de las instituciones para exigir el cumplimiento de
determinada legislacion.

Se identifican algunas especificidades de legislaciones provinciales que se
contraponen con la legislaciéon nacional, lo que hace complejo la ejecu-
cion de programas y contratos nacionales como, por ejemplo, el pago de
residentes con financiamiento de Nacion y el cumplimiento de ciertas
normas y reglamentos exigidas por el sistema de residencias provinciales,
tales como el régimen de conducta y las vacaciones.

No existen estudios/ analisis/ reflexiones particulares relacionadas con el
tema de la legislacion en esta area en particular, por lo que pasa a ser un
tema olvidado.

La legislacién vigente no constituye ni forma parte de una politica de Re-
cursos Humanos especializados coherente, sino que funciona como me-
canismo normativo para el control de aspectos especificos.
Desconocimiento de |a legislacion histérica y vigente por parte de las ins-
tituciones relacionadas con esta area de formaciéon, lo que dificulta el
cumplimiento de determinadas normas.
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H CAPITULO 4

El curriculo en las residencias médicas

En los capitulos anteriores se han presentado algunos de los problemas y
tendencias principales de la educacién médica a lo largo de las Ultimas décadas,
que han ocupado una buena parte de la agenda de reflexion de los educadores
de este campo, asi como otros que se empiezan a discutir en el nivel particular de
la educacion especializada, concretizada a través de la modalidad educativa de
las “residencias médicas”.

La modalidad de aprender haciendo a través de las “residencias médicas”
existe desde fines del siglo XIX, concebidas inicialmente como un sistema forma-
tivo en el que el aprendizaje se daba a través de la practica, con responsabilida-
des crecientes bajo supervision permanente.

El espacio de “formacion” de un médico en éstos niveles de postgrado es su-
mamente importante en tanto estara adquiriendo al mismo tiempo un “habito
mental” acerca de la modalidad de trabajo. En palabras de Bourdieu, como “fuer-
za formadoras de habitos”, “la escuela (en este caso el hospital escuela), provee a
los que han estado sometidos directa e indirectamente a su influencia, no tanto
de esquemas de pensamiento particulares, sino de una disposicion general, ge-
neradora de esquemas particulares susceptibles de ser aplicados en campos di-
ferentes de pensamiento y accién, a la cual llama habitus culto”.85

El tema de las especialidades médicas y la modalidad de “estudio-trabajo”
llevada a cabo a través de las residencias ha carecido de estudios que caracteri-
cen, por un lado, la practica educativa de este nivel y por otro lado, que profundi-
cen sobre la manera de concebiry llevar a la practica los aspectos educativos que
tienen los docentes médicos y mas aun, los esquemas de pensamiento que se
transmiten y reproducen.

85 Bourdieu P. Sistemas de ensefianza y sistemas de pensamiento. En: Gimeno Sacristan y Pé-
rez Gdmez. La ensefnanza: su teoria y su practica. Madrid: Akal; 1989, p. 25.
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Para fines de esta investigacion, los aspectos educativos nos abren una fuen-
te importante de informacion y de preguntas para debatir y profundizar, espe-
cialmente en uno de los aspectos menos desarrollados y que a su vez los educa-
dores médicos contindan planteando como una cuestién superficial: la ensefan-
za y el aprendizaje de la medicina especializada y el desarrollo curricular en la
modalidad de residencias médicas como enfoques tedrico- metodolégicos para
alcanzar la integracion del conocimiento.

Algunas preguntas claves formulamos para este estudio. De manera resumi-
da, las preguntas intentaban analizar: ;Como se forman hoy los nuevos especia-
listas?; ;Cudles procesos educativos conforman su aprendizaje?; ;Qué estilo de
pensamiento y de practica médica se fortalece?; ;Qué programa de formacién re-
gula y acompana la ensefnanza?; ;Cémo conciben los docentes a la ensefianza y
el aprendizaje?; ;Qué papel juega y como inciden las tradiciones médicas?; ; Qué
papel cumple y coémo inciden los servicios del hospital como espacio de forma-
cion?; ;Cémo se integra el conocimiento para evitar la fragmentacion?; ;C6mo
influye la practica asistencial en el proceso formativo?; ;Qué se conserva y qué
cambia en los nuevos procesos de formacion en las residencias médicas?

También planteamos dimensiones de analisis respecto al curriculum, consi-
derado como eje transversal de las preguntas enunciadas. Estas dimensiones
orientaron y estructuraron esta investigacion.

4.1. Acerca del curriculo como categoria de investigacion

El curriculo es una categoria compleja y polisémica. Su version mas clasica y
restringida la asocia con los planes de estudio, como expresion mas clara, mate-
rial y escrita de una propuesta de formacién. Sin embargo, el analisis tedrico-
conceptual especializado muestra la multidimensionalidad de este objeto de es-
tudio, involucrando desde lo politico hasta las practicas interactivas, lo objetivo y
lo subjetivo, lo explicito y lo implicito, lo institucional y las visiones e intereses de
los actores, la problematica del conocimiento a transmitir y del aprendizaje efec-
tivamente alcanzado. En fin, toda la practica educativa se conecta con la nocién
de curriculo, a cuyo analisis hay que agregar —en el sentido de integrar— las ca-
racteristicas y condicionantes del contexto particular en el que las practicas se
inscriben.

De alguna manera, estas ideas se corresponden con la definicién que realiza
Gimeno Sacristan'9° acerca de los curriculos como “expresion del equilibrio de
intereses y fuerzas que gravitan sobre el sistema educativo en un momento da-
do, en tanto que a través de ellos se realizan los fines de la educacion en la ense-

186 Gimeno Sacristan J. El curriculum: una reflexion sobre la practica. Madrid: Morata. sta. ed;
1995. p.18.
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fianza escolarizada. De alguna forma el curriculum refleja el conflicto entre inte-
reses dentro de una sociedad y los valores dominantes que rigen los procesos
educativos”...“El sistema educativo sirve a unos intereses concretos y ellos se re-
flejan en el curriculum”.87

Ningun curriculo, por obsoleto que sea, dice Gimeno Sacristan, es neutro. Si
el curriculum es algo que se construye, sus contenidos y formas no pueden ser in-
diferentes a los contextos en los que se configura, es decir, tiene un significado y
entidad real como resultado de diversas operaciones a las que se ve sometido ta-
les como el encuadre politico y administrativo, el reparto de decisiones, la plani-
ficacion y disefio, la traduccion en materiales, el manejo por parte de los profeso-
res, la evaluacion de los resultados, las tareas de aprendizaje que realizan los
alumnos, etc.

Una visién tecnicista o que tan solo pretenda simplificar el curriculo nunca
podra explicar la realidad de los fenémenos curriculares y dificilmente puede
contribuir a cambiarlos, porque ignora que el valor real del mismo depende de
los contextos en los que se desarrolla y cobra significado.

Los aportes de Bernstein son importantes para entender el curriculo no co-
mo un instrumento neutro y cientifico sino como una construccion social que se
sostiene en elecciones explicitas o implicitas, concientes o inconscientes, de
acuerdo con los valores, creencias o intereses de determinados grupos. En este
sentido considera que “las formas a través de las cuales la sociedad selecciona,
clasifica, distribuye, transmite y evalta el conocimiento educativo considerado
publico reflejan la distribucion del poder y los principios de control social”'88. Es-
tos principios, dice, se descubren tanto en el discurso oficial de la politicas curri-
culares, como en el discurso instruccional elaborado por las instituciones y do-
centes, sus metodologias de ensenanza y estilos pedagogicos.

Una relacion entre poder, grupos sociales y formas de conciencia, mantiene
Bernstein, se establece a través de los controles sobre la especializacion y distri-
bucién de distintos 6rdenes de significados. Estos crean conocimientos y practi-
cas, simultaneamente. Los controles sobre la especializacion diferencial y la dis-
tribucién de principios para la ordenacién del significado tratan de efectuar la es-
pecializacion y distribucién de formas de conciencia y de practica.

87 El concepto “curriculum”tiene diferentes definiciones y existen pocos acuerdos en cuanto
a su significado. Autores como Alicia de Alba ofrece una nocién de curriculum interesante
entendida como “la sintesis de elementos culturales (conocimientos, valores, costumbres,
creencias, habitos) que conforman una propuesta politica- educativa pensada e impulsada
por diversos grupos y sectores sociales cuyos intereses son diversos y contradictorios, aun-
que algunos tiendan a ser dominantes o hegemaénicos, y otros tiendan a oponerse y resis-
tirse a tal dominacién o hegemonia” (Alba Alicia. Curriculum: Crisis, mito y perspectiva.

1995).
88 Bernstein B. Clases, cddigos y control. Madrid: Akal; 1988. p. 47.
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Postula que entre poder y conocimiento y entre conocimiento y formas de
conciencia siempre esta el dispositivo pedagégico, como plan o esquema de for-
macién, enmarcado por reglas distributivas —qué conocimiento se distribuye, co-
mo y a quiénes—, recontextualizadoras —transformacién de los significados y del
conocimiento segln el contexto-y evaluativas —qué y cémo se valora el conoci-
miento y el aprendizaje— generando formas especializadas de conciencia. Las re-
glas fundamentales enmarcan y especializan lo pensable y lo impensable y las
practicas que llevan consigo para diferentes grupos por mediacion de practicas
pedagodgicas especializadas de diversas formas.'89

La relacién entre poder, saber y formas de conciencia y practica se lleva a ca-
bo mediante las reglas distributivas del dispositivo pedagégico, las cuales se en-
cargan de regular las distintas especializaciones de conciencia de diferentes gru-
pos. A través de sus reglas distributivas, el instrumento pedagogico es tanto el
control sobre lo impensable como el control sobre quienes puedan pensarlo. En-
marcan y distribuyen quien puede transmitir algo a alguien y en qué condiciones,
y al hacerlo, tratan de fijar los limites exteriores e interiores del discurso legitimo,
el discurso pedagégico consciente de las reglas de comunicacién especializada
mediante los cuales los sujetos pedagogicos son creados de forma selectiva.

El curriculum puede ser comprendido como una prdctica de significacion,
sostiene Da Silva, una practica productiva, una relacién social, una relacion de po-
der y una practica que produce identidades sociales. El curriculum es un espacio
social, un campo de produccién y creacién de significados, que produce sentidos
sobre los diversos campos y actividades sociales. En este sentido, no sélo repro-
duce restos antiguos o histéricos de las disputas por el predominio de algun sa-
ber o tendencia, las representaciones de los diferentes grupos, o los restos de la
lucha entre los saberes oficiales y dominantes. Es también una zona de produc-
tividad de nuevas relaciones sociales, a través de la lucha de los saberes subordi-
nados, relegados y despreciados por otros.

Las relaciones de poder, son a la vez resultado y fuente del proceso de signi-
ficacion, que al igual del binomio saber-poder del que hablaba Foucault estan
inextricablemente unidos. Es por esto, que seglin Da Silva, los significados son
una funcién de posiciones especificas de poder y promueven posiciones particu-
lares de poder y, asimismo, la lucha por el significado es una lucha por la hege-
monia, por el predominio, donde el significado es al mismo tiempo objeto y me-
dio, objetivo e instrumento.’9°

Dicho de otra manera, no existe neutralidad ni en la practica ni en la teoria
educativa. Toda posicion supone la adopcion de un marco de valores que respon-

89 Bernstein B. La estructura del discurso pedagégico. Madrid: Morata, 2da. ed; 1994.
199 Da Silva TT. Cultura y curriculum como précticas de significacién. Revista de Estudios del
Curriculum 1998;1 (1): 59-76. p. 71.
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de a intereses sociales determinados y de determinados grupos. El mismo cono-
cimiento cientifico revela también, las adhesiones de interés dentro de la comu-
nidad cientifica.

Asi, el curriculo se constituye en un marco de actuacion que condiciona a los
docentes, no sélo organizando los contenidos, los espacios y tiempos de ense-
nanzay las formas de ensenarlos, sino también enmarcando sus propias formas
de pensar. Las ideas de Bernstein sobre las formas de regular los modos de pen-
sary actuar de los docentes resultan dtiles en este analisis. El “control simbélico”
internalizado, a través del cual la conciencia de los docentes adopta una forma
especializada y distribuida mediante formas de comunicacién traduce las rela-
ciones de poder a discurso y el discurso a relaciones de poder. Ello promueve la
adhesion de los docentes a determinados valores, doctrinas o ideologias a través
del discurso moral o la autoridad del experto, modelando las formas de pensary
percibir de los docentes y con ello, las practicas.’?

Coincidimos con Alicia del Alba cuando sostiene que el curriculo constituye
una propuesta politico educativa, ya que se encuentran articulados a él los pro-
yectos politico-sociales sostenidos por los diversos grupos que impulsan o deter-
minan el contenido del mismo. Se convierte por lo tanto, en un espacio en el cual
se ejerce y desarrolla el poder en tanto el control de su formulacion e instrumen-
tacién son basicos para mantener o disputar la hegemonia de determinados sec-
tores sociales o grupos. En este proceso interviene, ademas de los grupos inter-
nos al sistema educativo, otros externos que juegan, en muchas ocasiones, un
papel importante en el mantenimiento o modificacién de los modelos internos
de curriculo. Concretamente, nos referimos a las sociedades de especialistas y los
colegios profesionales. Considerado como una seleccién particular de ciertos
contenidos culturales es producto de las luchas entre grupos diferentes y el mo-
do como se presenten dichos elementos en un momento determinado depende-
ra de cual sea el resultado de las relaciones de fuerza, alin cuando este aspecto
quede desdibujado por el proceso “técnico” al que es sometido para materializar-
lo en un documento curricular.

Adicionalmente, las formas de interacciéon en una institucion educativa pue-
den servir de mecanismo para comunicar a los estudiantes los significados nor-
mativos y disposicionales. El propio conocimiento educativo —lo que se incluye y
excluye-lo que es importante o no, sirve también a menudo a un propésito ideo-
l6gico: esta dominado por la conformacién del consenso, que constituye la base
de la identidad profesional.

La hegemonia es creada y recreada por el cuerpo formal del conocimiento
educativo, asi como de las ensefanzas encubiertas que transmite. Es en este
sentido que varios autores han demostrado que ningun curriculum es neutro.

195 Bernstein B.1994. Op. cit. p. 139.
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Aun la ausencia de contenidos es otro contenido que estaria expresando algun
pensamiento.

Mas alla de un plan de estudio visible o un curriculum escrito, el analisis de
las practicas educativas y las reglas implicitas de interaccion, distribucion y eva-
luacién han llevado a construir la nocién de curriculum “oculto” o “latente” como
configurador real de la accion. La literatura especializada le otorga una impor-
tancia decisiva por el papel destacado que juega en la construccién de significa-
dos y valores de los que el colectivo docente y el propio alumnado no son plena-
mente conscientes.'9?

Para otros autores, la importancia del estudio de un curriculum escrito y la-
tente estriba fundamentalmente en conocer el aporte real que juega cualquier
estructura educativa en la adquisicion de valores'93. Este enfoque rescata la idea
de que las personas aprenden, ademas de lo que se les ensenan a través de la ins-
truccion, en virtud de su experiencia diaria en un ambiente organizado que tie-
ne las propiedades sociales peculiares del ambiente o contexto de formacion y
de que lo que aprenden alli sera probablemente diferente de lo que aprenden en
otros ambientes con caracteristicas sociales diferentes.

No hay que perder de vista que el curriculum no escrito tiene dos partes evi-
dentes referidas a la naturaleza de las experiencias y la naturaleza de los resulta-
dos. Los hombres aprenden mediante experiencias de vida, a trabajar juntos de
un modo cooperativo o competitivo, a compartir poder y conocimiento o a dispu-
tarlo, a resolver problemas y fricciones personales. Faltaria verificar la profundi-
dad del aprendizaje sobre determinados valores, principios y conductas en el apren-
dizaje de la medicina especializada a partir de un aprendizaje inestructurado.

Gimeno Sacristan retoma a Heubner (Citado por Mcneil, 1983) para sefalar
que el curriculum es la forma de acceder al conocimiento, no pudiendo agotar su
significado en algo estatico, sino a través de las condiciones en que se realiza y se
convierte en una forma particular de ponerse en contacto con la cultura. El curri-
culum es una praxis antes que un objeto estatico emanado de un modelo cohe-
rente de pensar la educacion o los aprendizajes necesarios de los alumnos, que
no se agota en la parte explicita y que reagrupa en torno a €l una serie de sub-
sistemas o practicas diversas, entre las que se encuentra la practica pedagégica.

Las funciones que cumple el curriculum como expresion de proyecto de cul-
turay socializacion, segun este autor, las realiza a través de sus contenidos, de su
formato y de las practicas que genera en torno si, lo cual se produce a la vez en
contenidos (culturales o intelectuales y formativos), cédigos pedagdgicos y accio-
nes practicas a través de las que se expresan y moldean contenidos y formas.

192 Torres J. El curriculum oculto. Madrid: Morata, 6ta.ed; 1998. p. 10.
193 Dreeben R. El curriculum no escrito y su relacién con los valores. Revista de Estudios del Cu-
rriculum 1998; 1 (1).p. 93.
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Afirma ademas (Retomando a Young, 1980 y Whitty, 1985) que el curriculo es
el mecanismo a través del cual el conocimiento se distribuye socialmente y que
pasa a considerarse como una invencién social que refleja elecciones sociales
conscientes o inconscientes, concordantes con los valores y creencias de los gru-
pos dominantes en la sociedad. En el caso especifico de nuestro analisis, el cono-
cimiento distribuido a través de la formaciéon de médicos especialistas reflejaria
las creencias, principios, valores del pensamiento médico hegemonico.

Los aportes de Young, retomados por Apple permiten recordar que, los que
ocupan posiciones de poder, “trataran de definir lo que se considera como cono-
cimiento, la accesibilidad que tienen los diferentes grupos al conocimiento y cua-
les son las relaciones aceptadas entre las diferentes areas de conocimiento y en-
tre los que tienen acceso a ellas y los que las hacen disponibles”. Sus observacio-
nes acerca de que “existe una relacién dialéctica entre el acceso al poder y la
oportunidad de legitimar determinadas categorias dominantes y los procesos
por los cuales la disponibilidad que tienen de esas categorias algunos grupos les
permite a éstos asentar su poder y control sobre los demas”, le ofrecié una base
para plantear algunos aspectos relacionados con el conocimiento legitimado, que
refuerzan las disposiciones institucionales existentes y que los principios de selec-
cion, organizacion y evaluacion de este conocimiento, es una seleccion, regida por
el valor de un universo mucho mas amplio de conocimientos y principios.'94

Tampoco hay que olvidar los aportes de Bourdieu'9> sobre la transmision
institucionalizada de la cultura como una de las vias mas importante de la so-
ciologia del conocimiento y cdmo los hombres formados en una cierta discipli-
na o en una cierta escuela tienen en comun cierto estilo, literario o cientifico,
moldeados sobre el mismo modelo (pattern), predispuestos mantener con sus
semejantes una relacién de complicidad y relacion inmediatos. En otras pala-
bras, dice este autor, se puede suponer que cada sujeto debe al tipo de aprendi-
zaje que ha recibido, un conjunto de esquemas fundamentales profundamente
interiorizadas, que sirven de principio de seleccidén para las adquisiciones ulte-
riores de esquemas, seguin las cuales se organiza el pensamiento de ese sujeto,
debiendo su especificidad tanto a la naturaleza de los esquemas constitutivos,
como a la frecuencia en la que éstos son utilizados y al nivel de conciencia en el
que operan.

El curriculo es la condensacion e interrelacion de muchos conceptos y teorias
pedagédgicas porque son muchos los temas y problemas educativos que tiene
que ver con la organizacion y desarrollo curricular como son la organizacion del
sistema de formacion por niveles y modalidades, su control, la formacion, selec-
cion y adscripcion del profesorado, la selectividad social a través del sistema, la

194 Apple MW. Ideologia y curriculo. Madrid: Akal Universitaria; 1986.
195 Bourdieu P.1989. Op. cit.
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igualdad de oportunidades, la evaluacion académica, |la renovacion de los méto-
dos pedagédgicos, la profesionalidad de los profesores, etc.

Es por estas razones que el Curriculo es uno de los conceptos mas potentes
para analizar cdmo se desarrolla la practica y cdmo se expresa de una forma pe-
culiar dentro de un contexto educativo y es ademas un punto central de referen-
cia en la mejora de la calidad de la ensenanza, en el cambio de las condiciones de
la practica, en el perfeccionamiento de los profesores, en la renovacién de la ins-
titucién educativa y en sus proyectos de innovacién.'9®

Gimeno Sacristan senala que “detras de todo curriculum hoy existe, de for-
ma mas o menos explicita e inmediata, una filosofia curricular o una orientacion
tedrica que es, a su vez, sintesis de una serie de posiciones filoséficas, epistemo-
l6gicas, cientificas, pedagogicas y de valores sociales. Este condicionamiento cul-
tural de las formas de concebir el curriculum tiene una importancia determinan-
te en la concepcion misma de lo que se entiende por tal y en las formas de orga-
nizarlo. Es fuente de cédigos curriculares que se traducen en directrices para la
practica y que acaban reflejandose en ella”.'97

Dicho autor presenta cuatro grandes orientaciones basicas para abordar la
configuracion de modelos tedricos y practicas relacionadas con el curriculum: el
curriculum como suma de exigencias académicas; el curriculum como base de
experiencia; el legado tecnologico y eficientista en el curriculum y; el puente en-
tre la teoria y la accion, el curriculum como configurador de la practica.

El curriculum como suma de exigencias académicas recoge toda la tradicion
académica en educacion, que valora los saberes distribuidos en asignaturas es-
pecializadas o en areas en las que se yuxtaponen componentes disciplinares co-
mo expresion de la cultura elaborada, convirtiéndola en instrumento para el pro-
greso por la escala del sistema escolar. Una variante moderna de esta orientacién
ha sido el desarrollo de los curriculos integrados o por contenidos mas interrela-
cionados. Esta orientacion ha tenido ademas, alternativas internas tratando de
reordenar el saber, como la propuesta de ambitos de significado y el movimien-
to de vuelta a lo basico.

La preocupacion por la experiencia e intereses de los alumnos esta ligada his-
téricamente a los movimientos de renovacién educativa, y se ha nutrido de plan-
teamientos del campo psicologico, humanista y social. El movimiento “progresi-
vo” americano y el movimiento de la “Escuela Nueva” europea rompieron en es-
te siglo la idea del curriculo monolitico, centrado hasta entonces en las materias,
dando lugar a acepciones mas diversificadas. Para esta orientacion lo importan-
te del curriculum es la experiencia, la recreacion de la cultura en términos de vi-
vencias, la provocacién de situaciones problematicas como decia Dewey. La aten-

196 Gimeno Sacristan J.1989. Op. cit.
97 Gimeno Sacristan J.1989. Op. cit. p. 41.
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cion a los procesos educativos y no sélo a los contenidos es el nuevo principio que
apoya la concepcion del curriculum como la experiencia del alumno en las insti-
tuciones educativas.

El legado tecnoldgico y eficientista en el curriculo es aquella cuya norma de
calidad es responsabilidad del manager y no del técnico que ejecuta, significan-
do esto la emision de regulaciones para el comportamiento pedagogico por par-
te de quien lo administra que dispondra de algtn aparato vigilante para garan-
tizar su cumplimiento. Este enfoque pretende estandarizar los productos educa-
tivosy curriculares, reduciendo a destrezas las competencias del profesor. Se pier-
den de vista la dimension historica, social y cultural del curriculo para convertir-
lo en objeto gestionable, pasando a ser un instrumento de la racionalidad y me-
jora de la gestion. El curriculo aparece asi como el conjunto de objetivos de
aprendizaje seleccionados que deben dar lugar a la creacion de experiencias
apropiadas que tengan efectos acumulativos evaluables, de suerte que pueda
mantenerse el sistema en una revision constante para operar en él determinadas
recomendaciones. El curriculo pasa a ser entonces un objeto a manipular técni-
camente, evitando dilucidar aspectos controvertidos, sin discutir el valor y signi-
ficado de los contenidos.

Este modelo se fundamenta en la obra de Tyler, quien sugiere métodos para
estudiar algunos interrogantes claves relacionados con los fines educativos, las
experiencias educativas, la organizacion de las experiencias y la comprobacién
de los objetivos, y un método racional para examinar los problemas del curriculo
y la ensefanza. Para planificar el programa de ensefianza sugiere como impres-
cindible tener alguna idea de sus metas y que todos los aspectos del programa
sean, en realidad, medios para realizar los propdsitos basicos de la educacion. Las
metas deberan estar ligadas a los juicios de valor de las autoridades docentes,
por lo que hara falta una filosofia amplia de la educacion que sirva de guia para
la formulacién de esos juicios. Lo esencial consiste en elegir un nimero razona-
ble de objetivos asequibles en el tiempo que se dispone y que sean realmente
importantes. Sostiene que “la filosofia educativa y social adoptada por la escue-
la puede constituir el primer matiz. Bastara con escoger, en la lista original de
objetivos, los que representan valores mas altos y coincidan con la filosofia de
la escuela”. 198

El puente entre la teoria y la accién o el curriculo como configurador de la
prdctica es |a orientacion curricular que centra su perspectiva en la dialéctica teo-
ria-practica, un esquema globalizador de los problemas relacionados con el curri-
culo que, en un contexto democratico debe permitir planteamientos de mayor
autonomia para el sistema respecto de la administracion y del profesorado para
modelar su propia practica. La preocupacién por la practica curricular es fruto de

198 Tyler R W.1998. Op. cit. p. 38.
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las aportaciones criticas sobre |la educacion, el analisis del curriculo como objeto
social y de la practica generada en torno al mismo y esta inserta ademas, dentro
del pensamiento critico de la educacion que plantea paradigmas mas compro-
metidos con la emancipacion del hombre respecto de los condicionamientos so-
ciales, la experiencia acumulada en las politicas y programas de cambio curricu-
lar y la mayor conciencia del profesorado acerca de su papel activo e histérico.'99

Una teoria curricular no puede ser indiferente a las complejas determinacio-
nes de que es objeto la practica pedagogica ni al papel que desempenan en ello
los procesos que determinan la concrecion del curriculum en las condiciones de la
practica ya que, “ese curriculo, antes de ser un objeto ideado por cualquier teoriza-
cion, se constituye en torno a problemas reales que se dan en las escuelas, que tie-
nen los profesores, que afectan los alumnos y a la sociedad en general”.2°©

Esta orientacion basada en la practica se presenta como alternativa de la con-
cepciodn técnica en cuanto ésta veia en el curriculo un medio para lograr unos fi-
nes o productos, donde los profesores y alumnos son recursos instrumentales. Gi-
meno Sacristan concuerda con Kemmis al sefialar que “las teorias curriculares son
teorias sociales, no sélo porque reflejan la historia de las sociedades en las que
surgen, sino también en el sentido de que estan vinculadas con posiciones sobre
el cambio social y, en particular, con el papel de la educacion en la reproduccion o
transformacion de la sociedad”... En este sentido, “el problema central de |a teoria
curricular es ofrecer la forma de comprender un doble problema: por un lado, la re-
lacion entre teoria y practica, y por otro entre la sociedad y la educacién”2°. Es por
esta razdn que ambos concuerdan que cualquier teorizacién sobre el curriculo im-
plica una metateoria social y una metateoria educativa, para evitar el error de con-
siderar al curriculo sélo dentro del marco de referencia social establecida.

4.2 Dimensiones de analisis de una categoria compleja en la formacion de las re-
sidencias médicas

Ala luz de los aportes de la teoria curricular y para fines de estudio del curri-
culo en las residencias médicas, se definen las siguientes dimensiones de anali-
sis particulares y significativas:

« El curriculo como expresion de intereses

+ El curriculo como formas de acceso al conocimiento
+ El curriculo como practicas de formacién
 Elcurriculo en el contexto del hospital

199 Gimeno Sacristan J.1989. Op. cit. p. 56.
209 Gimeno Sacristan J.1989. Op. cit. p. 57.
201 Gimeno Sacristan J.1989. Op. cit. p. 59.
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4.2.1. El Curriculum como expresion de intereses.

La expresion de intereses revela no sélo las multiples expectativas e inten-
cionalidades de los actores actuales de la formacion y sus regulaciones —el Esta-
do, los consejos profesionales, los docentes, los estudiantes—sino también la ma-
nera como ellas retoman los trazos centrales de la historia del grupo. Es necesa-
rio tener en cuenta las formas como se ha construido el modelo médico hegemo-
nico en cuanto a los mecanismos de poder, organizacién y control a lo largo de la
historia; como se han ido conformando un conjunto de practicas, saberes e ideo-
logias que dominan en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la
Unica forma de atender la “enfermedad”, legitimada tanto por criterios cientifi-
cos como por el propio Estado.

Retomamos la definicion del Modelo Médico Hegemoénico caracterizada
por Menéndez, cuyos rasgos estructurales se identifican por el predominio de
un enfoque biologista, ahistérico y asocial, fundamentado en una vision indivi-
dualista y pragmatica del manejo del paciente; una concepcion de la salud en-
fermedad como mercancia, con orientacién basicamente curativa; una relacion
médico paciente asimétrica, de subordinacién social y técnica del paciente, con
clara tendencia a la medicalizacién de los problemas y a la induccion al consu-
mismo médico; predominio de la cantidad y lo productivo sobre la calidad y ten-
dencia a la escisién entre teoria y practica, y entre practica médica e investiga-
cion médica.202203

Hemos sostenido que el aprendizaje de los médicos tanto a nivel del pregra-
do como del postgrado se realiza a partir de contenidos biolégicos, constituyen-
do los procesos sociales, culturales y psicolégicos una parte minima, anecdética,
dentro de los programas educativos y que fundamentalmente el modelo hege-
moénico utiliza el biologismo como rasgo estructural dominante para garantizar
la cientificidad del mismo, subordinando en términos metodolégicos e ideologi-
cos otros niveles explicativos de los procesos de salud y enfermedad, como la red
de relaciones sociales que determinan los fenémenos de |la enfermedad en una
gran proporcion de los casos. El biologismo es una identificacion de este modelo
y a la vez es la parte constitutiva de la formulaciéon médica profesional.

Parte de ese pensamiento biologista se manifiesta en otros dos rasgos es-
tructurales del modelo médico hegeménico que son la ahistoricidad y la asocia-
bilidad de los procesos de salud enfermedad, que evita observar la importancia
de los procesos no bioldgicos, concretamente los sociales e ideolégicos, determi-
nantes en muchas ocasiones de los procesos de morbi-mortalidad.

202 Menéndez E. Morir de alcohol: Saber y hegemonia medica. México: Alianza. 1990.
203 Menéndez E. La enfermedad y la curacion: que es medicina tradicional?. México: Alterida-
des.1994, 4 (7):71-83
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Este modelo esta constituido de manera tal que cumple con una serie de
funciones relacionadas con los aspectos de curacién, prevencion y mantenimien-
to por un lado, otras dirigidas al control, normalizacion, medicalizacion y legiti-
macioén, y un tercer tipo que incluye la funcién médico-ocupacional, que a través
pautas “técnicas-cientifica, de la practica médica transmite modelos de compor-
tamientos considerados correctos.

Por otra parte, el monopolio de los médicos para instalar un determinado en-
foque de tratar la salud enfermedad y el propio fundamento del control sobre su
trabajo tiene a su vez un caracter claramente politico, contando con la colabora-
cion del Estado en el establecimiento y mantenimiento de la importancia de la
profesion y de los programas de formacion en todos los niveles académicos.

El trabajo de Freidson2°4, intenta demostrar cdmo la ocupacién misma de la
medicina tiene representantes formales, ya sean organizaciones o individuos,
que intentan dirigir los esfuerzos del Estado hacia las politicas deseadas por el
cuerpo ocupacional y cémo el control de la ocupacién de su trabajo se establece
y estructura, en base a la interaccién entre agentes formales u érganos de la ocu-
pacioén y funcionarios del Estado.

La caracteristica mas apreciada de esta profesion, a juicio de este autor, ha si-
do su autonomia, |a cual se debe a su relacion con el Estado, con respecto al cual,
no es finalmente auténoma. La autonomia del médico individual existe dentro
de un espacio politico y social mantenido para su beneficio por mecanismos ocu-
pacionales politicos y formales, lo cual demuestra que su autonomia no es abso-
luta ya que el Estado detenta el poder Ultimo y garantiza autonomia condicional
para algunos.

Por otra parte, las asociaciones profesionales que agrupan a los médicos estan
controladas de forma privada, pero poseen autoridad formal delegada por el Esta-
do, quien deja en manos de la profesion el control sobre el aspecto técnico de su
trabajo. Lo que cambia, dependiendo de las relaciones con un Estado determinado,
es el control sobre la organizacién social y econémica del trabajo. Al respecto, sos-
tiene Freidson que “la pérdida de control sobre tal organizacion no afecta al ele-
mento mas importante y critico de la autonomia profesional, y que la pérdida de
este control no implica necesariamente la disminucién del status profesional”.295

Desde la mirada ocupacional, este autor conceptualiza la profesién médica
como un tipo de organizacion en el cual prospera cierto esquema mental y como,
tanto la estructura mental del profesional como la organizacién de su trabajo
profesional influyen en la naturaleza de sus opiniones. Reconoci6 que la educa-
cion tiene gran importancia, no sélo porque establece los criterios formales de li-

204 Freidson E. La profesién medica: un estudio de sociologia del conocimiento aplicado. Barce-
lona: Peninsula; 1978
205 Freidson E. Op. cit.1978. p. 40.
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cencia, sino también porque establece en los miembros individuales de una pro-
fesién un ndcleo de conocimientos y actitud, es el origen de gran parte de su ac-
tuacién como profesional. No obstante, sostuvo que la educacién es una variable
menos importante que el ambiente del trabajo en cuanto a la conducta profesio-
nal,que es el resultado en gran medida de su presente mas que su pasado y que
lo que hacen es mas un resultado de las presiones de la situacion en la que estan
que de lo que “internalizaron” previamente.

La profesion médica logra su autonomia sobre la base de proclamar que su
trabajo esta guiado por un cuerpo de conocimientos demasiado esotérico y com-
plejo como para que el profano pueda evaluar, ni mucho menos compartir, que el
conocimiento que guia su trabajo es sistematico y fiable y ademas aprendido en
un largo periodo de “entrenamiento”.

El conocimiento sistematico, tedrico, cientifico y objetivo de la medicina des-
cansa en su conocimiento puro y abstracto del curso de |la enfermedad y de los
procedimientos que tienen mayor probabilidad de curar o mejorar la enferme-
dad. Pero para aplicarlos a la realidad practica, esos conocimientos resultan dis-
tintos, lejanos del conocimiento sistematico, ligados mas a usos acostumbrados,
preferencias individuales e intereses creados. Para este autor, el reclamo de auto-
nomia que hace la profesiéon para determinar el contenido de su trabajo no se
justifica por el caracter de su conocimiento de cémo aplicar tal saber, aun cuan-
do el caracter de su conocimiento puro sea aceptable.

Dentro de ese ambito protegido por el Estado, la profesién tiene poder por si
misma como para controlar las distintas facetas de su trabajo sin interferencias
significativas de otros grupos no profesionales, lo que le permite tener autono-
mia en la seleccion de las condiciones econémicas, en la situacion y organizacion
social del trabajo, y en su contenido técnico. Esta autonomia también se mani-
fiesta en la elaboracion y transmision del discurso “verdadero” en diferentes es-
pacios sociales, especialmente en los de corte académico, empujando de esta
manera, efectos especificos de poder.

Esta autonomia concedida sobre su técnica, le otorga una cantidad de privi-
legios al médico, entre ellas la de tener una fuerte ventaja en otras esferas de la
practica, como la influencia sobre aspectos del trabajo que no son técnicos pero
que tiene que ver con la distribucion del trabajo. La autonomia sobre el caracter
técnico de su trabajo le da medios, por consiguiente, para ser un profesional “li-
bre”, aun cuando dependa del Estado para establecer y sostener su autonomia.

El poder, en el mas rudimentario nivel personal se origina en dependencia y
el poder de los profesionales primeramente se origina en dependencia de sus co-
nocimientos y competencias.

El conocimiento cientifico ha sostenido un status privilegiado en la jerarquia
de las creencias. Dentro de las ciencias, la medicina ocupa una posicién especial.
Sus practicantes entran en contacto directo e intimo con gente en su vida diaria,



138 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

sirven de intermediarios entre la ciencia y la experiencia privada, interpretando
problemas personales en el lenguaje abstracto del conocimiento médico. Los mé-
dicos ofrecen una relacion personal asi como un consejo autoritario y las circuns-
tancias de la enfermedad y del dolor generan aceptacién de su juicio.

El poder de la profesién médica, sin embargo, va mas alla de este fundamen-
to racional de relacion personal-autoridad. La autoridad del personal médico so-
brepasa los limites clinicos llegando a los terrenos de accion moral y politica, pa-
ra los cuales el juicio médico no siempre resulta totalmente relevante y muchas
veces no esta preparado para ello. De todas maneras, esta profesion por mucho
tiempo pudo convertir esta autoridad en un privilegio social, con poder econémi-
co e influencia politica, a pesar de que en las Gltimas décadas, en muchos paises,
gran parte de esto, especialmente la econémica la ha ido perdiendo.

En cuanto al saber, ya sostenia Foucault2°6que, existen saberes que son inde-
pendientes de la ciencia, pero no existe saber sin una practica discursiva definida,
por tanto, toda practica discursiva puede definirse por el saber que forma. De es-
ta manera, en lugar de recorrer el eje de analisis conciencia-conocimiento-ciencia,
cargado de subjetividad, utiliza la arqueologia que recorre el eje de practica dis-
cursiva-saber-ciencia, en un dominio en que el sujeto esta necesariamente situa-
doy es dependiente. Es preciso distinguir los dominios cientificos en los cuales en-
tran las demostraciones y los territorios arqueoldgicos en los cuales intervienen las
ficciones, reflexiones, relatos, reglamentos institucionales y decisiones politicas.

Todas las profesiones se hallan constituidas por lo que dicen y hacen en su
nombre, tanto a nivel del discurso como de su practica. Ambas se basan en con-
vicciones y valores compartidos, a través de las tareas realizadas, los problemas
que enfrentan, los consensos desarrollados a partir de conflictos teéricos y prac-
ticos y la toma de decisiones en funcién de valores e intereses. En otras palabras,
los profesionales de cualquier campo eligen actividades que coinciden con reglas
y compromisos normativos de practica establecida y la razon ultima de que ello
sea asi es ideoldgica; es decir, se acepta, interioriza y actla de acuerdo a ideas
compartidas como ciertas y validas, apoyadas por poderosas disposiciones.

Michel Foucault plantea en su obra con agudeza la cuestion del poder: “lo
que hace que el poder se aferre, que sea aceptado, es simplemente que no pesa
solamente como una fuerza que dice que no, sino que de hecho circula, produce
cosas, induce al placer, forma saber, produce discursos; es preciso considerarlo
mas como una red productiva que atraviesa todo el cuerpo social que como una
instancia negativa que tiene como funcién reprimir”.2°7

206 Foycault M. La politica de la salud en el siglo XVIII. En: Foucault, M. Estrategias de Poder.
Barcelona: Paidés. Obras Esenciales, Vol. I;1999. p. 206-209.

207 Foucault M. Verdad y poder. En: Foucault, M. Estrategias de poder. Barcelona: Paidés; Obras
Esenciales. Vol. 1l,1999. p 48
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En la medicina clinica, el saber es el conjunto de las funciones de mirada,
de interrogacién, de desciframiento, de registro, de decisidn, que puede ejercer
el sujeto del discurso médico. El discurso clinico es tanto un conjunto de hipo-
tesis sobre la vida y la muerte, de elecciones éticas, de decisiones terapéuticas,
de reglamentos institucionales, de modelos de ensefianza, como un conjunto
de descripciones.

Sobre los modelos de ensenanza, otros autores como Byron Good y Mary-Jo
DelVecchio Good han recorrido una trayectoria para demostrar como la palabra
médica, incluyendo la mirada médica es construida y como los sujetos de esa mi-
rada, es decir, los estudiantes y los propios médicos, son reconstituidos en el pro-
ceso y cdmo las distintas formas de racionamiento acerca del mundo y de la pro-
pia medicina hegemaénica son aprendidas.2°8

Como expresamos en el primer capitulo, el “flexnerismo” ha sido debatido
intensamente a lo largo del siglo XX y son muchos los autores que sostienen que
su modelo de pensamiento educativo se ha mantenido inalterable por varias dé-
cadas y que lo mas trascendente es su contribucion a la consolidacion de un mo-
delo biomédico clinico, individual y curativo, producto de una concepcion practi-
ca de la medicina, respaldado por la creciente consolidacion de lo que habria de
constituirse en el poderoso complejo médico industrial.

No hay que olvidar las contribuciones de Garcia sobre |la educacion médica y
el desarrollo de su teoria acerca de que la educacion médica no es un proceso ais-
lado, ya que se halla subordinado a la estructura econémica predominante de la
sociedad donde se desarrolla; por tanto, en educaciéon médica habria de destacar
dos rasgos importantes: su relacion con otros procesos y en especial con el traba-
jo médico y la existencia de dos niveles, uno de los cuales, el modo de producir
médicos, determina el otro: el orden institucional de la educacion médica.2°9

El otro analisis que rescatamos fue el realizado por Andrade en relacién a la
tendencia de los egresados a hacerse especialistas en lugar de médicos genera-
les; a dedicar mayor atencion a los problemas de salud individual que a los de la
colectividad y a las acciones curativas mas que las de prevencion; a desdenar, con
su practica, los factores psicolégicos y sociales que participan en la génesis de la
enfermedad para dar mayor valor a los exclusivamente biolégicos. Esta caracteri-
zacion es la expresion, a su juicio, del “marco conceptual de la practica médica”.2'°

Sus hipédtesis sobre la educacion médica y especialmente, sobre el “plan de

208 Byron Good y Mary-Jo DelVecchio Good. Learning medicine: the constructing of medical
knowledge at Harvard Medical School. In: Knowledge, power and practice: the antropology
of medicine and everyday life. California, Berkeley: University of California Press. Edited by
Shirley Lindenbaum and Margaret Lock; 1993.

209 Garcia JC. Pensamiento social en salud en América Latina. Washington DC: OPS/OMS; 1994.

210 Andrade J.1979. Op. cit. p. 6.
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estudio” la complementa diciendo que “la organizacion de los contenidos curricu-
lares atiende, entre otras cosas, a teorias del conocimiento acordes con los intere-
ses de quienes ejercen el dominio en la estructura social y econémica, en tanto que
la naturaleza de las experiencias educacionales, ademads de sustentarse en las mis-
mas teorias, tiende a reforzar el modo hegemonico de prdctica médica en la respec-
tiva formacion social”. 2"

Desde mediados de los setenta, ya la Federacion Panamericana de Asociacio-
nes de Facultades y Escuelas de Medicina, hacia suya la afirmacién del Comité de
Ensenanza de la Medicina Preventiva y Social de la OPS que decia que: “en cada for-
macion social concreta la educacion médica cumple un papel fundamental en la re-
produccion de la organizacion de los servicios de salud y se cristaliza en la reactuali-
zacion y preservacion de las prdcticas especificas, tanto en las dimensiones del cono-
cimiento cuanto en las técnicas y contenido ideoldgico. Ademds de esto, es la propia
estructura de la atencion médica la que ejerce una accion dominante sobre el proce-
so de formacion de recursos humanos, principalmente a través de la estructura del
mercado de trabajo y de las condiciones que circunscriben la prdctica médica”?

AUn sin una expresion clara sobre la importancia del curriculo como cone-
xion entre el saber, el poder y la identidad de la practica médica, el tema ha ocu-
pado una posicion estratégica en el debate de la educacion médica latinoameri-
cana, porque de alguna manera era éste el espacio donde se concentraban las lu-
chas en torno a los diferentes significados sobre la responsabilidad social y poli-
tica de la medicina, sobre las diferentes visiones del mundo, sobre el papel de la
medicina en la sociedad.

El tema de “politica curricular” ha sido recurrente en la orientacién que a tra-
vés del curriculo se le otorga a los grupos de especialistas. La politica curricular
“fabrica los objetos epistemoldgicos de los que hablan, a través de un léxico pro-
pio, con una jerga que no debe verse como una moda, sino como un mecanismo
muy eficiente de institucionalizacidn y constitucion de lo real que supuestamen-
te le sirve de referente”2'3. En otras palabras, el curriculo desplaza procedimien-
tos y conceptos epistemologicos y escoge aquellos que considere conveniente:
efectla un proceso de inclusion de ciertos saberes y excluye a otros.

La historia de la medicina en el mundo muestra como el poder de la profe-
sion médica se origina en la dependencia de los pacientes y demas profesionales
de sus conocimientos y competencias y como ha podido convertir este autorita-
rismo en un privilegio social, con poder econémico e influencia politica. De algu-
na manera se entreteje la cultura autoritaria de la profesion médica y la conver-

2 Andrade J.1979. Op. cit. p. 14.

212 OPS/OMS. Informe primera reunién sobre principios basicos para el desarrollo de la educa-
cién médica en América Latina y el Caribe. Educ Méd Salud 1976; 10 (2):109-139. p. 114.

23 Da Silva TT.1998. OP.cit. p. 62.
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sion de esa autoridad en el control de los mercados, organizaciones y la politica
gubernamental. También los médicos y la medicina son “instrumentalizados” por
el Estado para mantener el status quo.

El hospital docente, como cualquier centro educativo funciona como una
institucion que encarna tradiciones colectivas e intenciones humanas que son el
producto de ideologias sociales y econémicas identificables, las cuales son distri-
buidas a través de un curriculo determinado. El curriculo responde y representa
a unos recursos ideoldgicos y culturales que proceden de alguna otra parte, que
proporcionan las reglas logicas para el pensamiento y la accion de los educado-
res, cuyos significados son considerados como elementos esenciales para la con-
servacion de los conocimientos, intereses y privilegios sociales existentes.?'4

La practica curricular en los servicios de formacion de especialistas estarian
marcados por una visién de poder que no deja de buscar “la verdad” (su verdad)
ya que de esta manera la verdad hace ley por |a elaboracion de un “discurso ver-
dadero” que transmite, empujando de esta manera efectos especificos de poder.

La concepcidn que los docentes tienen acerca del curriculo y la forma de po-
nerlo en practica resulta un eje interesante de analizar como forma de transmi-
sion del pensamiento médico, ya que la educacion es tanto una “causa” como un
“efecto”y la institucion de ensefianza no es un espejo pasivo, sino una fuerza ac-
tiva, la cual sirve también para legitimar las ideologias y formas econémicas y so-
ciales que tan intimamente estan relacionadas con ella. En otras palabras, la edu-
cacién no es empresa neutral y de alguna manera recrea formas de conciencia
que permiten el mantenimiento del control social a través de principios consti-
tutivos, en los codigos y especialmente en las practicas. El curriculo responde y
representa a unos recursos ideologicos y culturales que proceden de alguna otra
parte. Las formas de conocimiento que encontramos en una instituciéon educati-
va implican nociones de poder y control de recursos econémicos.?'>

Estas ideas orientaron en gran parte este estudio a fin de analizar en qué
medida las practicas educativas actuales mantienen, traducen y transforman las
relaciones de intereses que han afectado histéricamente la formacion médica en
las residencias médicas.

4.2.2. El curriculo como forma de acceso al conocimiento

Las divisiones o especializaciones médicas surgieron como consecuencia na-
tural de la ampliacién de conocimiento. Con cada descubrimiento cientifico se
fueron abriendo nuevos campos de actividad, como sucedié en el de anatomia
con los descubrimientos de Vesalius, en la de |a patologia celular con los de Vir-
chow, en el de la bacteriologia con los de Pasteur y Koch y asi sucesivamente. Es-

214 Da Silva TT.1998. Op. cit.
215 Apple MW. 1986, Op. cit.
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ta subdivisién del trabajo fragmenté al médico en mas de 50 especialidades?®,
encontrandose consecuencias importantes especialmente en cuanto a la frag-
mentacion del tratamiento y prevencion para conservar la salud del ser humano
como ser indivisible.

Alolargo del siglo que recién termind, se manifiesta el intento y esfuerzo por
incorporar a la educacion médica los avances de la medicina.Tal como escribimos
en el primer capitulo, los aportes de Flexner se traducen en un modelo de la edu-
cacién médica que ha influenciado por muchas décadas con determinado enfo-
que, contribuyendo a la consolidacién de un modelo biomédico clinico, evidente-
mente individual y curativo.

La corriente opuesta a este enfoque, que ha intentado incorporar la salud
publica, la medicina preventiva y la social, ha tenido poco éxito para competir con
una estructura académica biomédica clinica, orientada hacia el individuo, la en-
fermedad y la especializacién. Algunos intentos valiosos de romper con el mode-
lo hegemonico de la educacion médica también hemos descrito en el primer ca-
pitulo. Sin embargo, el grueso de la educacion médica y como resultado de un es-
fuerzo de muchos anos, se mantiene con enfoques hibridos en el mejor de los ca-
sos, “con dos ejes claramente definidos, separados, impermeables y conceptual-
mente antagodnicos, el eje biomédico clinico ocupado entre el 8oy el 90% o0 mas
del tiempo del estudiante, legitimado por una practica médica bien consolidada,
mientras que el otro eje, estructurado en mayor o menor grado, pero siempre
complementario, con escaso o ninglin impacto en la formacién integral del mé-
dico y sin una imagen objetivo de una practica atractiva de salud publica que le
sirviera de referente empirico”.2'7

En América Latina se habla de innovacion curricular por mas de 30 anos, pe-
ro aun no se avanza de forma significativa. La metodologia actual de catedras
aisladas y sin conexion alguna con las demas imposibilita una practica integra-
dora continua que armonice las ciencias basicas con las ciencias de los ambitos
clinicos, socio-econémicos y conductuales, que son en definitiva las grandes de-
terminantes de los estados de salud del individuo y de los grupos humanos.

La generacién del conocimiento cientifico que aporta a la medicina crece en
forma extraordinaria, lo que plantea un reto al sistema educacional médico en
cuanto al aumento del nimero de materias ad infinitum; a |la busqueda de nue-
vos paradigmas y mecanismos de integracion del conocimiento y la definicién de
nuevas formas de aprendizaje y de ensefanza de la medicina.

Desde la investigacion educativa, Byron Good y Mary-Jo DelVecchio Good?'8

216 De Moraes Novaes H. La formacién del médico para acciones en los sistemas locales de sa-
lud. Educ Med Salud 1990; 24 (4).

217 Rodriguez MI.1997. Op. cit. p. 159-160.

218 Byron Good, Del Vecchio Good. 1993. Op. cit.
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realizaron estudios en la década pasada en la Escuela de Medicina de Harvard so-
bre el aprendizaje de la medicina, mostrando como una aproximacién al cuerpo
humano transforma al estudiante y su punto de vista acerca de la enfermedad.
Su objetivo se focalizd en conocer cdmo el conocimiento médico y el mundo de
la medicina son constituidos desde la perspectiva de esos aprendizajes médicos,
concentrandose en las dimensiones fenomenologicas del conocimiento médico,
en como la palabra médica, incluyendo el objeto de la mirada médica es construi-
da, cémo los sujetos de esa mirada- los estudiantes y médicos- son reconstitui-
dos en el proceso y como distintas formas de racionamiento acerca del mundo
son aprendidas. Parten de una postura epistemolégica de que la mente no es “es-
pejo de la naturaleza”.

Reconocen las argumentaciones de Allan Young sobre |a existencia de cinco
tipos de conocimientos médicos, conectados cada uno con intenciones y actos
particulares y la idea de que los actores tienen mas de un tipo de conocimiento
acerca de un evento particular. Pero aun sin usar las categorias de Young, su tra-
bajo es poder examinar etnograficamente el proceso de llegar al conocimiento
mas alla que la simple estructura del conocimiento médico, lo que a efectos de
esta investigacion constituye un especial punto de referencia.

La primera conclusion a la que llegan estos autores es que en el proceso de
planificacion del nuevo curriculum de Harvard, fundamentado en el método de
“aprendizaje basado en problemas”, los conocimientos y las habilidades son los
focos de las ciencias basicas y las actitudes el foco de la relacion paciente-médi-
co. Este argumento es fijado en una serie de dicotomias que se reproducen, orga-
nizadas alrededor de un doble discurso de competencia y compromiso humano.
La mirada médica es dirigida a la persona reconstituida, al paciente, al caso o al
cuerpo, al mismo tiempo que se contrapone con el lenguaje comun. El sujeto de
la mirada médica se reconstruye dentro de este marco: un médico con un lengua-
je especializado pero con sus propias limitaciones es enfrentado a otro ser huma-
no que sufre. La conviccidén de que el médico es un individuo que incorpora am-
bas dualidades, que frecuentemente son contradictorias es fundamental a la
medicina occidental. Criticas humanistas de la medicina, como el exceso de tecno-
logia, juegan un papel significativo en mantener el doble discurso de la medicina
como institucion cultural y la conviccion de ambos, el publico y los médicos, sobre
que los médicos deberian estar preparados para mediar estas contradicciones.

La ciencia es el punto de entrada a la medicina, si bien la ciencia esta restrin-
gida a algunos cursos o al doctorado. Lo que esta totalmente claro que durante
los dos primeros anos de estudio de la medicina el aprendizaje se centraliza en
las ciencias biomédicas. El estudio de la medicina comienza con la entrada al
cuerpo humano y se aprende desde el “estudio de casos”. Visto a través del mi-
croscopio, analizado fisicamente en el laboratorio anatémico, visto a través de las
imagenes radiolégicas contemporaneas o presentados por los especialistas, el
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cuerpo es relevado en infinitos detalles. Los estudiantes comienzan un proceso
de aumentar la intimidad con el cuerpo, entendiendo el grueso de la organiza-
cion y estructura tri-dimensional, examinando el papel desde la funcién macro
hasta la estructura molecular. Los estudiantes son como los gedgrafos, movién-
dose desde |a topografia macro hasta los detalles de la micro ecologia. El cuerpo
es el objeto de atencion y manipulacion de habilidades.

Desde el punto de vista tedrico, diferentes concepciones dominantes son
esencialmente problematicas en el acercamiento del estudio del conocimiento
médico. El primero que senalan es el epidemioldgico, sobre el cual se preguntan,
cémo representar el conocimiento médico como construccion social mientras re-
conocemos el poder de avance de las ciencias biolégicas. Siguieron algunos fil6-
sofos que argumentaron en contra de una correspondencia entre teoria de cono-
cimiento y quien argumenta que nuestras teorias del conocimiento son funda-
mentalmente acerca de cémo se constituyen las palabras. El problema no es que
no exista correspondencia entre palabras o conceptos y otras entidades sino que
existen muchas correspondencias.

Un segundo punto interesante es el aspecto fenomenoldgico, sobre el cual se
preguntan: como las distintas palabras médicas son construidas experimental-
mente para que aparezcan singularmente convincentes, naturales, objetivas, el
Unico camino de imaginar el mundo; cuales son las practicas discursivas a través
de las cuales las palabras son construidas; como se construye la conciencia mé-
dica —durante el tiempo que las dimensiones de las ciencias bioldgicas, nuevas
formas de actividad practica, una elaboracién del lenguaje y nuevas formas de
organizacién del yo en relacién con otros, son todas aprendidas, en el contexto de
las historias de vida individual-y como podemos nosotros representar nuestro
entendimiento de ese conocimiento. Cuales son las dimensiones mas significati-
vas de los ambitos médicos particulares como vision fenomenologica y si puede
ésta constituir una herramienta de las ciencias sociales criticas y cémo ellos sos-
tienen que el detallado examen del proceso del ambito médico es construido, en-
focando en la entrada a ese mundo como tan bien a esos momentos criticos, las
escenas fundamentales del proceso social, cuando las fundaciones de ese ambito
son sacudidos, ofreciendo una oportunidad especial para la reflexién critica.

El profesional de la medicina, sostiene Freidson, es un experto porque se con-
sidera que posee cierto conocimiento especial inasequible para el resto de las
personas que no han pasado a través de su curso especial de entrenamiento pro-
fesional y que este conocimiento “puede no ser demostrable y consistentemen-
te eficaz, pero es el mejor disponible hasta el momento y se le ensefia a todos los
miembros de una profesion para prepararlos para el desempeno correcto de su
trabajo”?'9. La pregunta que se realiza es cudles son los indicadores del conoci-

219 Freidson E.1978. Op cit. p. 334.
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miento y de la pericia. Sugiere que éstos se refieren a un cuerpo de hechos puta-
tivos ordenados por ciertas ideas abstractas o teorias, que se encuentran en los
tratados y libros de texto. Sin embargo, ese conocimiento o destreza es limitado
como una realidad; esta comprendido en libros 0 mentes y asi como esta defini-
do no tiene vinculacion con las actividades de consulta, tratamiento, recomenda-
ciones y otras formas de trabajar.

La falta de equivalencia entre conocer y hacer requiere que se redefina el
concepto de conocimiento como aquello que hace la gente conocedora o bien
distinguir el conocimiento como tal y analizar su relacion con lo que hace la gen-
te, que segun la opinion comun es conocedora. Por otra parte, dado que algunas
clases de personas se dedican a contribuir al cuerpo de conocimientos, mientras
otras los aplican a las cuestiones humanas, hace la diferencia entre aquellos que
crean ese conocimiento (investigacion) y los que la aplican (practica). Las activi-
dades se pueden juzgar por su fidelidad al conocimiento y por la medida en que
se basan en tal conocimiento.

Al menos cuatro elementos distintos del contenido del trabajo profesional
pueden ser analizados por sus caracteristicas: los conceptos basicos o supuestos
tedricos del conocimiento empirico y técnico, tales como la nocion etiolégica de
la enfermedad basada en el germen, supuestos similares a lo que Kuhn llamé pa-
radigmas. Segundo, la atencidn selectiva definida por las nociones profesionales
de patologia, ligados a otras posiciones ideales o morales respecto de la salud y
que lleva a que algunos estados sean considerados como “enfermedades”. Terce-
ro, la medicina consiste en un cuerpo de conocimientos amplio y complejo acer-
ca de las caracteristicas de esos estados seleccionados como enfermedad y de un
conjunto de técnicas empiricas a través de los cuales esos estados pueden ser cu-
rados o mejorados, aunque ese conocimiento de conceptos y técnicas no agota
las dimensiones del contenido del trabajo médico. Una cuarta dimension se com-
pone de las costumbres ocupacionales o técnicas de conduccion para poner en
practica los conocimientos y las técnicas.

La pregunta que se hace Freidson es si éstas cuatro dimensiones representan
igualmente bien un conocimiento basado cientificamente, verdaderamente eso-
térico y especialmente ensefiando. Sostiene que la designacioén de enfermedad
no se basa en un fundamento cientifico, tratdandose de una tarea fundamental-
mente moral, basada en usos ocupacionales.

Hoy en dia, el manejo del conocimiento contintia siendo uno de los proble-
mas mas dificiles de resolver en el desarrollo de los nuevos modelos curriculares
la superacion del modelo tradicional de ensenanza por disciplinas, pese a que en
determinadas experiencias, el objeto de estudio haya sido adecuadamente defi-
nidoy se cuente con una buena organizacion de los problemas en los que se pro-
pone trabajar e investigar.

El argumento acerca de la integracion de los contenidos teéricos y practicos
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de los modelos de educacion médica estuvo y sigue girando alrededor de la idea
de que primero se le ofrece la teoria y luego la practica, que le ayudara por si mis-
ma a integrarlas. Al tratar el tema de educacion integrada e integradora, Ventu-
relli2°, considera que “la situacién actual no permite la integracién y la idea de
que eso se logra tan sélo en el internado no pasa de ser un simple deseo. Las ma-
terias aisladas no permiten aplicar las ciencias basicas, que son las que han per-
mitido el avance de la medicina en forma increible”. Para este autor, la integra-
cion de las ciencias basicas con las clinicas no se podria lograr, bajo ningln as-
pecto, si no se da una buena integracion de los docentes y se establece un am-
biente de consultas y respecto reciproco.

En las residencias médicas, la integracion se hace también dificil. Por un la-
do, se trata de la integracion entre lo aprendido en la formacion de grado y los
desafios de la practica. Por otro, se trata de la integracion entre la formacion es-
pecializada y la mirada mas global e interdisciplinaria, entre las distintas especia-
lidades a partir de problemas especificos que permitan producir nuevos saberes.

Algunos autores consideran la interdisciplinariedad como una panacea;
otros la califican como la adicién de conocimientos provenientes de diferentes
campos disciplinarios sobre un determinado problema, sin interaccion entre siy
sin que respondan a un enfoque integral de los problemas de la realidad, cuya
esencia es multidisciplinaria.

Al analizar el concepto de “interdisciplinariedad”, Jurjo Torres observa la po-
ca claridad y consenso que histéricamente ha tenido este vocablo y sostiene
que para unas personas tiene su razén de ser en la busqueda de una gran teo-
ria, un nuevo estadio en el desarrollo de la ciencia, caracterizado por una reuni-
ficacién del saber en un modelo que pueda ser aplicado a todos los ambitos ac-
tuales del conocimiento. Para otros, consiste en delimitar qué cuestiones son
objeto de un determinado campo de especializacion del saber y cuales de otro,
siendo que en la actualidad una de las disputas que tienen muchas de las areas
de conocimiento es la delimitacién de sus fronteras. Para analizar el tema Jurjo
retoma a autores basicos como Piaget, que en el ano 70 planteaba que “ya no
tenemos que dividir la realidad en compartimentos impermeables o platafor-
mas superpuestas correspondientes a las fronteras aparentes de nuestras disci-
plinas cientificas y, por el contrario, nos vemos compelidos a buscar interaccio-
nes y mecanismos comunes”.22!

Para que exista la interdisciplinariedad es necesario, dice Jurjo, que haya dis-
ciplinas. Los planteamientos interdisciplinarios surgen y se desarrollan apoyan-
dose en las disciplinas y su grado de avance esta supeditado al grado de desarro-

220 Venturelli J.1997. Op.cit. p. 13.
221 Torres J. Globalizacién e interdisciplinariedad: el curriculum integrado. Madrid: Morata;

1994.p.53.
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llo alcanzado por las disciplinas, las cuales resultan enriquecidas por las colabo-
raciones interdisciplinarias. Pero la interdisciplinariedad “es fundamentalmente
un proceso y una filosofia de trabajo que se pone en accién a la hora de enfren-
tarse a los problemas y cuestiones que preocupan en cada sociedad”. También se
acostumbra a asociarla con el desarrollo de rasgos de la personalidad, tales como
la flexibilidad, la confianza, paciencia, intuicion, pensamiento divergente, capaci-
dad de adaptacion, sensibilidad hacia las demas personas, aceptacion de riesgos,
aprender a moverse en la diversidad, aceptar nuevos roles, etc.

El concepto de “interdisciplinariedad” de Ardoino??2 remite a “la capacidad
de poner en relacién analisis revisados con capacidades y referencias distintas”.
El punto de partida es la investigacion y el interés es movilizar un equipo pluri-
disciplinario con el espiritu de instaurar un dialogo interdisciplinario, donde ca-
da uno vaya adquiriendo cierta familiaridad con los conceptos y métodos de los
demas investigadores-docentes. En un equipo multidisciplinario las reglas de
trabajo pasan por la presentacion de cada investigador de su enfoque o analisis
acerca del objeto comun de investigacion. Este sera vistoy analizado a su vez por
el resto de los investigadores, quienes interrogaran de manera profunda y de
acuerdo a su propia mirada, exponiendo otras preguntas en las cuales el investi-
gador-autor no habia pensado.

Este tipo de trabajo interdisciplinar tanto para la investigacion como para la
docencia conlleva una serie de fases de busqueda de material, incertidumbre de
trabajarlos, los primeros analisis, retrabajar los resultados producidos, confronta-
cion critica sobre lo escrito, etc. Lo importante para este tipo de construccién in-
terdisciplinar es la tolerancia, el respeto al otro, el rechazo a ser hegeménico, evi-
tar que una disciplina esté sobre las demas.

Es por esto que el curriculo constituye una propuesta politico educativo, a
través del cual se determina si se construye una vision integral o se mantiene la
desagregacion por disciplinas aisladas; se convierte por lo tanto en un espacio en
el cual se ejerce y desarrolla el poder en tanto el control de su formulacion e ins-
trumentacion son basicos para mantener o disputar la hegemonia de determi-
nados sectores sociales o grupos. En este proceso, sostiene De Alba?23 interviene
ademas de los grupos internos al sistema educativo otros externos que juegan,
en muchas ocasiones, un papel importante en el mantenimiento o modificacion
de los modelos internos de curriculo. Considerado como una seleccion particular

222 Ardoino JL. Lapproche multiréférentielle (plurielle) dessituations éducatives et formatives,
Revue practiques de Formation. Analyses, n® 25-26, Paris, Universidad de Paris VIII, 1993, ci-
tado en: Souto M. Las formaciones grupales en la escuela. Buenos Aires: Paidos Educador;
2000.

223 Del Alba A. Curriculum: crisis, mito y perspectivas. Buenos Aires: IICE -UBA- Mifio y Davila;

1995.
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de ciertos contenidos culturales es producto de las luchas entre grupos diferen-
tes y el modo como se presenten dichos elementos en un momento determina-
do dependera de cual sea el resultado de las relaciones de fuerza, aun cuando es-
te aspecto quede desdibujado por el proceso “técnico” al que es sometido para
materializarlo en un documento curricular.

Por las razones expresadas por Apple, Bernstein y Bourdieu, creemos que el
concepto de curriculo es central y al mismo tiempo estratégico para entender el
acceso al conocimiento, ya que delimita claramente las cuestiones de poder, con-
trol social, regulacion y hegemonia entre los diversos actores relacionados con
los programas de formacién y los patrones de construccién de un pensamiento
hegemonico adquirido en la practica médica. En cuanto a los actores, en las resi-
dencias médicas intervienen desde los politicos de las instituciones reguladores
(Ministerios) que determinan los cupos para cargos (becas) de residentes en to-
do el pais con fondos publicos, los especialistas de los servicios que tienen a su
cargo las jefaturas de servicios, los docentes y comités de docencia encargados
de armar la propuesta educativa, los jefes y administradores de hospitales de
quienes depende el manejo y orden institucional y la responsabilidad de cubrir
la atencion de los pacientes, las asociaciones profesionales y los colegios médi-
cos donde los hay, que acreditan la formacién brindada por delegacién de la au-
toridad sanitaria.

Desde este punto de vista, el curriculo es un concepto dinamico que mues-
tra las tensiones entre los distintos actores involucrados en la dinamica educa-
tiva por la determinacién o control de a cuantos se ensefa, sobre cual especia-
lidad, qué se ensena, cdmo se ensefa, cual perfil deseado y qué ensenanza se
realizara efectivamente para lograrlo. La historia reciente de la educacién mé-
dica de pregrado en Argentina, analizada a través de los procesos de autoeva-
luacion y las acreditaciones de la CONEAU muestran, por ejemplo, contradic-
ciones entre los mensajes orientadores de la formacién, con prioridades cen-
tradas en la atencion primaria, ofrecidas por los directivos de las carreras y su
no correspondencia en los planes de estudio, cuyos ejes se centran en la espe-
cializacién y cuya traduccién en la practica educativa es efectuada por los do-
centes.

En las residencias médicas, ya se han identificado, como expusimos en el ca-
pitulo anterior, algunos problemas relacionados con la regulacién y planifica-
cion; la orientacién y gestion; el enfoque de la formacién y los relacionados con
aspectos pedagogicos, los cuales tienen que ver con este nuevo concepto de cu-
rriculo y que de alguna manera nos han servido de guia para profundizar en es-
ta investigacion algunas cuestiones relevantes acerca de la concepcion y practi-
ca del curriculo en determinadas residencias del pais.

El problema del curriculo de las residencias médicas merece estudiarse como
campo de problemas, en tanto su concepcion y desarrollo implican decisiones
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globales y particulares?24, con efectos practicos inmediatos y de largo alcance en
los alumnos. Hoy en dia se reconoce la complejidad de los fenémenos del curri-
culo, en tanto alcanza una importante extensién, desde lo que se pretende, lo
que efectivamente se hace y lo que se consigue, incluyendo ademas las formas
consideradas legitimas para su organizacién, concrecién y perfeccionamiento.?2>

En el analisis de esta dimension curricular las preguntas fundamentales que
orientan este estudio se dirigen a profundizar: ;qué conocimientos orientan el
perfil de la formacion?, jcuales son los criterios de seleccién de los contenidos?,
(cémo se organizan, revisan y cambian los contenidos educativos?, jcuales pro-
blemas tienen las residencias para el acceso al conocimiento?, ; como se integran
los contenidos tedricos a la practica?, ;cdmo se desarrolla la interdisciplinariedad
y cuales son las estrategias y trabajos realizados para lograrla?

4.2.3. El curriculo como prdctica de formacion.

El marco de referencia de la educaciéon médica de la que hablamos en el pri-
mer capitulo hace referencia sobre los avances, retrocesos, estancamientos, rup-
turas epistemolégicas y propuestas de nuevas miradas que a lo largo de varias
décadas se han desarrollado. Los médicos educadores dedicaron gran parte del
tiempo, a la profundizacién del modelo racional con la pedagogia por objetivos
que buscaba asegurar la eficiencia del sistema educativo a través de una versién
tecnicista de la ensefnanza. Los postulados conductistas aplicaron sus desarrollos
en la programacion conductual de la ensenanza, convirtiéndola en una técnica
aplicable a cualquier contexto y sujetos.

Hemos analizado como la pedagogia por objetivos establecida a mediados
del siglo XX226 cobré el valor de modelo cientifico para conocer y planificar la en-
sefianza y bajo la consideracion conductista del aprendizaje, es decir, de respues-
tas de conductas observables o cambios de conducta del alumno, por lo que su
construccién exigi6 atender a definiciones operacionales de los comportamien-
tos a medir. Las ideas de eficiencia y precisién son dos coordenadas basicas en la
pedagogia por objetivos y justamente por ello esta propuesta calzaba con las ne-
cesidades de la educacion médica del momento.

El problema del curriculo y de la ensefanza es concebido, para esta vertien-
te, como un problema técnico, de resolucion técnica, en la que todas las variables

224 Estas decisiones tiene que ver con: perfiles educativos, nimero de ingresantes a las resi-
dencias, tipo de residencias a priorizar, los ejes de la salud enfermedad, la responsabilidad
social de los hospitales y las zonas geograficas que deberan cubrir,los monto asignados pa-
ra los cargos de residentes en hospitales publicos y privados, la supervision y evaluacion de
las residencias, asi como los compromisos de los docentes, etc.

225 Davini MC.1999. Op. cit.

226 Gimeno Sacristan J.1997. Op. cit.
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son susceptibles de control y medicion, incluyendo los comportamientos. La 16gi-
ca del trabajo era simple e instrumental, fundamentada en un empirismo ele-
mental: definir claramente los objetivos de conducta a lograr, realizar la ense-
nanza como entrenamiento para ejercitar esas conductas y controlar los resulta-
dos en términos de verificacion y medicion.

Aligual que en el campo educativo, toda esta corriente de pensamiento tec-
nicista permed durante mucho tiempo la educacién médica. Las mismas fueron
insuficiente, para provocar cambios curriculares radicales: la metodologia pro-
puesta no proveia criterios para la redefinicion de las unidades que integraban
el plan de estudio y la formulacién de los objetivos pasé a ser aplicada directa-
mente por las asignaturas tradicionales sin una definicién previa de los objeti-
vos generales o terminales de la carrera, convirtiéndose, la definicién de objeti-
vos, en una manera de reformular los programas vigentes partiendo de los vie-
jos contenidos y enunciandolos, mas o menos correctamente, en términos de
comportamiento.

El concepto de praxis desarrollado por Freire ha sido clave para algunos au-
tores como Grundy, ya que aquel resalté los elementos fundamentales que la
constituyen: la accion y la reflexion. Algunas ideas son claves en este enfoque co-
mo que la misma necesita una teoria que la ilumine; no supone una relacion rec-
tilinea entre teoria y practica en la que la primera determinara la Ultima, se tra-
ta de una relacion reflexiva en la que cada una construye a la otra. Por tanto, la
praxis constituye una forma de interaccion, cuyo objeto de accién es la realidad
que se quiere transformar junto a otros hombres, a través del acto de construir o
reconstruir de forma reflexiva, lo que supone un proceso de construir socialmen-
te un significado de las cosas.??7

Para este autor la interaccién y la interpretacion consensuada de significa-
dos, que supone procesos de deliberacion y negociacion, son los elementos basi-
cos para acceder a los hechos y comprender el ambiente. De la misma manera,
las implicaciones que el interés practico tiene respecto del curriculo no es del ti-
po medio- fin, en el que el resultado se produce mediante la accién del profesor
sobre un grupo de alumnos objetivados, sino que se considera como un proceso
en el que el alumno y el profesor interactian. Es en el ambito de la interaccién
humana donde se da la construccién activa de significado, la cual depende del
juicio, que a su vez depende de los significados previos o prejuicios de los parti-
cipantes en la interaccion.

Cuando este autor habla de curriculo como practica, esta afirmando que per-
tenece al ambito de la interaccion humana y que esta relacionado con la interac-
cion entre profesor y alumno, por tanto, ambos seran considerados sujetos y la
primera preocupacion del profesor sera el aprendizaje y no la ensenanza, en tan-

227 Grundy S. Producto o praxis del curriculo. Madrid: Morata, 3ra. ed. 1998.
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to la primera supone la construccién de significados. Cuando se habla de enfo-
ques curriculares “de proceso”, dice Grundy, se coloca en el nivel central |a delibe-
racion, el juicio y la atribucién de significados.

En esta orientacion curricular hay que retomar necesariamente los aportes de
Stenhouse, quien plantea el concepto de curriculo como proyecto a experimentar
en la practica, lejos de marcos institucionales rigidos, de politicas educativas dirigis-
tas que no abren espacio a la participacion tanto de profesores para modelar su
propia practica como de tedricos que pretenden ayudar a la educacion desde otro
angulo separado de la ensenanza. Este autor define el curriculo como “una tentati-
va para comunicar los principios y rasgos esenciales de un propdsito educativo, de
forma tal que permanezca abierto a discusion critica y pueda ser trasladado efecti-
vamente a la practica”...En base a esta definicion considera que la misma refleja su
perspectiva de que el curriculo es casi como una “receta en arte culinario”,imagina-
do primeramente como posibilidad y luego como objeto de prueba 228

La politica curricular parte de un marco de definiciones basicas que permi-
ten modelaciones particularizadas a medida que se realiza en contextos educa-
tivos concretos, obligando a todos los que tienen alguna responsabilidad en la
decision y en la realizacion del proyecto a participar activamente, constituyendo
de esa manera un factor potencial de renovacion pedagégica, un instrumento de
formacién de profesores y un determinante de la calidad de la educacién.

Explicita su modelo curricular de proceso, que parte de que el conocimiento
tiene una estructura que incluye procedimientos, conceptos y criterios, permi-
tiendo una seleccién para ejemplificar lo mas importante de los elementos es-
tructurales. Este modelo basado en el proceso como alternativa al de objetivos,
supone poner en relacion tres elementos basicos: el respeto a la naturaleza del co-
nocimiento y a su metodologia, 1a toma en consideracion del proceso de aprendi-
zaje y el enfoque coherente del proceso de ensenianza con los dos puntos anterio-
res. Estos puntos son, en definitiva, los puntos basicos de la didactica.

Concibe el desarrollo curricular como un proceso de deliberacién constante,
donde hay que formular alternativas de accién a comprobar en situaciones rea-
les. El modelo de proceso lo plantea como un modelo esencialmente critico, no
evaluador.Jamas puede ser dirigido al examen, como objetivo sin que pierda ca-
lidad, ya que los niveles del examen superan entonces a los inmanentes en el su-
jeto. El propio autor pone de manifiesto que la debilidad que tiene el modelo de
proceso del diseno de curriculo es que se basa en la calidad del profesor, consti-
tuyendo al mismo tiempo su mayor fuerza.

Stenhouse presenta una perspectiva integradora sobre que el curriculo y el
desarrollo del propio profesor vayan unidos. Para que estas coordenadas puedan
llevarse a cabo en la practica deberan estar directamente ligada al arte de la en-

228 Stenhouse L. Investigacion y desarrollo del curriculum. Madrid: Morata, 3ra. ed; 1991. p. 29.
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serianza. De esta manera, la mejora de ensenanza por medio de la investigacion
(investigador en el aula) y desarrollo del curriculo se produce gracias a la mejora
del arte del profesor, no por los intentos de mejorar los resultados de aprendiza-
je pretendidos de antemano. Con esta postulado invita al profesor a probar ideas
y alternativas y comprobarlas en la practica. Es el medio a través del cual puede
adquirir conocimiento y aprender su arte y la naturaleza de la educacion.

Desde su perspectiva, el pensamiento curricular tiene dos grandes derivacio-
nes laterales: una nueva concepcion de la profesionalidad del profesor y |a llama-
da para buscar un nuevo tipo de investigacion. Ambas marcadas por la intercone-
xién entre teoria-pensamiento del profesor-accion. Tanto su teoria de investiga-
cion,como la de educacion, esta sugerida por la propia idea de la profesionalidad
de los profesores, su autonomia y su desarrollo.

La fecundidad de la investigacion educativa no esta, en su criterio, en gene-
ralizar tanto las leyes como en comprobarlas puntualmente en situaciones par-
ticulares. Su aporte a una nueva orientacion de la investigacion, comprometida
directamente con el desarrollo del curriculo, la hace accesible al profesor, inte-
grandola a la accién de la ensefanza y en el propio pensamiento del profesor. Co-
mo ha sostenido Kliebard?29 “no sélo aprendemos hechos, habilidades y genera-
lizaciones, sino que nuestra propia forma de pensar se ve alterada por la forma
en que nos planteamos el estudio. Por tanto, al desarrollar un curriculo, no sélo
identificamos lo que ha de ensenarse y justificamos tal decision, sino que trata-
mos de enunciar reglas que indican como deben se ensefiados esos contenidos”.

Stenhouse esta mas comprometido en su posicién con el perfeccionamien-
to del profesor y con un curriculo apropiado que permita y estimule el ejercicio
experimental del arte de la ensenanza. El estudio del curriculo es la condicion del
éxito en el perfeccionamiento, porque es ahi donde las ideas pueden fecundar la
practica. Un curriculo sin defectos no tiene perspectiva de mejoria y ha sido por
tanto, insuficientemente ambicioso. Lo que pide de un curriculo no es que sea co-
rrecto o bueno sino inteligente o penetrante. Sus dilemas deben ser importantes.
Sus limitaciones reflejaran dificultades auténticas y significativas.23©

Para el analisis de esta dimensién, las preguntas fundamentales que orien-
tan el analisis son, entre otras, ;como se realiza la integracién entre las practicas
y las teorias?, jqué procesos se desencadenan para vincular la accion, el estudio
y la reflexién?, ;cémo son las orientaciones pedagogicas de los programas edu-
cativos? jse construye la profesionalidad de los estudiantes orientada al perfec-
cionamiento permanente?, ;cémo se concretan las nuevas propuestas e inten-
cionalidades educativas y que dificultades encuentran en la accion?

229 Kliebard HM. Teoria del curriculo: péngame un ejemplo. En: Gimeno Sacristan J, Pérez Gé-
mez. La ensefanza: su teoria y su practica. Madrid: Akal /Universitaria; 1989. p. 228.
230 Stenhouse L.1991. Op. cit. p. 27-174.
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4.2.4. El curriculo en el contexto del hospital.

Las decisiones globales implican posiciones politicas, sociales, culturales y
técnicas para la prescripcion o configuracion de las practicas, mientras que las
decisiones particulares implican las practicas que inciden en la seleccion, organi-
zacién, distribucién y transmisién del conocimiento, lo que supone intercambios
entre actores y sujetos en los contextos de realizacion.

Por mucho tiempo, los especialistas en curriculo han debatido el problema
de la distribucién del conocimiento como mercancia y sus efectos en los habitos
caracteristicos de pensamiento, estructuras de referencia, disposiciones y recur-
sos para resolver ciertos tipos de problemas.

En general,en la Argentina perduran los viejos modelos de organizacién hos-
pitalaria, caracterizados por un modelo rutinario, burocrdtico y de estructura per-
sonalizada, en tanto las decisiones son tomadas por el nivel jerarquico superior,
de manera centralizada y con controles directos; apegados a las antiguas normas
institucionales de paralisis estratégica y cuyo funcionamiento se caracteriza por
el reinado de feudos instalados en las diferentes areas del servicio.

La organizacidn hospitalaria posee una dinamica propia, tiene sus propias
exigencias y su propio ritmoy en su interior aparece lo politico-ideolégico. La ad-
ministracion hospitalaria ha sido pensada con la misma racionalidad del acto
médico, imprimiendo caracteristicas y problemas particulares a la racionalidad
administrativa, entre los que se destacan: el grave deterioro de su estructuray la
deficiencia en equipamientos y medicamentos, la ineficiencia de |a gestion; el so-
metimiento de la mayoria a la centralizacién administrativa de las jurisdicciones
provinciales de salud; la rigidez en la planta de personal y en la relacién laboral,
la inexistencia de un régimen adecuado de incentivos; la carencia de un sistema
de informacién apropiado para la toma de decisiones y el control de la gestion.

Para la ensenanza de las especialidades médicas, el hospital ha sido conside-
rado el centro por excelencia para éstos fines, reforzando de esta manera la idea
de enfermedad y curacion, la vision vertical del médico y reproduciendo el mode-
lo biomédico dominante que se apoya en la super especializacion, la fragmenta-
cion del hombre, las exigencias de la tecnificacion de gran escala y el enfoque de
atencién por demanda espontanea, sin mayor compromiso con la comunidad y
sin un area geografica de responsabilidad.

La gran mayoria de los hospitales del pais estan enfrentando desde hace
unos anos una severa crisis financiera que ha ocasionado un mayor empobreci-
miento y deterioro de sus estructuras y equipamiento y un creciente incremento
en los costos de la atencion médica. La crisis financiera también ha repercutido
en la ausencia de autoridad para la supervision de los hospitales, debilidades en
la calidad de la atencion, ausencia de pago a instructores y docentes, problemas
en la infraestructura hospitalaria y mas recientemente, problemas con la compra
y distribuciéon de medicamentos.
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Tanto la experiencia diaria de la practica en servicio como el conocimiento
curricular proporcionan mensajes de consenso normativo y cognoscitivo. La es-
tructura profunda de la vida hospitalaria, el contexto basico y organizador de las
reglas mas corrientes que se establecen, que se interiorizan, que parecen dar sen-
tido a la experiencia en las instituciones de practica y a la vez educativas, estan
estrechamente relacionadas con las estructuras normativas y comunicativas de
la vida industrial, en este caso de la farmacolégica y la de aparatologia médica.

El problema del conocimiento a través de lo que se ensefa en los espacios
educativos se debe considerar como una forma de la distribucion mas extensa de
bienes y servicios dentro de una sociedad. No es un problema analitico (;qué se
debe entender bajo el nombre de conocimiento?), ni tampoco es un simple pro-
blema técnico (¢de qué manera se organizan y alcanzan los conocimientos?), y
tampoco se trata de un problema esencialmente psicolégico (;cémo conseguir
que los estudiantes aprendan?).

Lo que interesa resaltar es cdmo este conocimiento, distribuido de una ma-
nera determinada puede contribuir a un desarrollo cognoscitivo y como se re-
fuerzan, confirman o transforman las disposiciones institucionales. En otros tér-
minos, como los conocimientos, manifiestos o noy los principios de seleccion, or-
ganizacion y evaluacion de esos conocimientos, constituyen opciones, dirigidas
por valores dentro de un universo mucho mas extenso de posibles conocimien-
tosy principios de seleccion o a la reproduccion de las practicas, iqué procesos se
construyen para el perfeccionamiento permanente de los profesores y qué difi-
cultades enfrentan?.23

231 Apple MW, King NR. ;Qué ensefian las escuelas?. En: Gimeno Sacristan J, Pérez Gémez. La
ensefianza: su teoria y su practica. Madrid: Akal /Universitaria; 1989.
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LOS RESULTADOS EL ESTUDIO

B CAPITULO 5

El curriculo de las residencias médicas y
el problema del acceso al conocimiento

El curriculo es la forma de acceder al conocimiento, por tanto no puede ago-
tar su significado en algo estatico. Representan las opciones a través de los cua-
les se realizan los fines educativos que un grupo determinado quiere llevar ade-
lante en determinados momentos historicos y en este sentido se reflejan los va-
lores, los contenidos, las formas de éstos y las practicas que se realizan. A través
del curriculo se establece la formacion como proceso intencional y conciente ba-
sado en definiciones de aquello que se espera lograr o formar. En el curriculo in-
tervienen muchos tipos de acciones que le dan forma a su configuracion y esta
determinado por factores o condiciones concretas donde se desarrolla, entre
ellos, el encuadre politico y administrativo, la planificacion y el disefio, las decisio-
nes y el compromiso de los docentes, |as tareas de aprendizaje que realizan los
alumnos y los mecanismos de evaluacion.

Como campo en el que se expresa una accion, el curriculo establece formas de
regular o imponer un determinado reparto del conocimiento, el cumplimiento de
objetivos que se consideran prioritarios, los aprendizajes considerados minimos, los
mecanismos con los que se ejerce el control de la practica, asi como los mecanismos
de innovacion curricular y perfeccionamiento de los docentes. Esto significa en teo-
ria, que existen una serie de criterios y procesos de seleccion y de organizacion del
conocimiento médico a ensefiar que generalmente se incluyen en la programacion.

La valoracién del conocimiento es una dimension importante en la configu-
racion de una determinada orientacion filosofica de la educacion, de la orienta-
cion curricular y del estilo pedagégico que se asuma. Cémo se concibe el conoci-
miento, cdmo se ordena, qué papel se le asigna con respecto a la experiencia del
que aprende, cual es su relacién con la evolucion del contexto cientifico y social,
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cual es la ponderacion de sus componentes, como se comprueba su posesion,
son algunos de los aspectos cruciales que denotan si esta dimensién del conoci-
miento es prioritaria o no en el desarrollo curricular. El conocimiento puede ade-
mas tener una doble dimensién, relacionada con los aspectos mas “locales”, con-
textualizados sobre un objeto (sujeto) de estudio a partir de la practica y el “ge-
neral” o sistematizado, que tiene que ver con los aspectos tedricos propios de de-
terminados campos de conocimiento.

De lo que se trata en este capitulo es conocer como se concibe el curriculo en
las residencias médicas, si se inclina hacia un cémo plan organizado, o como cu-
rriculo oculto o implicito, organizado a partir de la influencia directa de la practi-
ca, los intereses de los actores y el contexto hospitalario, con las dimensiones que
lo caracterizan en la actualidad.

Por otra parte, se ha intentado analizar cémo esta estructurado el conoci-
miento especializado o especifico y cdmo es llevado en la practica hacia una for-
ma y modelo de conocimiento integrado.

5.1. Los programas de formacién

Si bien el concepto de curriculum es considerablemente mas amplio que Ia
nocién de programa escrito, éste constituye un componente de fundamental im-
portancia, pues es la expresion organica de aquello que se pretende formar, es-
tablece los procesos y medios para lograrlos y fundamenta las decisiones que se
toman para tales fines.

Los reglamentos de las provincias estudiadas establecen de inicio que “las
residencias médicas tendran un programa prefijado”232; que “los programas de
residencias deberan ser presentados por el jefe del servicio al Comité de Docen-
cia e Investigaciones y a la Direccién de Recursos Humanos”233 y entre las funcio-
nes del coordinador de residencias esta la de “colaborar con los programas de Re-
cursos Humanos de los niveles central y operativo, en la formulacion, supervision
y adecuacion de los programas de las distintas residencias, integrando el accio-
nar de las mismas a las politicas sustantivas e instrumentales de la formacion
del recurso humano”. 234

El reglamento de Mendoza resalta que a pesar de que “la practica asistencial
supervisada ocupa el rol protagdnico en la capacitacion del residente”..”la pro-
gramacion de las actividades contemplara una distribucién adecuada de los as-
pectos asistenciales, académicos, docentes, de investigacion y de desarrollo cul-
tural si los hubiere”. El programa de la residencia debera contemplar “catedras o

232 Reglamento de Residencias de Mendoza. Decreto No. 2.361/93.
233 Reglamento del Sistema Provincial de residencias de Santa Fe. Decreto No. 635/8s.
234 Reglamento de Residencias Profesionales de la provincia de Salta. Decreto No.1.277/00.
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unidades pedagogicas, actividades de docencia o de actualizacion y actividades
de investigacion”, entre otros235. En los de Santa Fe/ Rosario, también se encuen-
tran articulos que refieren que los profesionales de los servicios “participaran en
la ensenanza de los residentes a través de la capacitacion y supervision personal
de los actos de progresiva complejidad y responsabilidad que encomiendan” y
“todas las residencias desarrollan un programa que incluye actividades docentes
adecuadas para la formacién teérico-practica”. 23°

En la “Evaluacion Participativa” realizada en la Provincia de Buenos Aires, el
88% de las residencias manifesté contar con un Programa de Formacion. El 72%
de éstas organizan su programa de formacién a partir de contenidos educativos
contemplados en un programa “interdisciplinario general” y en base a “proble-
mas de salud presentados en la atencién diaria”.237

El100% de las residencias de Rosario declararon la existencia del programa.
Nueve residencias de Rosario declararon utilizar un “programa interdisciplina-
rio”; seis marcaron ademas que organizan los programas por “asignaturas inde-
pendientes”y de acuerdo a los “problemas de salud que se presentan en la prac-
tica diaria”; mientras que cuatro indicaron que “el profesor tiene libertad para
elegir los contenidos”.

En Salta, doce de ellas declararon utilizar las modalidades de “programa in-
terdisciplinario”, “asignaturas independientes” y “los problemas de salud que se
presentan en la practica diaria”. En cambio cinco indicaron que “el profesor tiene
libertad para elegir los contenidos”.

En cambio, en el “cuestionario autoadministrado”, el 74% de los 70 docen-
tes/instructores que respondieron dijeron que no tienen programas educativos
escritos.

Entre un instrumento y otro existe un nivel de contradicciéon importante ya
que en la “evaluacion participativa” el porcentaje de respuestas positivas supera
ampliamente el porcentaje de respuestas negativas que en el “cuestionario au-
toadministrado” los docentes/ instructores admitieron. Esta contradiccion po-
dria interpretarse por el hecho de que el primer instrumento se trat6é de una eva-
luacion en la que intervinieron autoridades de las unidades de capacitacion de
los Ministerios de Salud provinciales y la Universidad de Rosario (en este Ultimo
caso, no intervino el gobierno municipal ni provincial de salud).

Asimismo, las reflexiones de algunos de los docentes/ instructores en la “en-

235 Reglamento de residencias de Mendoza. Decreto No. 2.361/93.

236 ey de Residencias de Salud de Santa Fe. Ley No. 9.529. Bases para el concurso de Residen-
tes. Resolucién No. 200/02

237 Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Autoevaluacion de las residencias de
profesionales de la salud de la Provincia de Buenos Aires. Sistematizacion preliminar para
un diagnéstico. La Plata: Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires; 2001. p. 34.



158 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

trevista” acerca de los problemas que tienen las residencias también resulto cla-
ra al sehalar que:

+  “Primero, no hay una curricula clara sobre la formacién del residente en cada
afno que pasa. No digo que sea ya fija y aprobada, todo debe ser flexible en la
medida de las necesidades de la poblacion, pero no hay una curricula clara. Al no
tener una curricula clara, nosotros como instructores o como tutores, tampoco
tenemos claro hasta dénde debemos llegar y hasta dénde debemos exigir”.

+ “Porunlado estan sobrecargados con la parte asistencial, y otra es que no tie-
ne un programa bien hecho, bien redactado, bien preparado, analizado, sobre
temas a tratar, qué temas priorizar, todo se va haciendo de acuerdo a las ex-
periencias, a los casos que aparecen, a lo que dice el profesor, a lo que se lee.
La mayor parte del aprendizaje se da en funcion de la demanda, uno se en-
cuentra con un caso, busca, lee, pero no es algo programado. Tratamos de
agregar los temas importantes, de incorporarlos, estudiarlos, hacer busque-
das, pero todo por motus propio, no porque esté reglamentado”.

+ “No tenemos definido claramente cuales son los contenido minimos y maxi-
mos que deben tener y a los cudles van a tener que bajar a una comunidad
determinada, que tampoco la tenemos muy bien definida”.

En una entrevista, a una docente de la Universidad de Cuyo, Mendoza, miem-
bro activo de la Sociedad de Historia de Ciencias de la Salud de Mendoza y cono-
cedora de las residencias de Mendoza por haber realizado algunas evaluaciones
sobre las mismas, nos dice:

+ “lLas residencias en Mendoza no cuentan con planes de estudio propiamente
dichos, los mismos se presentan bajo la forma de programas que aunque son
iguales para distintas residencias son interpretados de manera disimil. En ge-
neral, se limitan a ser un listado de contenidos. Algunos estan desactualiza-
dos, y otros, aunque actualizados, no responden significativamente al desa-
rrollo general de las competencias propias del profesional a formar. Esto se
desprende de la falta de elaboracién consensuada de un perfil claro y defini-
do de algunas especialidades”.

La primera observaciéon que hacemos de los resultados y observaciones an-
teriores es que resulta evidente que para la gran mayoria de los docentes/ ins-
tructores no existe un programa de formacién como tal que lo hagan hecho su-
yo o hayan participado en su elaboracion.

La planificacién de la ensenanza es algo mas que establecer un plan con ob-
jetivos, contenidos, métodos y criterios de evaluacién. Significa pensar, valorar y
tomar decisiones que valgan la pena, sobre situaciones cotidianas, posibles acon-
tecimientos imprevisibles y dentro de un espacio determinado. Una cosa es el
plan de estudio escrito y otra, el proceso reflexivo de planificar a través del cual



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 159

se analizan alternativas y estrategias y se cuestionan porqué ensenar algun te-
ma, teoria, funcién, problema y no otra cosa.

Al mismo tiempo, en este proceso reflexivo de planificar es deseable y nece-
sario que participen los docentes que lo llevaran a cabo, como responsables di-
rectos. Ademas de enriquecerlo con nuevos aportes, este proceso permite la
apropiacion de sus propositos y la construccion de consensos.

Sin embargo, relativo a las reuniones del equipo docente para revisar el pro-
grama académico de la residencia, el 37% consider6 que a veces lo hacen; el 34%
que si lo hacen y el 29% marco que no se retinen los docentes para éstos fines.

Que los docentes “no se retinan” con este propésito o “se retinan a veces”
puede estar indicando, una divisién marcada entre los que formulan el programa
y quienes lo ejecutan; una actitud pasiva por parte de los docentes/ instructores
con respecto a los aspectos educativos; una jerarquia definida y establecida acer-
ca de quien confecciona el programa.

Si s6lo el 34% de los docentes/ instructores se redinen para revisar el progra-
ma académico, y otra gran parte se relne a veces, quiere decir que una parte im-
portante de los mismos no contribuye a generar y desarrollar unos mejores cu-
rriculos, si tomamos en cuenta que son ellos el factor clave en el proceso de en-
sefianza y en los procesos de transformacién y que no es posible emprender in-
novaciones que no cuenten con ellos como agentes activos de los mismos.

Aln con el esquema tradicional del curriculo o programa de estudio “ofi-
cial”, formulado en estos casos ya sea por, un “comité de docencia e investiga-
cion”, el “jefe de servicio”, el “director de residencias” o el “coordinador de la re-
sidencia”, es decir, por uno de los actores institucionales de las residencias, el
documento tendria que ser adaptado, desarrollado o concretado en las circuns-
tancias particulares de ensenanza en cada residencia, de acuerdo al contexto
hospitalarioy la situacion provincial, lo que requeriria de reflexiones y acuerdos
entre el conjunto de los docentes. También el curriculo tiene que ser adoptado,
es decir, los docentes tienen que hacerlo propio, asumir la responsabilidad de |a
adaptacion.

Siun tercio de los docentes/ instructores no se relinen para revisar el progra-
ma académico quiere decir ademas que éste goza de reconocimiento y acepta-
cion por parte de quienes lo ponen en practica de una u otra manera, es decir, se
acepta sin mayor reparo la normativa curricular escrita establecida oficialmente
y se ajustan a ella de manera individual, desde el terreno de responsabilidad la-
boral que le corresponda.

En este sentido, y retomando otras reflexiones realizadas por los docentes/
instructores, se podria argumentar que los programas de la mayoria de las resi-
dencia son centralizados, buscando mantener, por lo menos en teoria, el control
sobre lo que debe ensenarse en las residencias médicas, estableciendo, a través
de los reglamentos como debe organizarse y cumplirse.
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En cuanto centralizados, estos programas son también burocraticos, presen-
tados para cumplir con la formalidad requerida, sin constituirse en objeto de tra-
bajo compartido, discutido y corregido cooperativamente en conjunto con los do-
centes. De este modo, el programa acaba obstaculizando de alguna manera la re-
flexion auténoma y la elaboracién del pensamiento propio y de los docentes en
su conjunto para crear las posibilidades educativas.

En todos los casos, las decisiones sobre la elaboracion del programa escrito
se realiza de manera centralizada por un solo actor aunque con el visto bueno de
otra instancia superior. Al resto de los actores les corresponde, siguiendo las res-
ponsabilidades establecidas por los reglamentos, garantizar la aplicacion de di-
cho programa sin discutir los limites o exceso de su alcance o el equilibrio del
mismo. De esta manera, desde el aparato administrativo de las residencias se es-
tipula qué conocimientos deben adquirir los residentes. Desde este angulo de
analisis, lo importante es que, aunque exista un “programa”, su existencia es for-
mal, en la medida en que muchos docentes/instructores no lo conocen.

En casos como éste, lo que tiende a ocurrir es que domine el curriculum
“oculto” o “latente”, con un papel decisivo en la configuracién de unos significa-
dos y valores de los que el colectivo docente y el propio alumnado no son plena-
mente conscientes?3%. Este enfoque rescata la idea de que las personas apren-
den, ademas de lo que se les ensefan a través de la instruccion, en virtud de su
experiencia diaria en un ambiente organizado para tales fines. Asi, los residentes
aprenden mas que por las decisiones sistematicas del equipo docente, mediante
las experiencias de vida que les toca vivir en el ambiente hospitalario.

Pero no hay que olvidar que también la atencién prestada al curriculo ocul-
to tal como lo sefala Cornbleth?39, va asociada a menudo con criticas de autori-
tarismo y que el contexto social se considera en relacién y en interaccién con fe-
némenos de interés. Oculto o explicito en forma de plan de estudio, entendemos
que en la forma practica del curriculo se presentan relaciones complejas de po-
der y autonomia relativas que afectan no sélo la reproduccién del conocimiento
sino la forma de encarar una practica, en este caso, la practica del ejercicio de la
medicina especializada y el uso de bienes y servicios hospitalarios.

Lo que en definitiva parece indicarse es, por un lado, la ausencia de “progra-
mas de formacion”y la carencia también de espacios de reflexion frecuentes para
definir hacia donde debe apuntar la ensefianza y el aprendizaje de los residentes.
Digamos que el curriculo oculto de las residencias esta dado por los prototipos de
practica médica hospitalaria, establecidas en el contexto social de crisis de un mo-
delo de atencion médica que ha venido deteriorandose en los Ultimos anos.

238 Torres J.1998. Op. cit. p. 10.
239 Cornbleth C. ;Mas alla del curriculum oculto? Revista de Estudios del Curriculum 1998;1 (1):
p.112.
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En las autoevaluaciones participativas realizadas a 333 programas de resi-
dencias médicas de la Provincia de Buenos Aires, se encontr6 que el 71% manifes-
t6 tener definido el perfil de formacién?4° del residente a formar con los progra-
mas de residencias. Ligado a esto, el 56% de los programas afirmé que su aper-
tura se correspondié con una investigacién sobre la necesidad de formacién de
recursos humanos en el area que justificara la apertura de los programas. Sin
embargo, el 46% de las residencia de salud “no médicas” negé que hayan existi-
do tales investigaciones.

En el caso de Rosario, participaron en la autoevalaucién 11 residencias médi-
cas de las cuales el 83% considero6 que el perfil de los residentes que forman es-
ta definido. En otras preguntas del instrumento, relacionadas con el programa de
formacién y su proceso de construccién, el 41% desconocia los objetivos de la re-
sidencia y tan solo el 33% afirmé que previamente a la apertura de la misma, fue-
ron llevadas a cabo discusiones sobre la formacién de los recursos humanos es-
pecializados; el 58% admitié no haber participado en estas discusiones.

En el caso de 15 residencias de Salta donde se aplicoé el mismo instrumento,
el 73% de las mismas consideré que el perfil de los residentes que forman esta
claramente definido, a pesar de que en otras preguntas relacionadas con el pro-
grama de formacién y su proceso de construccion, el 40% desconocia los objeti-
vos de la residencia y el 20% no los habia definido. En la pregunta sobre la reali-
zacion de discusiones para la formacion de los recursos humanos en cada espe-
cialidad, como paso previo para la apertura de los programas, el 33% admite no
haber participado en estas discusiones.

Las preguntas senaladas estan estrechamente relacionadas con el perfil de
egresado deseado, la necesidad de la provincia de este tipo de recurso humanoy
el consenso que se esperaria entre los docentes acerca del tipo de recursos hu-
manos especializados que se quiere formar. A pesar de que el tipo de respuestas
obtenido presenta un alto porcentaje de respuestas positivas, observamos algu-
nas contradicciones entre las respuestas de los docentes en los otros dos instru-
mentos utilizados para esta investigacién (cuestionario autoadministrado y en-
trevista) en cuanto a su participacion directa en las definiciones del perfil, el des-
conocimiento de los objetivos del programa y la disponibilidad misma de los
“planes de estudio” o “programas de estudio”. En general, no pudimos obtener el

240 Entendemos como “perfil de formacién del residente” aquella orientacion general y espe-
cifica que el conjunto de los docentes hospitalarios desean generar en los alumnos resi-
dentes; las competencias que deberian desarrollar a lo largo de su aprendizaje y su carrera
profesional; los valores y principios que deberian obtener a lo largo de su formacion; la vi-
sion acerca de los problemas de salud-enfermedad y socio-sanitarios del contexto nacio-
nal, local e internacional y los posibles perfiles ocupacionales o espacios de trabajo a los
que podria tener acceso después de un capacitacion de postgrado.
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numero de “planes de estudio” esperados con cada uno de los instrumentos uti-
lizados pese a que fueron solicitados. La revision de los pocos “planes de estudio”
disponibles que nos fueron entregados podria estar indicando:

+ Una configuracion de determinados significados y valores muy arraiga-
dos en los docentes, avalados por la costumbre, tradicion y la rutina del
ejercicio médico hospitalario que no amerita la reflexion consensuaday la
traduccion escrita en forma de perfil.

+ La ausencia de un perfil escrito que en definitiva estaria facilitando la
autorreproducciéon de un modelo médico hegemonico, a través de un
modelo educativo implicito, realizado a través de rutinas adquiridas me-
diante un “curriculum oculto”, adquiridas por parte de los docentes de
manera inconsciente, fruto de acciones que se ven hacer a otros colegas
del cuerpo hospitalario o a sus antiguos profesores y que no llegan a ge-
nerar espacios y mecanismos de reflexiéon con suficiente profundidad
acerca de su importancia, la necesidad de definirlo o redefinirlo de ma-
nera permanente, en funcién de los cambios epidemiolégicos, sanitarios,
sociales y profesionales.

+ El'seguimiento de una instruccion precisa de lo que debe contener el Pro-
grama de Residencia establecido por cada uno de los ministerios provin-
ciales o nacional.

+ Una cultura “rutinizada”, en la que se aceptan los valores a través de men-
sajes institucionales y profesionales codificados, por lo que sélo requeriria
su autorreproduccion.

Por esta razdn, nos atrevemos a decir que la mayoria de las residencias no
cuentan con planes de estudio, los mismos se presentan bajo la forma de “pro-
gramas” por “areas” o “ano”. En general, se limitan a ser un listado de contenidos
y otro tipo de informacién importante tales como: objetivos, contenidos temati-
cos, duracion, quien otorga la certificacion, coordinacion, lugar, requisitos, orga-
nizacion de la residencia e instructores.

En el caso de Mendoza, por ejemplo, el reglamento de Residencias Médicas,
establecido por el Ministerio de Salud4, requiere entre otras cosas, para la crea-
cion de residencias médicas, un programa de residencias que explique: “los obje-
tivos generales de |a residencia, los objetivos especificos y contenidos formativos
por cada ano de capacitacion. Deberan detallarse las actividades mas sustantivas
a realizar en los aspectos asistenciales, académicos, docentes y de investiga-
cién; también las referidas al desarrollo de la cultura general si se realizaren;

241 Gobierno de Mendoza. Ministerio de Salud. Direccion de Recursos Humanos. Reglamento
de las Residencias Médicas. Decreto No. 2361/93.
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se consignaran las cargas horarias. Se deberan detallar el sistema de evalua-
cién y promocién”.

El Reglamento para el Concurso de Residentes de la Provincia de Santa Fe242
establece que los programas de residencias deben incluir: “Actividades Docentes
adecuadas para la formacion teérico-practica; actividades laborales de orden
profesional con responsabilidad adecuada al grado de capacitacion alcanzada,
incluyendo labores en guardia central y/o en servicios asistenciales publicos al-
ternativos al que le corresponde como destino basico; rotaciones obligatorias de
hasta 9 (nueve) meses de duracién por centros asistenciales de variada comple-
jidad comprendidos en el ambito Provincial; cumplimiento de las distintas acti-
vidades previstas en el programa, incluyendo el eventual aprendizaje del idioma
Inglés; pasantias voluntarias (sujetas a autorizacién) de hasta 3 (tres) meses por
centros de alta complejidad.

La Ley de Residencias Provincial San Fe establece como propésito de las resi-
dencias “completar los conocimientos adquiridos en la Universidad por Profesio-
nales del Arte de Curar y capacitarlos para el ejercicio profesional en el alto nivel
cientifico, moral y ético”, atendiendo fundamentalmente a conseguir varios obje-
tivos, entre ellos, el de “formar profesionales competentes, con un programa de
adiestramiento adecuado y previamente fijado, confeccionando sobre sélidas
bases cientificas y pedagégicas, con amplio sentido humano y de responsabili-
dad frente a si mismo y frente al enfermo, como factor integrante de una misma
comunidad, proyectandose en funciones docentes y de investigacién”y “propor-
cionar un aprendizaje intensivo y continuado a través de la incorporacién activa
del Residente a un servicio hospitalario, esencialmente organizado para ese fin,
con un régimen de trabajo de dedicacion exclusiva, dentro de plazos preestableci-
dos y mediante la adjudicacion y ejecucion personal de actos de progresiva com-
plejidad y responsabilidad, y bajo la direccion y supervision correspondientes”.

Los diferentes documentos que reglamentan las residencias de Salta?43 se
refieren a los programas de las residencias sin especificar su contenido, mas bien
se refieren a funciones y obligaciones de coordinadores, instructores y residen-
tes. En el reglamento del Sistema de Residencias citado, se establece un concep-
to general acerca de las residencias que podria estar traduciendo un perfil macro
en tanto define a la residencia como “un sistema de capacitacion de post-grado,
con el fin de incorporar en la formacion de los profesionales de la salud, conoci-
mientos, habilidades y aptitudes, con un enfoque integral y humanistico”. Tam-
bién establece como “objetivos” de las residencias “profundizar de manera pro-

242 Resolucion N° 200/02 - Bases para el Concurso de Residentes. Resolucién N° 200/02.

243 Decreto No. 1.277/00 sobre el Reglamento de Residencias Profesionales de la provincia de
Salta y las Resoluciones No. 549/01 sobre Adscripcion de las residencias Médicas y 100/02
sobre el Sistema de Evaluacién de Residentes y Docentes de Residencias.
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gresiva en el educando, conocimientos, habilidades y actitudes en salud, acorde
a la evidencia cientifica y a los avances tecnolégicos disponibles, con capacidad
para el desempenio en equipos interdisciplinarios y en funcion de las necesidades
de la poblacion a la cual van dirigidas estas acciones dentro del marco del Plan
de Salud Provincial”.

En algunos casos que encontramos un “plan de estudio” completo aparece la
“mision” de la residencia en la que se define brevemente un determinado tipo de
perfil enfocado desde el ambito de la “formacién”. Algunos ejemplos del campo
de la Pediatria de Mendoza son claros:

“Formar un pediatra sélido profesionalmente, con informacién actualizada,
dominio de la tecnologia basica y compromiso ético y emocional en su tarea. La
educacién médica de postgrado, en la residencia, debe permitirle adaptar sus co-
nocimientos y habilidades a las diferentes modalidades de relacién médico pa-
ciente y de ejercicio profesional de tal manera que esté en condiciones de aten-
der nifos en distintos medios geograficos, sociales y econémicos de cualquier lu-
gar del pais”.

En los programas de Pediatria, que suelen ser los mas completos de los en-
contrados en las residencias investigadas también aparecen los objetivos por ca-
da afo de residencia, en la que se plantea que los residentes “deberan capacitar-
se y adquirir destrezas” en determinados aspectos y temas que tienen que ver
con habilidades, conocimientos, capacidades, comportamientos y actitudes,
mezclados e indiferenciados en cuanto al tipo de competencia deseado. Ademas
de los objetivos por afno, aparecen objetivos especificos por area, temas o enfer-
medades especificas y un desglose de contenidos tematicos.

En otros “programas” de residencia de Traumatologia, Ortopedia y Rehabili-
tacion también de Mendoza, encontramos definiciones de objetivos generales y
especificos, referidos a lo que se espera del residente mas en términos de respon-
sabilidades y espacios de trabajo que a un concepto integral sobre los valores y
principios de esta especialidad en particular y las competencias en términos de
conocimientos, habilidades, capacidades, y comportamientos vinculadas al de-
sempeno futuro como médico especializado. Vemos un ejemplo:

“El objetivo fundamental de la residencia es |a capacitacién integral en Trau-
matologia, Ortopedia y Rehabilitacién con un perfil clinico quirtrgico, epidemio-
l6gico y social adecuado a las caracteristicas regionales, debiendo el residente ser
capaz, al finalizar la misma, de atender y resolver las consultas de la especialidad
en consultorios externos y en la urgencia; orientar y derivar aquellos pacientes
que requieran de la atencién de un subespecialista. Asi mismo, deberan haber
adquirido las destrezas necesarias para la practica de las intervenciones quirur-
gicas mas comunes de la especialidad”.
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El curriculo aparece asi como el conjunto de objetivos de aprendizaje selec-
cionados que deben dar lugar a la creacién de experiencias apropiadas que ten-
gan efectos acumulativos y posiblemente evaluables, evitando de esta manera
dilucidar aspectos controvertidos, como los valores y los principios sociales rela-
cionados con la salud y el compromiso de los futuros egresados.

Una diferencia importante a destacar entre ambas residencias, por lo menos
es el discurso manifiesto, es |a orientacion del perfil de los residentes de Pedia-
tria hacia el contexto social con sus diferencias y las relaciones humanas, mien-
tras que el perfil de la residencia de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion se
inclina mas hacia los aspectos técnicos instrumentales y las actividades asisten-
ciales de la especialidad.

Esta definicion de lo que se pretende formar podria tener relacion con las ob-
servaciones de Grundy acerca de la pérdida de vista de la dimension historica, so-
cial y cultural de determinados enfoques curriculares que lo convierten en “obje-
to gestionable”, cuyo interés técnico “constituye un interés fundamental por el
control del ambiente mediante la accion de acuerdo con reglas basadas en leyes
con fundamento empirico”.244

El interés cognitivo técnico es esencialmente un interés por el control y la ma-
nipulacion del ambiente. Esta orientacion curricular supone que el educador pro-
ducira un alumno que se comportara de acuerdo con la imagen de una persona
que haya aprendido lo que se le ha ensenadoy para lograrlo hay que controlar tan-
to al alumno como al ambiente. Ademas, una de las palabras claves en esta forma
de entender el curriculum es la de “objetivos”, porque objetiva tanto al ambiente
como al alumno en tanto los convierte en objetos. El profesor puede dirigir su con-
ductay su aprendizaje, lo que supone determinadas relaciones de poder en el me-
dio del aprendizaje. Ademas, ostenta el poder Gltimo, en cuanto formula los objeti-
vos y determina lo que debe suceder. De esta manera, esta orientacion sostiene que
cuanto mas especificos sean los objetivos y el documento del curriculo esté redac-
tado con mayor claridad, mas facil sera que el producto se parezca al enunciado.

Este tipo de enfoque curricular, que resalta la definicion minuciosa de obje-
tivos promueve una vision del saber en cuanto conjunto de reglas y procedimien-
tos o “verdades” incuestionables, considerando de esta manera el saber como
una mercancia, como medio para un fin. Es esta la “cultura del positivismo” de
que habla Giroux, en la que el saber se presenta como objetivo, limitado y exter-
no, expresado en un lenguaje basicamente técnico, con pretensiéon de no estar
afectado de valores, con una magnitud contable, mesurable e impersonal. En es-
te paradigma curricular, la ensenanza suele basarse en las disciplinas y trata los
temas objeto de estudio de forma compartimentada y atomizada.?4>

244 Grundy S.1998. Op. cit. p. 29.
245 Grundy, 1998, p. 58.
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5.2. La seleccién y renovacion del conocimiento

En el “cuestionario autoadministrado” se realizaron tres preguntas para
identificar aspectos relacionados con la organizacién, cambios y revision de los
contenidos curriculares. Las tres respuestas mas significativas en relacién a la
primera, es decir, a cdmo organiza los contenidos, fueron las relacionadas con la
organizacién por “unidades que integran diversos tipos de conocimiento y des-
trezas” (64%); “por casos presentados en el hospital” (55%) y “por grandes proble-
mas” (43%).

Un segundo nivel de respuesta estuvo marcado por “ejes de conocimiento”
(40%); “temas generales” (37%) y “por temas de investigacion” (31%) y en un nivel
porcentual bastante menor resultaron elegidas las opciones relativas a “conteni-
dos teméticos separados unos de otros” (15%); “temas sugeridos del texto basi-
co” (9%) y “teorias de conocimientos” (6%).

El hecho de que mas de la mitad de los docentes/ instructores se inclinen a
la eleccion y organizacion de los contenidos en funcién de los “casos presentados
en el hospital”y “los problemas de salud-enfermedad” refuerza la idea de que el
conocimiento seleccionado responde basicamente a la demanda inmediata asis-
tencial, mas que a una programacién clara de aquello que se desea ensefar y for-
mar. Lo mas probable es que con este tipo de racionalidad se postergue o se ob-
vie la formulacion del problema con todas sus dimensiones, es decir, entender el
contexto en que se desarrolla ese “caso problema”, |la complejidad de las diferen-
tes caracteristicas y la propia singularidad del “caso”.

En cierta medida, el especialista se enfrenta repetidamente a ciertos tipos de
situaciones o casos que constituyen el ambito de su especialidad. Las situaciones
con las que se encuentra diariamente son consideradas en funcién de su simili-
tud con otros casos y como resultado de |a repeticion de casos parecidos desarro-
lla imagenes, diagndsticos, y técnicas que le sirven de base para sus propias de-
cisiones y ensenianzas.

En cuanto a la organizacion de los contenidos “por temas de investigacion”
(31%) resulta contradictorio con uno de los problemas mas sefalados por los do-
centes mismos —que se analiza mas adelante- relativo a |a dificultad para reali-
zar investigaciones con los residentes dentro del programa educativo, debido
fundamentalmente a la carga de trabajo del servicio sobre los residentes.

En relacion a cada cuanto tiempo éstos contenidos se cambian 63 docentes
respondieron a esta pregunta: 44% marco que se cambian “cada dos o tres anos”;
un 37% marco que se cambian “cada afio”; 11% “cada cinco afios”y un 6% dijo que
“tardan mas de diez afos” para cambiar los contenidos. Comparando con otra
pregunta sobre las reformas curriculares realizadas en los altimos cinco anos, el
53% marco6 que no las hubo.

En este marco cabe destacar que “sélo la biblioteca de Medicina de Estados
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Unidos cataloga cada afio més de 250.000 articulos”246. Esto quiere decir que,
los nuevos conocimientos se producen y circulan con mucha rapidez y que no
basta cambiar, mejorar cada tres afos el programa cuando éste, siguiendo las
primeras dos respuestas obtenidas, deberia estar en permanente cambio dado la
vertiginosa produccion de informacién cientifica en el campo de la medicina y de
la salud en general.

El conocimiento, sostiene Venturelli, es tan cambiante en el terreno biomé-
dico que no se puede, ni debe, fomentar la idea de que los procesos de educacién
médica entregan todo el saber; debe despertar |a curiosidad y para ello debe
crear un buen método de estudio, porque especialmente el conocimiento médi-
o, en un alto grado, se hace obsoleto cada diez anos.

En el mismo “cuestionario autoadministrado”, se les solicita a los docentes
que marcaron que hubo reformas curriculares, comparar la Gltima reforma reali-
zada con respecto al plan anterior para conocer cuales fueron los cambios fun-
damentales alcanzados.

Las opiniones al respecto fueron pocas y diversas, pero podrian agruparse en
grandes grupos aquellas que presentan similitud. Un grupo respondié que las re-
formas habian contribuido a “enfatizar la atencion ambulatoria, las prdcticas co-
munitarias y el enfoque de atencion primaria”:

+ “Implementando nuevos conceptos de la profesion y/o adelantos tecnolégi-
cos y cientificos que la modifican incluyendo temas de la problematica de sa-
lud de la comunidad”.

+ “Importante para la formacién del residente, la incorporacién de la atencién
primaria en salud (APS), sociologia, filosofia y se pasé de lo lineal de cada es-
pecialidad a lo interdisciplinario, por la accesibilidad del conocimiento com-
partido y el trabajo conjunto.

+ “Seajustd a las necesidades formativas de un pediatra general, con mas énfa-
sis en atencién ambulatoria y extrahospitalaria”.

+ “Consolidar el cambio de lugar de practicas del hospital psiquiatrico a las
practicas de salud mental comunitaria”.

+ “Se adapta mas a la realidad socio-sanitaria local, se articula mejor con los
programas de las especialidades que conforman el area materno-infantil y
se coordinan actividades entre el primer nivel y el cuarto, con proyeccién co-
munitaria”.

+ “Practica en terreno, estrategia de APS”.

En este primer grupo hay que destacar que desde mitad de |la década pasa-

da la provincia de Salta establecié |a residencia de Atencién Primaria en Salud y
la de Medicina General con orientacion en atencién primaria y ademas, se forma-

246 venturelli J. 1997. Op. cit. p. 209.
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liz6 un grupo especializado en aspectos de atencion primaria que servia de enla-
ce al resto de las residencias para discutir aspectos de atencidn primaria en cada
una de ellas y para coordinar aspectos relativos a las rotaciones.

En el caso de Rosario, hace algunos anos, se inicié un proceso entre la Univer-
sidad Nacional de Rosario y los hospitales con residencias para incorporar la “es-
pecializacion”, lo que ha llevado a desarrollar discusiones importantes sobre c6-
mo hacerlo y adecuar aspectos académicos en la propuesta curricular.

Otro grupo consideré que las reformas habian reforzado una mayor partici-
pacion de los residentes en las prdcticas hospitalarias:

+ “Se ha implementado una mayor participacién y se le ha dado mayores res-
ponsabilidades al residente en lo asistencial, lo que le da mayor experiencia
en menos tiempo”.

+ “Mayor participacion del residente en la resolucién de problemas mediante la
investigacion personal o grupal, con mayor importancia dada a los temas re-
lacionados con medicina ambulatoria”.

+ “Participacién del alumno en el procesos de ensefianza-aprendizaje; incorpo-
racion del método cientifico”.

+ “Relacion de la residencia en su extension a la comunidad”.

Independientemente de cdmo se realice la participacion de los residentes, es
importante la apertura que desde éstos programas se le ofrece a los residentes;
sin embargo, las tres participaciones referidas circunscriben experiencias partici-
pativas diferentes: una desde la responsabilidad en lo asistencial, otra desde la re-
solucién de problemas mediante la investigacién y otra a partir de su participa-
cion en el proceso educativo, quedando la duda si estos conceptos de participa-
cion responden mas a una necesidad del contexto de los servicios de cada residen-
ciay en funcién de la carencia de personal y sobre demanda en la atencién o a una
posicién de los docentes/ instructores que parten de la reflexion sobre las necesi-
dades de aprendizaje de los residentes y la busqueda de nuevas estrategias.

La mayoria hizo referencias a aspectos que tienen que ver con aspectos cu-
rriculares y pedagoégicos. Algunos de estos cambios pasan por el ordenamiento
del programa en cuanto a los conocimientos y la amplitud de los mismos:

+ “Se estructuraron de una forma mas ordenada los conocimientos afio por
aio, aplicando los cambios tecnolégicos y cientificos como asi también la de-
tallada actividad practica a desarrollar en el tiempo de duracién de la carrera”.

+ “Creo que ha existido dentro de los cambios un incremento en los Seminarios
de Formacion que le resta tiempo a la practica que es esencial para el apren-
dizaje y permite recrear la teoria para pensarla y volver a la practica con una
actitud diferente”.

+ “La carrera de postgrado beneficié a los residentes desde el punto de vista
tedrico- académico, con un titulo de mayor prestigio y jerarquia”.
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+ “Serealizaron reformas curriculares que favorecieron el desarrollo de las resi-
dencias debido a la interdisciplinariedad”.

En los casos de Rosario, como dijimos anteriormente, los cambios identifica-
dos estuvieron determinados por la apertura de la carrera de especializacion en
algunas residencias, lideradas por la Universidad Nacional de Rosario y en el ca-
so de Salta por la incorporacion del nucleo transversal de atencién primaria en
todas las residencias.

“Ordenar los conocimientos”, “detallar las actividades practicas” o “incremen-
tar los seminarios”, son partes importantes de cualquier reforma educativa; sin em-
bargo, siguen siendo arreglos de superficie, que sin dudas ayudan, pero no consti-
tuyen los grandes cambios para los procesos de formacion de las residencias.

Para otros docentes/ instructores, los cambios mas importantes estan referi-
dos de manera mas especifica a la adquisicion y actualizacion de conocimientos:

+ “Adquisicién de conocimientos y destrezas supervisadas con realizacién de
juicio critico sobre los mismos”.

+  “De contenido, no de estructura”.

+ “lLaactualizaciéon de conocimientos”.

+ “Existe un programa nacional de Pediatria, que estamos informatizando, in-
cluyendo videos y problemas prevalentes”.

Ha sido una constante en los procesos de reforma de la educacién médica
poner el énfasis en la cantidad de informacion, siendo que ésta es lo mas efime-
ro de cualquier proceso educacional, especialmente porque si no se asocia a la
practica corre el riesgo de olvidarse, por lo cual los educadores, han puesto el én-
fasis en los ultimos tiempos, en desarrollar las destrezas de sus alumnos para la
adquisicién de alto sentido critico que fortalezca su necesidad de buscar nuevas
fuentes de informacién e investigacion, y de desarrollar en ellos la practica del
aprendizaje permanente.

Otros relacionaron los cambios con aspectos pedagégicos, como la metodo-
logia de problematizacion, aunque siempre ligada a los contenidos:

+ “Estamos incorporando contenidos innovadores y con introduccién de la pe-
dagogia de la problematizacion”.

+ “Estamos en proceso de cambios, con contenidos innovadores y con la intro-
duccién de la pedagogia de la problematizacion”.

+ “Intervencién de la discusién y planteos en el abordaje teérico- practico”.

+ “Buena opinion, los cambios son adaptaciones a nuevas formas de tratamien-
toy estudios”.

+ “Adquisicion de conocimientos y destrezas supervisadas con realizacién de
juicio critico sobre los mismos”.
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Es importante hacer una diferenciacion entre el enfoque de “problematiza-
cioén” con la propuesta metodolégica de “solucién de problemas” (problem sol-
ving) de la cual hemos hablado en el primer capitulo, en tanto ambas han sido
referidas por los docentes/instructores indistintamente.

El enfoque de “problematizacién” busca una reorientacién de patrones de
pensamiento, valoracion y accion colectivos; predomina el conflicto como cate-
goria de aprendizaje mas que la racionalidad técnica, la cual se integra enmarca-
da en el analisis del conflicto; se trabaja al mismo tiempo con lo manifiesto y lo
latente, con lo subjetivo y lo objetivo y se centra en el equipo de trabajo y la mi-
sion de la organizacion, contexualizando |a practica y privilegiando el avance co-
lectivo en funcién de la organizaciéon?47. Es un enfoque educativo que intenta
“problematizar” la practica para la busqueda de solucioén, partiendo de los pro-
blemas de la realidad laboral, social y educativa, donde no todas las variables que
interviene en la definicion y determinacién del problema son controlables, ni es-
tan en los libros y generalmente no responden a la racionalidad técnica, ya que
dichos problemas derivan del contexto, la organizacion del trabajo o son proble-
mas que genera el propio sujeto como actor de un proceso laboral-social.

La propuesta metodoldgica de “solucién de problemas” (problem solving) in-
tenta desarrollar el razonamiento y el conocimiento para la busqueda de solu-
cion a un problema a través de la formulacién de preguntas, el planteamiento de
hipétesis, la sistematizacion de informacion, la defensa de opiniones y tesis con
conceptos claros. Lo que intenta es formar decidores, utilizando la informacién
como herramienta de trabajo, estimulando la curiosidad del aprendizaje indivi-
dual para mejorar el rendimiento del individuo y del grupo de estudio- trabajo, lo
que facilitara al estudiante aprender a trabajar en grupo.

Sobre esta propuesta Branda248 sugiere que los “problemas” son situaciones
utilizados como disparadores para identificar necesidades de aprendizaje. Los
problemas son, en general, presentados en papel, y constan de varias partes pre-
sentando la informacién en forma progresiva. Con el progreso del estudiante en
el programa educacional, los problemas se vuelven mas complejos, estimulando
el proceso de razonamiento que lleva a la intervencién o resolucion de proble-
mas,ademas del aprendizaje basado en el problema. La primera parte del proble-
ma es la presentacion de la situacion y las secciones siguientes pueden contener
informacién adicional sobre el o los individuos, o la comunidad involucrada en el
problema o situacion.

247 Davini MC. Politicas laborales en los servicios de salud: las condiciones del aprendizaje. En:
OPS/OMS. Educacién Permanente de Personal de Salud. Serie Desarrollo de Recursos Hu-
manos No. 100. Washington DC: OPS/OMS; 1994.

248 Branda Luis. El aprendizaje basado en problemas y las tutorias. Universidad de Bahia Blan-
ca Argentina, Mimeo; 1999.
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Ambas propuestas contemplan lineamientos metodologicos y pasos a se-
guir durante el proceso. Asi, sugiere Branda, algunos pasos basicos para el apren-
dizaje basado en “solucion de problemas”:

+ Cuando el grupo comienza a explorar un problema los estudiantes leen el
parrafo de introducciéon de la situacion e inician el analisis a través de una
tormenta de ideas que finaliza, al final de la tutoria en la concrecién de un
plan de estudio.

+ Una de las etapas tempranas de discusion del problema, es el pensar en
posibles hipétesis o mecanismos de explicacion. Esto lleva a identificar el
conocimiento que el grupo en su totalidad o estudiantes individuales ya
poseen y el conocimiento que deben adquirir para interpretar mejor el
problema.

+ Lanecesidad de discutir conocimiento previo y/o experiencias en el proce-
so de aprendizaje es fundamental, aunque ese conocimiento sea limitado
y necesite revision. Los estudiantes deben hacer el esfuerzo de analizar lo
que han adquirido previamente para identificar lo que deben aprendery
lo que pueda ser erréneo en lo aprendido previamente muchas veces co-
mo resultado de distintas experiencias de cada uno.

+ Ese conocimiento previo aunque limitado y a veces erréneo da un marco
de referencia al aprendizaje de lo nuevo y les da a los estudiantes la opor-
tunidad de revisar lo pasado. El hacer un listado de hipotesis o de los me-
canismos de explicacion y de las areas de aprendizaje identificadas es de
gran ayuda en hacer el plan de aprendizaje.

Con esta diferenciacion conceptual y metodolégica entre el enfoque de “pro-
blematizacién” con la propuesta de “solucién de problemas”, queremos senalar
que las opiniones emitidas por los docentes/ instructores en ésta y otras reflexio-
nes realizadas en los diferentes instrumentos utilizados, no traducen la utiliza-
cion de alguno de los dos enfoques pedagogicos que hemos expuesto en el sen-
tido estricto de cualquiera de los dos, a pesar de la influencia que, en los casos de
Mendoza y Rosario pudieran tener por los cambios que las facultades de medici-
na vienen realizando en los Ultimos anos con la ensenanza fundamentada en la
“solucién de problemas”.

Si bien las distintas opiniones proporcionadas tienen que ver con planteos
diversos, importantes y necesarios referidos a aspectos del proceso pedagogicoy
en buena parte relacionados con una amplitud de elementos de comunicacion,
discusién, juicio critico y mayor cercania entre la practica y la teoria, no lograron
transmitir un enfoque de reforma coherente en funcion de los diversos aspectos
que habria que considerar. Algunas residencias de Rosario, comienzan a asumir,
por lo menos a nivel de discurso, el enfoque de ensefianza por problemas, segu-
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ramente por la influencia de la Universidad Nacional de Rosario, que se encuen-
tra en el proceso de cambio curricular con este mismo enfoque.

De todas las opiniones, encontramos sélo una, cuya reforma o cambio curricular
fortalecio en el docente/instructor la capacidad de pensar su prdctica como docente:

+ “Apartir de un curso de capacitacién realizado me ha permitido repensar mi
actividad docente y la de otros instructores y profesores que acompafian, no
me limito a metas en niumero de mis objetivos de aprendizaje sino pretendo
que aprendan a pensar en nuevos problemas”.

Es importante sefalar que muchos docentes/ instructores realizan cursos de
capacitacion continuada fuera del hospital y de su practica docente en temas re-
lacionados con el perfeccionamiento docente. Resulta interesante el dato de, co-
mo a partir de la realizacion de un curso, este docente inicia una reflexion acer-
ca de su practica, movilizandolo hacia un nuevo pensamiento centrado en el
aprendizaje de los alumnos y en problemas.

Las opiniones emitidas en todos los casos, nos llevan a reflexionar sobre como
se elabora o reforma un curriculo. A grandes rasgos, debe ser fruto de una reflexion
colectiva de los docentes y actores que intervienen en el proceso educativo, a partir
del analisis de su propia realidad institucional para ayudarlos a la concrecion cohe-
rente con las previsiones del curriculo, la distribucién y secuencia del conjunto de
objetivos, contenidos y ciclos a lo largo de |a etapa educativa, definir los criterios es-
tablecidos en el proyecto educativo y seleccionar las metodologias mas adecuadas,
seleccionar las formas evaluadoras mas idoneas para comprobar el tipo y grado de
aprendizaje, seleccionar los recursos didacticos y materiales, entre otros. En todos
los casos, se refiere a alglin aspecto de los aqui sefialados, que en si mismo no cons-
tituyen una reforma curricular pero que sin dudas formarian parte de ella.

De los datos ofrecidos acerca de si hubo o no reformas, preocupa el hecho de
que el 53% marcd que no las hubo y que el 11% cambia los contenidos “cada cin-
co afnos” mientras el 6% dijo que “tardan mas de diez anos” para cambiarlos, lo
que estaria indicando que una buena parte de los programas de residencias se
mantiene estaticos no sélo es aspectos referidos a los contenidos y el conoci-
miento, sino también en las formas novedosas de acceder a ellos, las maneras de
dimensionar los problemas, las habilidades y destrezas para adquirir y desarro-
[lar conocimientos, asi como otros temas de importancia relacionados con la vi-
sion de la medicina y la sociedad.

5.3. Disponibilidad de acceso al conocimiento sistematizado.

En los reglamentos de residencias de Santa Fe aparece con claridad que los
programas de residencias deben contar con “biblioteca propia o central”y que el
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“medico residente tiene derecho a contar con los recursos humanos y materiales
necesarios para que el programa de instruccion que esta siguiendo se cumpla to-
talmente, tanto en el trabajo como en la investigacién y estudio”?49. En Salta, el
Sistema de Evaluacion de Residentes y Docentes de residencias contempla a “la
biblioteca o hemeroteca” como uno de los componentes de evaluacién.25°

En las “autoevaluaciones participativas” el 74% de las Unidades de Residen-
cias de la Provincia de Buenos Aires afirmé que existe acceso a la informacién bi-
bliografica en las residencias a través de sus bibliotecas especializadas y actuali-
zadas. El 54% de las Unidades Médicas Basicas, el 85% de las residencias post- ba-
sicas y el 41% de las residencias del “equipo de salud”, reciben revistas nacionales
o extranjeras, a través de suscripciones mensuales o anuales. También, el 71% se-
nalo la disponibilidad de materiales educativos y el 77% afirmo que dispone de
un aula para el desarrollo de la docencia. Sin embargo, cuando se hablé de los
problemas de las residencias, el personal participante en esta evaluacién consi-
der6 que “hay falta de lugar fisico propio y adecuado, materiales, biblioteca, foto-
copiadora, proyector, videocasetes, televisor y acceso a internet.?5

Diez de las once residencias que participaron en el proceso en Rosario di-
jeron contar con una biblioteca minima. Una de ellas cuenta con dos suscrip-
ciones nacionales mensuales, otra cuenta con una sola y tres cuentan con sus-
cripciones nacionales y extranjeras anuales, llegando a un total de 8 suscrip-
ciones. Las bibliotecas de los Hospitales Eva Peron y Centenario ofrecen servi-
cio a varias residencias. Tanto el sistema de préstamo como la informacién
computariza con acceso a servicios nacionales e internacionales fue cataloga-
da como minima.

En cambio en Salta, seis de las 15 residencias cuentan con una biblioteca mi-
nima. Ocho residencias cuentan con suscripciones nacionales mensuales y seis
cuentan con suscripciones nacionales y extranjeras anuales. El sistema de prés-
tamo no es utilizado entre ellas y no cuentan con un sistema de informacion
computarizado para solicitar informacion cientifica.

El tema de las bibliotecas especializadas por hospital y residencias es un tema
de debate en los paises con dificultades econémicas y muchos expertos en el tema
de la informacién cientifica se preguntan hasta donde pueden los hospitales publi-
cos disponer de estas facilidades y si no es mejor disponer de una biblioteca centra-
lizada de altisima calidad técnica, ubicada por ejemplo, en alguna Universidad pro-
vincial, conectada en red con los distintos hospitales y centros de salud provincia-
les, con acceso a préstamos y busqueda a través de internet y otros medios de bi-

259 Decreto 635/85, Reglamento del Sistema Provincial de residencias de Santa Fe.

250 Resolucion No. 100/02, Aprueba Sistema de Evaluacion de Residentes y docentes de Resi-
dencias.

25" Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. 2001. Op. cit. p. 34.
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bliotecas virtuales especializadas en salud, de manera que permita a docentes y re-
sidentes solicitar informacién actualizada sobre los diferentes temas de estudio.
Un sistema de esta naturaleza podra, sin dudas, ofrecer un mejor servicio, que un
sistema de bibliotecas pequefas fraccionadas por especialidad e incompletas.

Si bien las reglamentaciones de por lo menos dos de las tres provincias estu-
diadas con este primer instrumento de “evaluacion participativa” contemplan es-
tas bibliotecas particulares en cada hospital que tenga residencias, también ca-
be preguntarse sobre los conocimientos del residente en cuanto a los diferentes
sistemas de informacion de salud “on line” y la necesidad de desarrollar autono-
mia y un hdbitus de consulta y actualizacién permanente a través de los distin-
tos medios disponibles.

Mas alla del perfil ocupacional futuro que adopte el residente una vez con-
vertido en especialista, ya sea como médico de consultorio privado o publico, in-
vestigador o docente, tendria que desarrollar un hdbitus diferente al de tomar
notas en clases o preguntar al jefe de servicio o instructor de su practica acerca
de una situacion de salud- enfermedad determinada, porque cualquiera que fue-
ra su practica futura le exigira indefectiblemente y de manera permanente, esta-
blecer niveles de consulta acerca de los avances del conocimiento cientifico téc-
nico de la medicina en general y de su especialidad en particular.

Por otra parte, cualquier método de instruccién que se adopte en el nivel de
postgrado debera provocar el desarrollo de capacidades de busqueda, indaga-
cion, investigacion y el dominio de formas y modos activos de hacer, de manera
tal, que estimule al alumno a adoptar una actitud activa sobre su propio apren-
dizaje y deje de ser un eterno receptor.

Relacionado con el tema de acceso a la informacién cientifica se abrié una
pregunta para conocer la disposicion de los residentes a la informacion que per-
mita identificar problemas nacionales e internacionales de salud-enfermedad. Al
respecto, el 64% de los programas de residencia de Rosarioy el 60% de las de Sal-
ta sefialaron que realizan ejercicios de comparacién y discusion acerca de proble-
mas locales de salud-enfermedad con problemas del mismo tipo a nivel nacio-
nal. De la Provincia de Buenos Aires no se obtuvo el dato. Sobre estos datos que-
dan dudas por varias razones identificadas en las reflexiones realizadas poste-
riormente por los docentes, en los otros dos instrumentos utilizados que tienen
que ver fundamentalmente con el tiempo dedicado a la practica clinica, la aten-
cion a los pacientes; el poco espacio dedicado a los aspectos teéricos y de inves-
tigacion, asi como las dificultades de la informacion estadistica de los hospitales,
que muchas veces no esta actualizada o disponible para los residentes.

El acceso a la informacién y al tipo de conocimiento también esta relaciona-
do con la seleccion de los contenidos del curriculo que realizan los docentes. En
el cuestionario, se invito a los docentes/ instructores marcar las tres opciones
que representen los mejores criterios de la seleccién del contenido de su progra-
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ma. El 87% considerd que los elige en funcién “de los nuevos conocimientos teé-
ricos”; el 64% sobre “los problemas de salud- enfermedad”y el 47% por “los casos
presentados en el hospital”.

En menor porcentaje eligieron la opcién de “las teorias clasicas de la especia-
lidad” (22%) pese a que el grado de estudio corresponde al nivel de especialidad
y la opcién “los nuevos adelantos tecnolégicos” (38%) siendo que el desarrollo de
las especialidades médicas demanda de conocimientos y manejo especializado
de estos adelantos, especialmente los que tienen que ver con la aparatologia mé-
dica, instalada en la gran mayoria de los hospitales argentinos. Sin embargo, con-
viene aclarar que los docentes/ instructores que llenaron el cuestionario perte-
necen, en una alta proporcién, a las especialidades basicas, donde la repercusion
de la tecnologia podria no estar representando una variable especialmente sig-
nificativa en la practica de estas especialidades y por ende en la eleccién de los
contenidos educativos.

El modelo dominante que tradicionalmente ha existido sobre cdmo actiuan
en la practica los profesionales de la ensefanza y sobre la relacion entre investi-
gacion, conocimiento y practica profesional ha sido calificada por Schon como el
de racionalidad técnica. A juicio de Contreras, “la idea basica de modelo de racio-
nalidad técnica es que la practica profesional consiste en la solucion instrumen-
tal de problemas mediante la aplicacion de un conocimiento teérico y técnico,
previamente disponible, que procede de la investigacion cientifica. Es instrumen-
tal, porque supone la aplicacidon de técnicas y procedimientos que se justifican
por su capacidad de conseguir los efectos o resultados esperados”...“ lo que dife-
rencia a los profesionales es que la forma en que se aborda la solucién de proble-
mas, los medios de que se dispone para ello, son medios técnicos, basados en el
conocimiento cientifico especializado”. 252

Finalmente, el criterio de eleccion de los contenidos sobre la base de “lo
aprendido en su propio programa de formacion” fue elegido por el 42% los do-
centes. Contreras®53 también ha senalado que una de las caracteristicas por las
cuales la idea de ciencia aplicada afecta el desempeno laboral es que la relacion
que se establece entre |a practica y el conocimiento es jerarquica, es decir, que las
destrezas practicas son las necesarias para la realizacion de técnicas, las cuales
se derivan de los conocimientos disponibles por la ciencia aplicada, que a su vez
se fundamenta en las aportaciones que realiza la ciencia basica. Junto a la jerar-
quia entre conocimiento teérico o basico y técnico aplicado, se establece otra en-
tre los componentes del saber y los relacionados con el hacer.

El esquema bajo el que este 42% selecciona el contenido educativo es posi-
blemente un reflejo de |a jerarquia de subordinacién de los aprendizajes practi-

252 Contreras DJ. La autonomia del profesorado. Madrid: Morata; 1997. p. 64.
253 |BID, p. 65.
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cos a los teoricos, que en el caso de las residencias se establecen desde su propia
definicion cuando sefalan que “la practica asistencial supervisada ocupa el rol
protagdnico en la capacitacién del residente”254; “el programa educacional debe
tender a que el aprendizaje se efectle al lado del enfermo, comprendiendo la eje-
cucion directa y personal de todos los actos médicos bajo adecuada supervision
y asesoramiento por parte de los mas capacitados. Se completara con la capaci-
tacion activa en reuniones, ateneos, clases tedricas, conferencias, cursos y activi-
dades académicas; estas no podran insumir en total mas del 30% del tiempo
atil”.2s5

Por otra parte, el hecho de que un poco menos de la mitad de los docentes/
instructores elija los contenidos en base a lo que aprendié en sus anos de estu-
diante, puede interpretarse como la necesidad de los médicos especialistas de re-
producirse a si mismos o al sector que pertenecen, de legitimar las instituciones
y las propias actitudes dentro de ellas. Con esta practica, se podria pensar que las
residencias médicas constituyen espacios de reproduccion de la practica hospi-
talaria, donde el conocimiento explicito e implicito que se transmite convierte
inexorablemente a los residentes en personas pasivas y reproductoras de una
practica similar.

Parafraseando a Grundy, sefala Contreras que la ensefianza entendida como
aplicacién técnica, como practica dirigida a la obtencién de resultados o produc-
tos definidos, no es una practica creativa, sino tan solo reproductiva, dirigida a re-
producir en los alumnos los objetivos que guian su trabajo. Las capacidades que
se asocian a la accion auténoma, como la deliberacién y el juicio, quedan aqui re-
ducidas a un conjunto de destrezas y a reglas que se han de seguir.

Analicemos entonces los diferentes tipos de disefio de los “programas” edu-
cativos identificados por los docentes/ instructores. El Curriculo tiene un deter-
minado formato, no es una simple selecciéon de contenidos sin criterio alguno,
sino que esta organizado bajo una forma que se considera la mas apropiada pa-
ra cualquier nivel educativo. Ademas de los contenidos, el marco de explicacion
del curriculo tiene como componentes basicos los codigos y las practicas del
mismo. Los cddigos son los elementos que le dan forma pedagégica a los conte-
nidos, los que acaban moldeando de alguna manera la practica educativa, es de-
cir, las ideas o elementos que interviene en la seleccién, organizacion, instru-
mentacion metodoldgica y presentacion de los curriculos a los alumnos y pro-
fesores. Los cédigos provienen de: las opciones politicas y sociales, las concep-
ciones epistemologicas, los principios psicolégicos o pedagégicos y los princi-
pios organizativos.25°

254 Reglamento de residencias de Mendoza. Decreto No. 1.097/01.
255 Reglamento del sistema provincial de Residencias de Santa Fe. Decreto No. 635/85
256 Gimeno Sacristan J.1995. Op. cit.
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5.4. Las residencias y la integracion docencia-servicio

La Ley de Residencias de Salud de Santa Fe establece que “cumplimentando
el programa de formacion teérico-practico, el residente debera rotar en Centros
Asistenciales de zona inhdspita o en centros de distintas complejidades, pudien-
do ser el periodo total de un ano”.

Sélo en uno de los reglamentos del sistema de residencias de Salta®>7 se es-
tablece como objetivo “profundizar de manera progresiva en el educando, cono-
cimientos, habilidades y actitudes en salud, acorde a |a evidencia cientificay a los
avances tecnologicos disponibles, con capacidad para el desempenio en equipos
interdisciplinarios y en funcion de las necesidades de la poblacion a la cual van
dirigidas estas acciones dentro del marco del Plan de Salud Provincial”; de la mis-
ma manera que demanda al coordinador de la residencia “coordinar e integrar
las diversas estrategias docentes-pedagogicas y asistenciales, entre los distintos
niveles de atencion y las especialidades lineales y no lineales, orientando al pro-
fesional residente hacia el logro de los objetivos de |a Residencia”. Pese a los man-
datos especificos, en la practica, los docentes/instructores de las residencias de
Salta no expresan con claridad lineamientos y pasos concretos que realizan para
el desarrollo de la “integracion”.

En la“evaluacién participativa” se solicité definir el concepto de “integracion
docente asistencial” con el objetivo de identificar tanto la vision de la integra-
cion como las formas como se realizan. Algunos docentes definen esta integra-
cion con referencia a las modalidades o estrategias educativas que se utilizan en el
proceso educativo:

+  “Apartir de ateneos, trabajos clinicos, demostracion de pacientes integrales y
presentacion de casos clinicos”.

+ “Inserta en un servicio formal de clinica médica. Los residentes participan en
revista de sala, cursos de actualizacién provinciales y nacionales e integracion
en la asistencia diaria con los médicos de planta”.

+ “El equipo docente participa en las tareas asistenciales del servicio en la tarea
ambulatoria y de internacion, supervisan la tarea asistencial de los residentes
y comparten seminarios donde se discuten temas académicos y asistenciales”.

+ “Viajan a otros servicios a Buenos Aires para otra formacion especializada”.

+ “El desarrollo de la actividad docente se lleva a cabo en forma integrada en
horarios coincidentes con la actividad asistencial formando parte de los semi-
narios del drea diagnéstica y tratamiento”.

+ “Participacién en la docencia de pre y postgrado, en trabajos practicos, confe-
rencias en cursos de la catedra”.

+ “Laresidencia su propio programa basado en la ensefianza teérica aplicada a
la practica de quiréfanos”.

257 Decreto No. 1.277/00.
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En cada una de estas definiciones, la integracion adquiere distintas connota-
ciones, como un método de trabajo o actividades, pero no como una estrategia
de abordaje. Cada una de las modalidades educativas como los ateneos, pase de
salas, seminarios, presentacion de casos clinicos, seguramente incluyen alguin
vinculo entre la docencia con la asistencia, pero no aparece definido como se lo-
gra.En cualquiera de ellos, se puede presentar |a parte tedrica, sin que necesaria-
mente se observe un caso en particular y viceversa. Se pueden observar, analizar,
dar seguimiento a casos concretos y no realizar la bisqueda de bibliografia de re-
ferencia ni hacer las reflexiones tedricas que permitan la asimilacion y acomoda-
cion de los conocimientos practicos y teoricos.

Se observa en algunas definiciones que se da por sentado que una vez deter-
minado el marco de lo tedrico, la asimilacién ocurre al unisono. Del otro lado, la
concepcion técnica de la practica supone que tanto el docente del servicio como
el residente acttan aplicando soluciones disponibles a problemas ya formulados,
eligiendo de entre los medios disponibles el que mas se adecua a los fines pre-
vistos, dando la impresion de que el menu de opciones esta cerrado y que no ha-
ce falta mayor busqueda de otras dimensiones de analisis por un lado y de solu-
ciones por otra.

Otros hacen referencia a la relacion con otras especialidades y al intercambio
de conceptos y experiencias:

+ “Existerelacién directa con los médicos de planta de la especialidad. Existe comu-
nicacion directa y permanente con los residentes de las otras especialidades”.

+ “Una de las formas de IDA que se implementé a partir de 1996 es la de organi-
zar cursos Interdisciplinarios en los cuales intervienen residentes y profesiona-
les de los servicios”.."el residente estd integrado a los distintos servicios del pro-
grama bioquimico a través de su cuerpo docente, con realizacién de ateneos, ac-
tualizacion bibliografica, discusiones de casos, estudios estadisticos, etc.”.

+ “Intercambio disciplinario de los servicios de los residentes. Interdisciplinario
de los servicios, cumpliendo los residentes una funcién multiplicadora de los
conceptos y acciones de salud”.

+ “El sistema de residencia se encuentra inserto dentro del servicio de cirugia
infantil, trabajando en forma conjunta y armoniosa, intercambiando concep-
tos e ideas a través de ateneos bibliograficos, coloquios por el conjunto de mé-
dicos de sala y guardias”.

+ “La IDA esta definida desde la actividad asistencial conjunta del residente con
el médico de auxiliar docente en un intercambio fluido de experiencias con el
sustento académico de un jefe de residencias, todos sujetos a la autoridad de
un jefe de servicio, que ordene actividades y oriente la docencia en forma con-
junta con el instructor de la residencia. Ambos bajo la autoridad de un gerente
de programa que es responsable de ambas funciones (docencia-asistencia)”.

+ “Las residencias propician la integracién con los distintos servicios en todos
los niveles”.
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+ “A partir de datos semiolégicos y patolégicos y los estudios del paciente se
discuten los mismos para definir su diagnéstico y enfocar al conducta mas
adecuada. Es constante la docencia en funcién del servicio, lo mejor que se
efectla actualmente, en cada ocasién un residente supervisa al otro y en ca-
so de necesitar mas datos hay jefes de residentes, instructores y servicios a
disposiciéon para complementarlos”.

Estas dos grandes tendencias manifiestas en las residencias estan eviden-
ciando un pensamiento similar en cuanto a la manera de concebir la integracion
en cualquiera de sus versiones. Que el residente pase por distintos servicios no
garantiza la integracion de conocimientos tedricos practicos, ni que exista inte-
gracion entre las experiencias docentes y las del servicio.

La integracién entre docencia y asistencia requiere la definicién de metas u
objetivos, qué se pretende y para qué, cual es la utilidad, qué se quiere alcanzar o
resolver, con cual metodologia y en cuanto tiempo. Al parecer no ha sido suficien-
temente debatido el concepto y no se han establecido lineas o problemas claros
y apropiados de trabajo para alcanzar algun tipo de integracién de la docencia
con la asistencia. La integracion es fundamentalmente un proceso y una filoso-
fia de trabajo que se pone en accién a la hora de enfrentarse con los problemas,
a partir de una metodologia lo suficientemente creativa y con una estrategia de
comunicacion y reflexion compartida.

Una sola de las residencias hace la excepcion, en tanto incorpora como parte
de la relacion docencia con la asistencia el vinculo del servicio hospitalario con cen-
tros de salud de una region de referencia sanitaria y la incorporacion de la investi-
gacion, integrando a la vez alumnos de pre y postgrado.

« “El hospital es referente de 9 centros de Salud del area VIII. El trabajo se reali-
za a través de la catedra y el area programatica con las metas de salud del afio
2000, con labor asistencial, docente y de campo (investigacion), encuestas in-
tegrando alumnos de pre y post grado”. Se ha efectuado una relacién docen-
te asistencial del cuerpo docente y residentes a través de la rotacién por cen-
tros periféricos en la problematica social comunitaria”.

Este es otro tipo de enfoque de integracién muy importante y sobre la cual
se ha insistido mucho desde diversas instancias reguladoras de los sistemas de
salud, que intentan conectar experiencias entre la red de referencia y contra-re-
ferencia de servicios de salud y desde otras instancias de la educacion médica,
especialmente como propuesta de practica del pregrado, que busca que los estu-
diantes se familiaricen con la salud- enfermedad de la comunidad y puedan, des-
de alli,establecer un aprendizaje mas real sobre el contexto social en la que se in-
sertan los servicios de salud y conocer mas de cerca los determinantes del proce-
so de salud- enfermedad. Si bien esta practica originalmente estuvo referida a la
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ensefanza del pregrado, comienza a aparecer como un componente interesante
también en el ambito del postgrado.

5.5. La enseianza interdisciplinaria.

Gimeno Sacristan sostiene que el formato curricular es sustancial para la
configuracién del Curriculo ya que del mismo se derivan importantes repercusio-
nes en la practica. Asi, los tres tipos de programas senalados por los docentes/
instructores, organizados con el formato de “interdisciplinario”, por “asignaturas
independientes” o a partir de “los problemas de salud que se presentan en la
practica diaria” tienen consecuencias decisivas y al mismo tiempo, diferentes pa-
ra la formacion, seleccion y organizacion del profesorado, la seleccion de los ma-
teriales educativos, las competencias de los profesores y la practica de las mis-
mas y especialmente, para el tipo de experiencia de aprendizaje que los alumnos
puedan desarrollar.

Es por esto que este autor y otros mas, como por ejemplo Bernstein, otorgan
especial importancia a la forma de organizacién de los contenidos, consideran-
dola como parte constitutiva del curriculo y como uno de sus cédigos mas deci-
sivos. Este Ultimo distingue los curriculos en funcion del tipo de barreras y fron-
teras que se establecen entre los contenidos, si estan o no aislados entre ellos, in-
dependientemente del campo de conocimiento de que se trate. Asi, distingue
dos tipos basicos de curriculos: el que denomina “collection” en el que los ele-
mentos se diferencian unos de otros y se yuxtaponen, como es el caso del curri-
culo disenado por disciplinas. El otro, es el “integrado” en el que los contenidos
aparecen en relacion abierta unos respecto de otros, donde se suprimen o difu-
minan los contornos disciplinares.

El curriculo tipo mosaico, como puede ser el diseno por asignaturas, facilita que
los profesores mantengan entre si las mismas barreras que guardan entre si los di-
ferentes especialistas en funcién de los conocimientos segmentados y la légica de
cada especialidad, generando entre cada una de las especialidades un fuerte senti-
miento de grupo y una fuerte identidad profesional alrededor de la especializacién
en la disciplina. Seglin Popkewitz258 “el curriculum centrado en las disciplinas sirve
para legitimar el conocimiento, el poder y el prestigio de los profesionales”.

Los curriculos estructurados en areas de conocimiento y experiencias posibi-
litan, a juicio de Gimeno Sacristan, la ensefianza mas interdisciplinar, pero recla-
man en el profesorado una formacién del mismo tipo. Otra forma de integracion
se apoya en la vision del equipo de profesores acerca del formato curriculary las

258 popkewitz T. Los valores latentes del curriculum centrado en las disciplinas. En: Gimeno Sa-
cristan J, Pérez Gémez. La ensefianza: su teoria y su practica. Madrid: Akal Universitaria;
1989. p.319.
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formas cdmo encararlo en base a sus relaciones y a las dificultades de estructu-
rar equipos docentes. Esto implica de alguna manera, lograr la integracion a par-
tir de la construccion de una relacion lograda entre los docentes, abandonando
los estilos individualistas que suelen darse en las instituciones educativas y de
servicio y superando las dificultades de estructurar los equipos docentes. En
otras palabras, el curriculo organizado con un cédigo mas integrado exige que el
profesorado cambie de formacion (en sentido pedagoégico), de actitud (acepta-
cion de sus propias lagunas de conocimiento) y de formas diferentes de trabajar
en grupo, lo que tiene serias repercusiones de tiempo y coordinacion de espacios
de trabajo y definicion de lineas y objetos de estudio compartidos.

Los programas de formacion organizados con el formato de “interdisciplina-
rio”, o a partir de “los problemas de salud que se presentan en la practica diaria”
exigen un esfuerzo adicional a los responsables docentes de dichos programas
por conectar conocimientos provenientes de campos disciplinares o especialida-
des diferentes, lo que seguramente proporcionaria a los residentes una experien-
cia de aprendizaje mas significativa.

En el “cuestionario autoadministrado” se trabajé sobre los problemas para la
implementacion de la interdisciplinariedad en las residencias. El 49% de los docen-
tes consider6 que lograr la interdisciplinariedad es un problema de esfuerzo ted-
rico-practico que tendrian que hacer los docentes para lograr la integracion. El
20% de ellos opiné que representa un problema de ordenamiento curricular.

Estos planteamientos hacen referencia a la integracién en los aspectos rela-
tivos a la teoria y la practica. No olvidemos que el término de interdisciplinarie-
dad surge con la finalidad de corregir posibles errores que acarrea una ciencia ex-
cesivamente compartimentada y sin comunicacion interdisciplinar y que esta
critica ha corrido pareja con la que se dirige al trabajo fragmentado, la separacién
entre el trabajo intelectual y manual, entre la teoria y la practica29. En el caso de
la ensenanza de medicina de pregrado y de la salud en general, constituyd un es-
pacio clave para iniciar un debate con mayor fuerza y demostrar, sobre la base de
la investigacion empirica e historica, la determinacion de los fenémenos sociales
sobre los procesos de salud-enfermedad.

Lo que en este primer nivel de respuesta aparece es una preocupaciéon ma-
yor relacionada con uno de los aspectos relacionados con la interdisciplinarie-
dad: el vinculo entre la teoria y la practica.

La elaboracién de proyectos curriculares, sea cual fuese su direccionalidad,
implica un proceso largo y costoso. Una nueva concepcion curricular,que busque
la integracion de los conocimientos en areas de gran complejidad y de practicas
profesionales hegemonicas como es el caso de la ensefianza de la medicina, im-
plicaria redefinir una metodologia lo suficientemente creativa y estrategias de

259 Torres J.1994. Op. cit.
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comunicacién y organizacién de un proyecto a mediano y largo plazo que facili-
te la construccién interdisciplinar. Podemos estar hablando de diversas formas
de encarar la integracion, desde la correlacion de diversas disciplinas, la integra-
cion a través de temas, topicos o ideas; integracion en torno a una cuestion de la
vida practica y diaria, hasta la integraciéon desde los temas o investigaciones que
decide el alumnado.

En cuanto las dificultades de los docentes para alcanzar una vision interdis-
ciplinaria en los curriculos de las residencias, el 23% consider6 que es producto
de una formacién de pregrado no interdisciplinaria, el 18% opino que esta rela-
cionada con la ausencia de promocidn desde la especialidad y esta dificultad de
la organizacion del hospital para el trabajo interdisciplinario, mientras que el
17% senalo el desconocimiento de las ventajas y desventajas del trabajo inter-
disciplinario.

Todas estas respuestas traducen la manera como los médicos entienden la
disciplinay la practica y las dificultades que desde los espacios de formacion ini-
cial y desde la practica se tienen para poner en funcionamiento una politica cien-
tifica y técnica coherente, estrechamente coordinada con el desarrollo social y la
salud de la poblacion.

Sobre los métodos y estrategia de integracion que utilizan, la mayoria de los
docentes respondi6 a esta pregunta senalando tres formas de realizar la integra-
cién aunque no respondieron con exactitud como la hacian. Los métodos que se-
falaron fueron: “las inter consultas”, el desarrollo de “seminarios en conjunto”y
la discusion de “casos problemas”. La forma como cada uno de ellos se lleva a ca-
bo, con cual metodologia y estrategia de integracion no fue respondida.

Solo tres docentes de 70, argumentaron que realizan estos métodos de inte-
gracion a través de la “identificacion de problemas y/o habilidades comunes, di-
sefno de tareas y/o proyectos”;“mediante una metodologia prefijada por nucleos,
un dictado de cursos de orientacion y tacticas de integracion, talleres de trabajo,
elaboracién de trabajos de investigacion”y “encontrar nudos problematicos cuya
resolucion involucra a las diferentes especialidades del area materno infantil,
creando el espacio de reflexion para encontrar la solucién en conjunto. De cual-
quier manera, en ninguno de los tres casos queda claro una metodologia especi-
fica que traduzca como se realizan exactamente. En esta pregunta en particular,
se identifica una particular dificultad para describir tanto el concepto de inter-
disciplinariedad como las formas de abordaje. Pareciera que sélo es utilizada la
consulta del otro en la medida en que se necesita otra vision cuando aparece un
caso problematico, pero no como practica de investigacion sobre aspectos que
requieran de procesos de profundizacion desde diferentes miradas.

Si bien no existe un dnico proceso o lineas para desarrollar la interdisciplina-
ried, existen algunos pasos que suelen estar presentes en cualquier intervencion
interdisciplinar tales como: la definiciéon del problema, determinar los conoci-
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mientos necesarios, |as disciplinas representativas, desarrollar un marco integra-
dor y los aspectos a ser investigados, especificar los estudios o investigaciones
concretas, reunir los conocimientos actuales y buscar nueva informacion, resol-
ver los conflictos entre las distintas disciplias tratando de buscar un vocablo co-
mun, construir y mantener la comunicacién a través de técnicas integradoras, co-
tejar todas las aportaciones y evaluar su adecuacion, integrar los datos obteni-
dos individualmente, ratificar o no la solucién que se ofrece y decidir sobre el fu-
turo de la tarea.260
Algunos docentes expresaron que:

“No hay método ni estrategia predeterminado, depende de la disponibilidad
en ese momento, seminarios interdisciplinarios de casos, interconsulta personal
acompaniado por el residente”; “no tengo pensado estrategias ni métodos, solo la
intencion y asi trato de funcionar”y “todo esto en forma no reglada y de acuerdo

a la necesidad del momento”.

El 66% de los docentes/ instructores que llenaron el “cuestionario” sefialaron
que no han realizado trabajos de investigacion interdisciplinaria con docentes de
otras disciplinas en los dltimos cinco anos. Al 34% que respondioé que si habia
realizado investigacion interdisciplinaria se les pidi6 que la describieran. La ma-
yoria habl6 de “las buenas experiencias obtenidas” o “la necesidad que han teni-
do de hacer investigaciones interdisciplinarias” pero no definieron sobre qué y
cémo la hicieron. De todas las respuestas sélo pudimos rescatar 5 de ellas que
identificaban algun proceso de investigacion aunque no fuera definido del todo:

+ “Médicos, psicdlogos, nutricionistas, bioquimicos, enfermeros y agentes sani-
tarios del area XIll realizamos la investigacion de factores de riesgo en morta-
lidad infantil en dos comunidades diferentes: Criolla y Wichi comparandolas
para realizar un programa local preventivo adecuado”.

+ “Solo uno realizado hace seis afios en equipo multidisciplinario con agentes
sanitarios y enfermeros en centros de salud, en investigacion de casos de dia-
rreas y sus casos con énfasis en célera”..

+ “Trabajo en conjunto del Servicio de Terapia Intensiva con ISCAMEN. Fue muy
fructifero, se encontraron huellas causales que permitieron desarrollar medi-
das preventivas en el futuro”.

+ “Trabajo de malformaciones congénitas. Monitor con sede en Brasil. Se eva-
lGan los RN con sexo, peso, paridad materna, hijos y muertos. Malformados.
Existe un esquema de descripcién de la malformacién por un manual opera-
cional. Estd disponible informacién y literatura del caso por los jefes del pro-
grama/trabajo”.

+ “Con servicio de terapia intensiva se compilé informacion clinica de pacientes

260 Torres J.1994. Op cit. p. 67-68.
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que sufren hemorragia intracerebral. El trabajo era presentado por un centro
externo coordinador con buena integracion”.

En las “entrevistas” también se les solicité ampliar este tema y describir el ti-
po de trabajo que realizan los docentes en equipo con otras especialidades mé-
dicas. Veintitrés docentes/ instructores (85%) se refirieron al trabajo relacionado
en las “inter consultas” con otros especialistas acerca de un tema especifico sobre
algun paciente que requiera la mirada de otra especialidad. Se presentan algu-

nas de las reflexiones emitidas:

“Fundamentalmente lo que nosotros tenemos con las otras especialidades es
por intermedio de inter consultas, es decir cuando los Ilamamos a ellos o no-
sotros vamos a contestar inter consultas que es una interrelaciéon que tene-
mos con las otras especialidades”.

“Interactuamos en las consultas, con algunos especialistas de otras especiali-
dades, porque también nos pasa eso, tenemos mas “raport” con algunos que
con otros, generalmente con quienes hemos tenido formacién parecida”.
“Nosotros tenemos sistemas de inter consultas, eso seria en la practica, en Pe-
diatria hay un caso quirdrgico y se hace la inter consulta con Cirugia, un caso
traumatolégico, la inter consulta con Traumatologia”.

“Es minimo, en general digamos, |as otras especialidades médicas sélo quie-
ren el diagnéstico nada mas, y nosotros caemos en ello, los anatomo clinicos
no son muy frecuentes, por casos particulares y que son muy problematicos
por algo en particular, nada mas, no por que sea de interés docente”.

“La especialidad nuestra, yo digo que es Clinica Quirdrgica, no Cirugia Gene-
ral, porque tratamos de ver al paciente en general asi que trabajamos mucho
con otras especialidades, sobre todo en el enfoque de examen pre- operatorio,
con Salud Mental, con Clinica Médica, con Anestesiologia, hacemos un enfo-
que interdisciplinario del paciente, pedimos inter consultas, viéndolo juntos o
haciendo seminarios en base a algunos casos, o haciendo Comités, por ejem-
plo Oncologia, se llevan los pacientes oncolégicos, se discuten”.

“Con la especialidad que mas relacién tenemos es con Clinica Médica, porque
nuestro servicio no es un servicio de cabecera, porque somos inter consulto-
res, entonces quién lo interna, en el 95% de los casos es Clinica Médica, esta-
mos en estrecha relacién, en primer afno estan todo el tiempo en Clinica Mé-
dica, en segundo durante el dia, de Lunes a Sabados, se tiene la actividad con
Neumonologia, pero las guardias de fin de semana y el resto del dia, son de
Clinica Médica, la relacién es buena porque estamos muy inter-relacionados.
Con otras especialidades tenemos muy poca relacién, nos piden solamente
una inter consulta por ejemplo Cardiologia, Nefrologia, Cirugia, y con lo de-
mas hay muy poca relacion”.

“Después los trabajos sobre los pacientes complejos, que requieren de mas de
una especialidad para su atencién, nosotros actuamos a manera de coordina-
dores, tratando de acercar las posiciones. No nos reunimos mas alld que des-
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de el punto de vista que se escriben las inter consultas en las carpetas, uno
puede decir que no esta de acuerdo en hacer algo, pero estamos organizados
de manera de que si no estamos de acuerdo, hay alguien que decide; y es
quién haya internado al paciente. Es un trabajo en el que participan mucho
los residentes, a veces se discute mucho. Cuando hay algun problema habla-
mos entre nosotros para aclararlo”.

+ “Con nefrologia y cirugia cardiovascular la parte de trasplantes renales, tene-
mos muy buena relacién con cirugia general, y ginecologia. Cuando un pa-
ciente de un servicio necesita del apoyo de la consulta de otro servicio, llega-
mos a compartir en buenos términos al paciente y delinear a lo mejor algin
trabajo futuro entre los dos servicios para presentar”.

+ “El tnico caso son las inter consultas. Muy de vez en cuando hay un caso muy
complejo que hace que nos reunamos, en un seminario, con otras especialida-
des. Pacientes clinicos que han tenido patologia quirirgica, pasa por ejemplo
en pacientes con cancer, que tienen metastasis en columna o cadera, donde
necesitan nuestra opinion, pero son muy contados casos”.

Analizando estas respuestas se puede pensar que los especialistas docentes
asocian la “interdisciplinariedad” con la “interconsulta”y ésta con la “interaccion”
entre los colegas para el intercambio de opinién, especialmente cuando se trata
de conocer la opinion profesional desde otra especialidad. En algunos casos, se
observa ademas, que el trabajo de inter consulta depende de la buena relacién
que se tenga con los especialistas de otro servicio u otra residencia y del recono-
cimiento y respeto que se tengan entre ellos. También expresan algunos de los
docentes/instructores ciertas dificultades con otras especialidades, no quedan-
do claro en los planteamientos qué tipo de problemas obstaculizan una relacion
de mayor intercambio, aunque sélo fuera para las inter consultas clinicas.

Por otra parte, encontramos que los enfoques de interdisciplinariedad aso-
ciados a la inter-consulta es comun a todas las especialidades. En el Gltimo capi-
tulo ampliamos mas este analisis con otro tipo de reflexiones que surgieron de
otras planteamientos.

Destacamos a continuacion los comentarios de uno de los docentes/ ins-
tructores, de la cual se pueden extraer otras reflexiones:

+ “No se hacen trabajos en equipo con otras especialidades, sélo inter consul-
tas, se discute el caso, tratamos de ponernos acuerdo, solo cuando tenemos
pacientes en comdn y esporadicamente hacemos seminarios en comun.
Nuestra relacion en el hospital con muchas de las otras especialidades no es
buena, excepto con algunos servicios que es muy buenay con ellos hacemos
seminarios en comun, por ejemplo, Neumonologia, Gastroenterologia, hace-
mos muchas actividades juntos, clases, seminarios, discusiones, pero no tene-
mos proyectos en comun, trabajos de investigacion. Con otros servicios cho-
camos mucho, por diferentes razones, por la estructura misma del hospital, vi-
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siones distintas, no coincidimos en las decisiones, esto nos pasa mucho con
Neurologia, por ejemplo, entra un paciente con un ACV (accidente cerebro
vascular), lo internan en Neurologia, pero nosotros hacemos la historia clini-
ca, nos ocupamos de toda la parte administrativa, pero no participamos de las
decisiones y es muy frecuente que no coincidamos en ellas, como tampoco en
las indicaciones de los estudios. Seria muy facil decir, no trabajen con ellos, pe-
ro nosotros tenemos muchos residentes, las 24 horas del dia y ellos son un
servicio que podriamos decir de medio dia, y si dejamos de hacerlo, dejamos
de ver los pacientes neurologicos y esto nos pasa también con otras especia-
lidades y nos limitariamos al consultorio, este es otro gran problema”.

Los pacientes son en definitiva, el eje en comln que tienen las residencias,
de lo cual se deduce la preocupacién por el ser humano como tal y la necesidad
de obtener otras miradas para dar salida a una situacion de atencion de la enfer-
medad. Pero mas alla del paciente, que es la responsabilidad principal del hospi-
tal, pareciera que no existe mayor preocupacion por el desarrollo de un trabajo
de equipo, en funcién de los nuevos conocimientos que entre todos pudieran ge-
nerar y por las estrategias de aprendizajes de caracter interdisciplinario que se
deberian colocar como prioridad para los residentes en formacion.

En el trabajo interdisciplinario, el punto de partida deberia ser la investiga-
cion, en este caso si se quiere del paciente y el interés por movilizar un equipo
multidisciplinario con el espiritu de instaurar un dialogo interdisciplinario, don-
de cada uno vaya adquiriendo cierta familiaridad con los conceptos y métodos de
los demas docentes. En un equipo multidisciplinario, las reglas de trabajo pasan
por la presentacion de cada uno de los enfoques o analisis acerca del objeto pro-
blema comun y por los interrogantes de manera profunda y de acuerdo a la pro-
pia mirada que cada uno tiene.

Los “poderes” entre los campos disciplinares aparecen en este y otros comen-
tarios, los cuales se manifiestan en las relaciones distantes, en la poca comunica-
cion entre los servicios y residencias, dando lugar tal vez, a las preponderancias
de ciertos campos o especialidades. Esto quiere decir que existe una especie de
“territorializacién” del conocimiento, donde cada especializacién delimita su par-
cela, pone sus condiciones y se vuelven muy desconfiados ante aquellos que no
pertenecen a esa especialidad.

En los distintos reglamentos no encontramos normativas referidas al traba-
jo en equipo o con otras residencias que debe hacer el residente o los docentes,
aunque algunos de ellos, refieren como deber de los jefes de residentes “coordi-
nar las tareas en comun con los jefes de residentes de otras residencias”. Las ta-
reas en comun no necesariamente estan referidas a un trabajo en comun, inter-
disciplinar,aunque muchas de ellas tienen que ver con la planificacién y celebra-
cion de seminarios y ateneos clinicos donde se presentan casos de pacientes pa-
ra ser analizados desde diferentes visiones de especialidades.
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Otros docentes/instructores asociaron el trabajo en equipo a las reuniones
con alguna otra especialidad (residencia) para la discusion de algun caso en parti-
cular o tema que haya entrado al hospital y que requiera la opinion desde diversos
dngulos, para lo cual se prepara una reunion o seminario.

+ “Nosotros tenemos muchas reuniones perinatolégicas, asi que Perinatologia
seria una interdisciplina muy importante nos reunimos una vez por semana
o sino discutimos los casos en Perinatologia, después con Cirugia, tenemos
también bastantes reuniones y discusiones de casos. Nosotros tenemos sis-
temas de inter consultas aunque no con la frecuencia que yo desearia; se ha-
cen reuniones en conjunto sobre temas, supongamos, hoy vamos a hablar de
derrames pleurales, conductas ante un derrame pleural, bien entonces vie-
nen los residentes de Cirugia, los instructores, pero se hace poco, desgracia-
damente se hace poco, con Anatomia Patolégica pero mas por cuestiones
académicas, siempre va apuntando mas a lo asistencial, a resolver un caso.
Con Perinatologia, ahi si, porque ahi discutimos, hacemos temario, hoy ha-
blaremos de enfermedades especificas, preclampsia, de prematurez, de bol-
sa rota, creo que ahi lo logramos, no vamos a un caso en especial sino a un
tema, siempre fue un anhelo, pero la carga asistencial lo impide, lo de siem-
pre hoy no se puede, a ésta hora no se puede. Normalmente es |a presenta-
cion del tema, expone un residente el resumen de lo Gltimo de la actualiza-
cion sobre conductas, eso lo hace un residente de tercer afio por lo general,
entre los de Obstetricia y los de Pediatria, y los instructores opinamos y se
crea una discusion”.

+  “Pedimos inter consultas, viéndolo juntos o haciendo seminarios en base a al-
gunos casos, o haciendo Comités, por ej. Oncologia, se llevan los pacientes on-
colégicos, se discuten”.

+ “Nuestra relacion en el hospital con muchas de las otras especialidades no es
buena, excepto con algunos servicios que es muy buena y con ellos hacemos
seminarios en comun, por ejemplo Neumonologia, Gastroenterologia, hace-
mos muchas actividades juntos, clases, seminarios, discusiones, pero no tene-
mos proyectos en comun, trabajos de investigacion”.

+ “Muy de vez en cuando hay un caso muy complejo que hace que nos reuna-
mos, en un seminario, con otras especialidades”.

+ “Participamos desde mi tarea, en los Ateneos de Clinica Médica, en los Ate-
neos Hospitalarios, aparte hay un Ateneo Hospitalario una vez al mes.

+ “Bueno tenemos pacientes en conjunto, en comun con los otros especialistas,
en realidad trato de que muchas actividades se den en forma conjunta, tene-
mos previsto hacer actividades de aprendizaje conjunto, tenemos Ateneos
conjuntos, el Ateneo del hospital es conjunto con todas las especialidades del
hospital”.

+ “Bueno, por ejemplo, hacemos Ateneos cuando surge una determinada pato-
logia”.
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La mayoria de las reuniones también giran alrededor del analisis de casos que
necesariamente demanda la vision de mas de una especialidad. Este tipo de reu-
niones, de discusion de un tema o de un caso de algun paciente, posiblemente no
ponga en peligro los espacios de poder de cada especialidad, en tanto se trabaja so-
bre las opiniones que cada una tiene del caso o cdmo trabajan sobre un tema de-
terminadoy sirve para que los residentes escuchen y reflexionen sobre las diferen-
tes miradas acerca de un mismo problema, legitimando de alguna manera, el frac-
cionamiento de las ciencias médicas, de los espacios de trabajo y poder,y ademas,
la vision desintegrada de los problemas de salud- enfermedad de un ser social.

El mecanismo de reunién por excelencia es el ateneo del cual hablaremos
mas adelante, que gira la mayoria de las veces, alrededor de un caso clinicoy que
muchas veces viene organizado desde la direccion del hospital o por los propios
jefes de residentes.

Otros docentes/ instructores sostuvieron que no se realizan trabajos en con-
junto con otras especialidades, desconociendo las razones especificas de esta si-
tuacién ya que esta investigacion no profundizé estas razones en particular:

+ “Aqui hay un problema, se trabaja interdisciplinariamente, pero sin poder pe-
netrar en ésa residencia, yo no he podido hacer un trabajo en conjunto, es co-
mo decir, vos querés algo, yo te lo doy, pero yo mando aca, sin perder la pater-
nidad, por ejemplo le pido charlas a Infecciosas, a Clinica Médica, a Oncologia,
pero eso es un parche, el postgrado tiene que ser transdisciplinario, donde
uno tendria que poder ir a un seminario de otra especialidad y discutir, parti-
cipar, para eso se necesitaria que se modifique todo el programa general de la
residencia, desde la Facultad, entonces si esta en el programa, el residente di-
ce “lo tengo que cumplir”.

+ “Con la que mas relacién tengo es con Gastroenterologia, también con Tera-
pia Intensiva y me ha tocado relacionarme con Psicologia por algln paciente
que tenia H.LV,, en consultorio externo, con Gastroenterologia, tan sélo infor-
mes, con Terapia tenemos un dialogo mas fluido, esto ocurre cuando referi-
mos a los pacientes a otras areas”.

+ “No tenemos un lugar de encuentro comun con todas las especialidades, si
con los neumondélogos, y con los gastroenterélogos, no mucho mas”.

+ “No se hacen trabajo en equipo con otras especialidades”.

+ “Es minimo, en general digamos, las otras especialidades médicas sélo quie-
ren el diagnéstico, nada mas, y nosotros caemos en ello”.

La primera de estas reflexiones resulta interesante en tanto se habla de la in-
capacidad de “penetrar” en otras residencias y la division de las especialidades en
funcién del poder de “territorialidad” que hablamos antes.

Las diferentes respuestas en todas las agrupaciones que hicimos traducen
que los equipos de residencias, cuando se reunen, lo hacen con aquellas residen-
cias que tienen mas afinidad, ya sea por una cercania cientifica o de dependen-
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cia en cuanto a sus contribuciones cientifico técnicas o por una relaciéon de cama-
raderia y respeto entre los campos especializados.

Para los residentes, como aprendices de una especialidad en particular, el mo-
delo de “aprender haciendo” con caracteristicas de “territorialidad” y de descon-
fianza entre los diferentes campos especializados resulta riesgoso en tanto sélo
entra en contacto con conocimientos de sintesis, presentados y exigidos de mane-
ra mecanica y rutinaria, no alcanzando a profundizar en los conocimientos que le
permitan obtener una visién mas amplia de los propios limites de su especialidad.

Una sola residencia expuso su experiencia como equipo interdisciplinario
que trabajo alrededor de un estudio con pacientes, siendo un caso particular-
mente especial dado el contexto de todo lo expuesto en las diferentes preguntas
relacionadas con el trabajo en equipo y el trabajo interdisciplinario:

+ “Yo tengo una formacién multidisciplinaria anterior, por eso me manejo bien,
yo hace dos anos o tres empecé hacer Ojos Secos: son 0jos secos, boca seca,
reumatismo, menopausia, es el Sindrome de Schoegren, formamos un grupo
de estudio, un anatomo patélogo, una odontéloga estomatéloga, un reuma-
télogo, y yo, oftalmélogo, se forma el grupo de trabajo con pacientes, un pro-
tocolo de estudio, y sobre el protocolo desfilan los pacientes. Hicimos una in-
vestigacién que presentamos en la Facultad, y ahora somos investigadores de
la Universidad de Rosario, porque fue aprobada, sobre ese trabajo se formé un
Grupo de Auto-Ayuda de mujeres con Schoegren, que en realidad nos enseia-
ron ellas a nosotros, una experiencia increible, interdisciplinaria y con pacien-
tes, ahora presentan ellas, en una Feria de la Salud que va hacerse en Rosario,
un poster, un stand”.

Las reflexiones emitidas por los docentes/ instructores nos llevan a pensar
en “las culturas de la ensefianza” que habla Hargreaves, en la que reconoce que
el individualismo, el aislamiento y el secretismo constituyen una forma particu-
lar de esta cultura, y dentro de esta cultura acaban gozando de preferencia de-
terminadas estrategias de la ensenanza. También dentro de esta cultura se van
obviando formas de comunicacién que permitan establecer estrategias colecti-
vas novedosas. En este sentido, dice este autor, “las culturas de la ensefianza
comprenden creencias, valores, habitos y formas de hacer las cosas asumidas por
las comunidades de profesores que tienen que afrontar exigencias y limitaciones
similares en el transcurso de muchos anos. La cultura transmite, a sus nuevos e
inexpertos coparticipes, las soluciones histéricamente generadas” 26"

Las culturas de la ensefanza, como cualquier otra cultura, sefiala Hargrea-
ves, tienen dos dimensiones importantes: contenido y forma. El contenido lo re-

261 Hargreaves A. Profesorado, cultura y postmodernidad. Cambian los tiempos, cambia el pro-

fesorado. Madrid: Morata, 2da. ed; 1998. p. 189.
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laciona con las actitudes, creencias, valores, habitos, supuestos y formas de hacer
las cosas en el seno de una comunidad docente y la forma de la cultura docente
consiste en “los modelos de relacion y formas de asociacion” que se ponen de
manifiesto en el modo de articularse entre ellos. Comprender ambas dimensio-
nes supone entender muchos de los limites y posibilidades del desarrollo del pro-
fesorado y del cambio educativo.

La cultura de la ensenanza de las residencias médicas se caracteriza enton-
ces por formas individualistas, en tanto la relaciéon de aprendizaje esta sustenta-
da sobre la base de la relacion docente-alumno, es decir, el docente ensena solo,
sin mayor contacto y discusion con otros docentes que puedan enriquecer la ac-
tividad educativa, lo que le permite mantener un nivel de intimidad y una protec-
cion frente a interferencias de otras residencias. Estudios sobre la cultura de los
docentes en general, asocian el individualismo con la falta de confianza en si
mismos, la defensividad y la ansiedad, los fallos y fracasos en la ensenanza y la
incertidumbre. Reconocemos sin embargo que, el individualismo en la ensenan-
za puede ser algo complejo, causado ya sea por las limitaciones administrativas,
pautas creadas por los propios docentes como respuesta a las contingencias co-
tidianas de su ambiente laboral como las presiones y misiones difusas de su ta-
rea o también, |a libre eleccion de trabajar s6lo con sus alumnos.

Esta forma individualista podria tener que ver también con la autonomia de
la profesion médica que hablaba Friedson, en el sentido de |a posesion de algin
status, cualidad, o demanda que obliga a la verdad u obediencia voluntaria o co-
mo profesional duefio de un conocimiento especial, inasequible para el resto de
las personas y vinculado con las actividades de consulta, tratamiento, recomen-
daciones y otras formas de trabajar que le son propias y Unicas de su especiali-
dad y de su forma de encararla.

El tipo de practica educativa enfocada hasta aqui por los docentes/ instruc-
tores refleja ademas, una manera de enfocar el curriculo, donde es probable que
los profesores no pueden trabajar juntos la practica de la ensefianza porque no
comparten enfoques similares sobre el proceso de ensefianza-aprendizajey se li-
mitan a ensefiar como les ensefiaron a ellos, lo que en definitiva restringe las
oportunidades de los profesores de aprender unos de otros.

La ensenanza “interdisciplinaria” requiere una serie de acuerdos desde su
programacion, de una serie de pasos metodoldgicos para que pueda alcanzar
aquello que por consenso los docentes desean obtener con sus alumnos. No se
puede esperar que los residentes por su cuenta integren los conocimientos dis-
persos adquiridos con profesores diferentes, bajo metodologias educativas y en-
foques cientifico técnicos desde la medicina diferenciados.

Es posible que la referencia que hacen los docentes al programa de forma-
cion “interdisciplinario” esté referido a las posibilidades concretas aunque azaro-
sas que tienen los residentes de pasar por distintos servicios en casos en los que
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se requiere de la “inter consulta” o por el contacto que cotidianamente tienen
con residentes de otras especialidades, lo que no necesariamente implica una co-
nexiéon de componentes disciplinares disenados especialmente para alcanzar al-
gun nivel de integracién de diferentes conocimientos que provienen de especia-
lidades diferentes.

Realizado este analisis, cabe pensar que la taylorizacién2? del curricu-
lum?263264 como esquema curricular dominante en la mayoria de las carreras de
ciencias médicas265, se mantiene dentro de los docentes/ instructores que cursa-
ron la carrera de medicina en anos y décadas pasadas.

5.6. A modo de sintesis

La informacion obtenida a través de los instrumentos aplicados, |a revisién de
los reglamentos establecidos en las provincias estudiadas, asi como la revision de
unos pocos programas o planes de estudio a los que tuvimos acceso muestran el
predominio del curriculo “implicito” en la mayoria de las residencias médicas se-
leccionadas y la falta de una programacion sistematica y compartida entre los do-
centes/ instructores, lo que hace que domine la “individualizaciéon” del curriculo
como estructura fundamental. Es decir, el desarrollo del curriculo depende en gran
parte de cada docente, de sus conocimientos tedricos y practicos y de los valores
que posee en cuanto a la practica médica y fundamentalmente, a su concepcion
curricular, los cuales no son puestos a consideracion y discusion con el resto de los
especialistas de una manera u otra participan en el proceso educativo.

De las opiniones de los docentes/ instructores como de los propios regla-
mentos se puede deducir que las residencias médicas constituyen programas de

262 | 3 propuesta curricular de Tyler se ha considerado como una propuesta prescriptiva y direc-
tiva; como “una receta represiva” derivada de su secuencia rigida y de la necesidad de pre-
determinar los objetivos de tipo behavioristas y especificos; el desarrollo del curriculum po-
dria acomodar cualquier credo filoséfico, eleccién que puede ser tan arbitraria como la
eleccion de los objetivos; utilizacion de |a filosofia de forma muy tosca y bastante comun,
como la enumeracion de creencias vagamente expuestas. También se ha considerado que
“ha limitado el pensamiento sobre el curriculum y ha creado una preocupacion artificial
por los resultados de la produccion, a expensas de los procesos experimentales”

263 Kliebard HM.1998. Op. cit

264 Hlebowitsh PS.1998. OP. cit. p. 171.

265 En |as Universidades de Cuyo, Mendoza, hace seis afios se inicié un proceso interesante de
cambio curricular fundamentado en el enfoque de “aprendizaje basado en problemas”. De
igual manera en Rosario, se inici6 el cambio con el mismo enfoque hace tres afios. S6lo en
el caso de Rosario, algunos de los docentes/ instructores de las residencias, que a la vez son
docentes del pregrado, han podido compartir capacitaciones y talleres de intercambio
acerca de las nuevas modalidades educativas donde la reflexion y la investigacion consti-
tuyen los ejes fundamentales del proceso educativo.

w
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formacion especiales, donde es mas estricto el cumplimiento de determinadas
reglas de trabajo y responsabilidad con los pacientes que lo referido a aspectos
especificamente académicos. La responsabilidad de los residentes esta muy liga-
da al funcionamiento del hospital y a los servicios de atencién ya que sobre ellos
descansa en gran parte y durante mucho tiempo los problemas asistenciales. De
hecho, una manifestacion concreta en cuanto al peso del conocimiento es la de-
ficiencia que tienen la mayoria de las residencias estudiadas para el acceso al co-
nocimiento sistematizado a través de bibliotecas, redes, etc., que atenta contra la
formaciény la investigacion y dificulta enormemente el proceso curricular inten-
cional y programado.

Las reflexiones de los docentes/ instructores dejan ademas al descubierto que
el curriculo de las residencias médicas como forma de acceso al conocimiento, to-
davia esta lejos de asumir una estrategia educativa de “aprender a aprender” de
manera significativa, como demanda esencial de todos los procesos educativos del
presente siglo. El curriculo de las residencias deberia constituir una via a través de
la cual los residentes aprendan a aprender, a adquirir estrategias y capacidades que
les permitan transformar, reelaborar y reconstruir los conocimientos que reciben.
De la forma como estan organizadas las residencias, tanto en lo pedagégico como
en la carga asistencial que pesa sobre los residentes, no es posible dar este salto
cualitativo, especialmente si todavia no se tiene mucha conciencia de los diferen-
tes modelos educativos y de que se pretende alcanzar del futuro especialista.

Por otro lado, el peso del Hospital es otro factor muy importante en la domi-
nancia del curriculo implicito. En el binomio docente asistencial, el dltimo es el que
manda; y la integracion del conocimiento que pudiera esperarse, también esta de-
terminada por la propia estructura segmentada del Hospital, en el que no se com-
parten estrategias entre distintas especialidades dirigidas fundamentalmente a
superar las barreras disciplinares y a encarar la practica del aprendizaje a partir de
los “problemas” que deben mirarse desde distintas perspectivas y desde diversos
puntos de vista cientifico técnico. Asi, la interdisciplinariedad se reduce, tanto en la
practica de la atencion hospitalaria como en la practica educativa, a la légica de las
especialidades, |las cuales se mantienen como parcelas separadas, salvo cuando un
determinado caso problema requiere de una “inter consulta” obligatoria.

En el capitulo sobre los hospitales en Argentina hemos descrito la estructu-
ra personalizada del modelo hospitalario, caracterizada por la segmentacion en
feudos y reinos, donde los profesionales van imponiendo sus visiones parcializa-
das de |a organizacion. Sobre ese mismo esquema de organizacion se construyen
las residencias médicas, sobre los mismos feudos, cuyos superiores deciden de
manera unilateral acerca de las actividades a desarrollar y asignan las responsa-
bilidades a los subalternos.
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B CAPITULO 6

Las dificultades y alcances de la
practica educativa

Comprender y guiar la educacién en cualquier proceso educativo implica
considerar dos componentes basicos entrelazados. Por un lado, las dimensiones
explicativa y normativa propias del conocimiento disciplinar sobre educacion,
que corresponden a saber por qué las cosas son de una determinada maneray a
saber como conviene que se hagan para lograr lo que se quiere.

La relacion entre el pensamiento y accion en la educacién es un problema
cultural que exige un tratamiento mas amplio de lo que generalmente se acos-
tumbra a discutir, como son las “metodologias o herramientas educativas”, en
tanto interviene en dicho proceso las relaciones entre lo subjetivo y lo social de
todos los agentes que intervienen en la experiencia practica. Estos agentes que
transportan ideas a la practica son, en el caso de las residencias médicas, aque-
llos que tienen poder de decision en la educacion de los residentes y de marcar
con su aportacién la experiencia educativa. Tal como hemos definido en capitu-
los anteriores, en esta definicion de agentes se pueden incluir todos los actores
institucionales que forman parte de la educacién y la organizacion de la practica
médica, pero en el caso particular de este capitulo se destacan las ideas que so-
bre la practica educativa tienen los docentes/instructores.

Cualquier sistema o proceso educativo, como complejo de personas que tra-
bajan en él, como entramado de relaciones personales, de relaciones con el mun-
do externo, con la realidad econémica, social y cultural y como aparato institucio-
nal regido por su propia cultura y regulaciones, tiene que ser explicado con otros
esquemas, por la accion de otros mecanismos y determinaciones, mas alla de la
actividad educativa como propositiva y reducida a lo que es intencional en un
momento determinado.
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Como sostiene Gimeno Sacristan266, el binomio teoria-practica en educa-
cion es un problema con significados mas amplios, en el que hace falta un plan-
teamiento mas complejo para poderlo entender, en el que se tome en cuenta la
relacién entre conciencia, significado, conocimiento y mentalidad con la acciény
con la tradicion acumulada de saber hacer en educacion, es decir la relacién en-
tre los componentes cognitivos y los comportamientos practicos.

El significado mas concreto de la practica educativa se refiere a la actividad
que desarrollan los docentes, quienes dan contenido y forma a la experiencia de
ensenar y de educar y quienes finalmente, componen la tradicion de la pedago-
gia, en tanto expresan la forma mas directa de comunicar a otros las elaboracio-
nes de la cultura, en este caso, de la cultura médica. Desde este punto de vista, la
accion pedagoégica no puede ser analizada sélo desde el punto de vista instru-
mental, sin ver las implicaciones del sujeto —docente-y las consecuencias que
tiene su subjetividad en el aporte de las tradiciones, y experiencias, es decir, la in-
tencionalidad que tiene, que se traduce en acciones y actividades.

El docente, como agente pedagogico, es un ser humano que actua y ese pa-
pel no puede entenderse al margen de la condicién humana y del contexto y
practica hegeménica en la cual desarrolla su actividad médica. Como agente pe-
dagogico actua también como empresa colectiva, como grupo social que em-
prende una accién conjunta, que refleja la singularidad o el sello de sus acciones,
constituyendo un estilo propio de actuar en la practica educativa.

El conocimiento de la educacion y de su calidad, asi como la relacién entre
conocimiento y accién, es indisociable de la calidad humana de los docentes, de
los que ellos, como sujetos sociales valoran y piensan. Otros elementos organiza-
tivos, de tendencias sociales y de contextos como los que hemos planteado en
los primeros capitulos, asi como las elaboraciones para la organizacién y trans-
mision de conocimientos expuestos en el capitulo anterior, encuadran, dan con-
tenidoy condicionan la accion, pero las acciones humanas, es decir el papel de los
docentes, sigue siendo elemento central y espina dorsal de cualquier proceso
educativo.

La educacion es una invencion dirigida que lleva consigo una seleccion de
posibilidades, de contenidos, de caminos; es el resultado de respuestas dirigidas
a ciertos propésitos y la practica que se desarrolla en el espacio educativo, cual-
quiera que sea su dimension y realidad, tiene un sentido. Comprender la practi-
ca educativa desarrollada en las residencias médicas, a partir de las acciones que
llevan los docentes, es entender la practica como proceso de construccién de la
realidad y no como hacer mecanico.

Los modos de pensar la practica educativa de las residencias médicas han es-
tado contextualizados histérica y culturalmente dentro del ambiente hospitala-

266 Gimeno Sacristan J. Poderes inestables en educacién. Madrid: Morata; 1998.
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rio, es decir han estado determinados por la realidad de la practica del servicio
hospitalario y el modo particular de encarar la educaciéon médica a partir de la
realidad especifica que acontece en este tipo de establecimiento de servicio de
atencion médica. Si bien la practica real excede lo que se enuncia de ella (discur-
s0), lo narrado y expresado por los docentes en cada uno de los instrumentos uti-
lizados en esta investigacion anticipa en gran medida la practica misma. Desde
esta mirada, |a realidad no es un objeto externo, sino en gran medida, lo que los
docentes perciben, piensan y valoran.

6.1. Los docentes y su vision de su experiencia como residente

Mas de la mitad de los entrevistados (56%) refieren que en afios anteriores y
especificamente cuando ellos fueron residentes estaban mds solos en el proceso
de aprendizaje. Les daban mucha responsabilidad a los residentes, no habia mucho
apoyo, se les exigia mucho. Algunos de ellos senalaron que a pesar de esto conta-
ban con gente en el servicio de mucho conocimiento y prestigio que les ensena-
ban a mirar al paciente. Algunas expresiones ilustran esta vision:

- “Laensefnanza en mi Residencia era bastante individual, se basaba mucho en
el estudio propio y Unico, no teniamos demasiados docentes en ese momen-
to, no teniamos demasiada ensefianza, y un poco era el esfuerzo individual lo
que predominaba. Y no teniamos por ahi demasiado apoyo sobre todo en lo
que era la tarea asistencial, por ahi apenas uno empezaba (que se sentia su-
mamente desvalido), no tenia mucho apoyo, habia que arreglarselas”.

+ “lLa ensefianza de la residencia también era medianamente parecida a la de
ahora, era por la buena voluntad de |a gente o de los médicos que nos querian
ensefiar”.

+ “No habia demasiado apoyo, uno tenia que hacerse mucho solo”.

+ “Comparandola con la de ahora, hay dos diferencias, en aquel momento esta-
bamos mas solos los residentes, si bien teniamos instructores habia mucho,
mucho de autoaprendizaje donde casi la mayor referencia era el Jefe de Resi-
dentes, muchas veces nos sentiamos muy solos”.

+ “Hice la residencia hace 26 afos atras, habia un residente por afio y no habia
jefe o sea éramos tres residentes sin jefe, se aprendia yo llamo por transpira-
cion, es decir que si uno se pegaba al que sabia, aprendia por sudor, lo que su-
daba el otro, si uno tenia voluntad, apetencias, aprendia, no habia una ense-
fianza organica, no habia clases, ni ateneos, ni seminarios”.

+ “Cuando yo era residente estabamos muy solos porque los docentes tienen
una carga horaria muy importante en el pregrado, y no tenian mucho tiempo
para dedicarle a |a residencia, entonces estabamos con el Jefe de Residentes,
el Jefe del Servicio y muy poco con los docentes como para que alguien tras-
mita algo, como para sacarse dudas”.
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Algunos docentes coinciden en la reflexién sobre el aprendizaje con poca
compafia docente que antes tuvieron en sus residencias. Segun estos, la orien-
tacion del proceso educativo hacia el aprendizaje quedaba inclinado, al esfuerzo
y dedicacion del residente y no tanto a las orientaciones del docente.

Al mismo tiempo, los docentes expresaron con claridad que el centro de la
ensefanza estaba en la practica, mientras que la teoria estaba focalizada en el
diagndstico del caso:

+ “Practicamente, la actividad asistencial es: “Mir3, lo que yo hago”, nos ensefia-
ban con el ejemplo, y nos iban mostrando los detalles, comparando, reflexio-
nando y siendo muy estrictos, muy estrictos en la fundamentacién de los
diagnésticos, por ejemplo, de los tratamientos. La reflexién era lo que prima-
ba, eso me ha dado resultado en el resto de los treinta anos, y cuando interac-
tuamos con Residencias del primer mundo, digamos, nos damos cuenta de
que es, como si toda la vida hubiéramos estado juntos, entonces eso un valor
tiene”.

+ "Los docentes nos decian siempre: a nosotros no nos pidan conocimiento por-
que esa es una cuestiéon que va ir cambiando, ustedes tienen acceso a mil lu-
gares, fuentes de conocimiento, la experiencia es algo personal, pero el estilo
es lo que van a sacar, el estilo de cdmo abordar al paciente”.

+ “La ensefanza era tedrica y practica, la practica era con el paciente, tanto en
ambulatorio como internacién, y la teérica constaba de discusién de casos cli-
nicos (con o sin paciente), de busqueda bibliografica, investigacién bibliogra-
fica, discusién, Ateneo anatomo-clinico, discusién bibliografica de ultima ge-
neracion, que realmente en mi época no teniamos aparatos de computacién
y sin embargo se leia mucho mas que ahora y el estudiante o el residente era
mucho mas activo en la participacién de la busqueda, si no encontraba un li-
bro buscaba otro y si en un libro decia algo que en el otro no decia, practica-
ban su capacidad de sintesis, para que su disertacion sea corta, clara y preci-
sa, porque solo contaba de 45 minutos”.

+ “El método era ensehanza aprendizaje, fundamentalmente sobre paciente,
con una actividad intensiva sobre paciente.Y sobre la actividad cientifica, era
el caso de ejercicios bajado de una Universidad extranjera, entonces el caso
del ejercicio, con planteo, tratandolo de adecuar a la realidad nuestra. Hablo 15
anos atras, 18 anos atras. El ejercicio tedrico que haciamos era sobre determi-
nados temas donde se planteaba la conducta a seguir de un dia, otro dia ha-
ciamos lectura bibliografica, otro dia haciamos el planteo de casos problema
o casos indices”.

+ “lLaensefianza del residente estaba basada en clases que organizabamos en-
tre nosotros, clases teéricas que se asignaban para cada uno de los afios de re-
sidencia con temas especificos, y a través de una evaluacién semestral que era
realizada por el cuerpo de jefes, de instructores, con una serie de temas que
eran planificados de antemano por el Jefe”.
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Las opiniones sobre la poca actividad docente tedrica organizada que tradu-
cen los diferentes comentarios tienen sin embargo, interpretaciones variadas
que van desde, el aprendizaje en funcion de la observacion, reflexion y el ejem-
plo ofrecido por los docentes; la combinacion de la teoria y la practica (aunque
no se expresa cdmo se realiza, se identifican los mecanismos) y considerar como
método la “ensenanza-aprendizaje” sobre el paciente.

La mayoria de los docentes consideraron que la ensenanza se realizaba en
base a la tarea asistencial, organizada alrededor del estudio del paciente, en fun-
cion de la supervision de los residentes mayores por complejidad creciente. Estos
fueron algunos de los testimonios:

+ “En1° ano estdbamos totalmente supervisados en todo lo que haciamos por
nuestros superiores, que eran los residentes de 2° y 3° afio, el Jefe de Residen-
tes, y después a medida que nosotros ibamos a nuestra vez, supervisando a
los que venian después, se hacia mas interesante. Pero lo que yo recuerdo que
era muy, muy intensiva, full time, que estabamos 9 horas en el Hospital todos
los dias, de 8 de la mafiana a 5 de la tarde, mas una guardia cada cuatro dias,
una guardia de 24 hs., en el Servicio, se hacia esa guardia, primero supervisa-
da por los de 2° y después solos, eso dentro del Servicio de Clinica. Nosotros
dependiamos mucho del Jefe, de los Jefes de Residentes, cuando yo cursé,
nuestra Residencia en si, no tenia Instructor, después vino el Instructor, pero
dependiamos mucho de los Jefes de Servicio y de los Jefes de Residentes, pa-
ra nuestra... la del Jefe de Residentes era una figura muy importante, tanto es
asi que mis Jefes de Residentes son médicos excelentes clinicos”.

+ “Enrealidad en ese momento también teniamos Instructor de Residentes y la
actividad estaba muy bien determinada. Los residentes de 1° afo tenian su ac-
tividad y sus objetivos, el residente de 2° afio lo mismo y el de 3° afio tenia una
actividad junto con el Instructor y el Jefe de Residentes de supervisar la acti-
vidad de los residentes mas pequefios, a mi modo de ver fue muy util este ti-
po de ensefnanza escalonada y protegida por gente que tiene mas experien-
cia. Yo creo que a mi modo de ver (yo estuve en el lugar y por ahi no es muy
objetivo porque sali de ahi), fue muy buena la formacién que tuve.Y la ense-
fianza era basicamente con actividad asistencial, de las 8,10 hs. que esta el re-
sidente en el hospital, (hay veces que estd mas tiempo), pero digamos, de la
actividad de la mafiana, las primeras 5, 6 hs. de la mafnana son basicamente
discusién de casos clinicos y actividad asistencial, y por |a tarde aspectos teo-
ricos y nuevamente discusién de casos clinicos y resolucién de lo que a la ma-
fiana no estuvo resuelto, con el paciente en fresco, digamos. Si lo tuviéramos
que dividir, es una parte asistencial y una parte teérica”.

+ “No teniamos una participacién en la toma de decisiones en cuanto al siste-
ma de ensefianza y cémo iba a ser su formacién”. La residencia era por jerar-
quias, el R2 mandaba al R1, el R3 al R2 y el Jefe mandaba a todos”.

+ “La ensefanza se bas6é fundamentalmente en la practica con los pacientes y
la discusion posterior de los casos, o sea sobre la practica se construye la acti-
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vidad académica, y aparte habia actividades un poco mas teéricas en las que
se invitaban profesionales de otras especialidades para desarrollar los puntos
en los que eran expertos y también revisiones bibliograficas, y otra actividad
era discutir casos: los discutiamos, los exponiamos y se comparaban”.

A través de estos testimonios vemos que la ensefianza asistencial se hace
sobre la base de la “observacion” de como realiza la atencion médica el médico
docente de planta, es decir, como realiza la revision médica y el tratamiento co-
rrespondiente a un paciente determinado. Complementariamente, implica tam-
bién la “supervision” que ese médico experimentado realiza al residente sobre su
practica con los pacientes.

Por otro lado, la ensefianza escalonada, por jerarquia, muestra una organiza-
cion jerarquizada del sistema de residencias, que se refleja en los mismos hospi-
tales. Siete docentes caracterizaron a las residencias anteriores dentro de un mode-
lo “verticalista y tradicional”. Se presentan algunos de los comentarios textuales:

+  “Elmodelo de residencia era como una estructura piramidal igual que es aho-
ra, los residentes superiores ayudan a los residentes inferiores y médicos de
planta que estén dispuestos a ayudarnos, nos asesoraban, y medianamente
ahora creo que es un poquito mas organizado, porque si bien la actividad de
sala sigue siendo la misma, tenemos un poco mas organizada la actividad
cientifica, todo lo que es bibliografica, todo lo que digamos nosotros le pode-
mos aportar desde el punto de vista cientifico a los residentes, que muchas
veces por tantas guardias y todo lo demas, no tienen tiempo de estudiar”.

+ “Enesos aios la Residencia era como el modelo tradicional, es decir que, el re-
sidente recibe un programa de entrenamiento dictado por el Jefe de Catedra”.

+ “laresidencia no era nada programada, nunca tuvimos materias, ni tampoco
clases organizadas, era todo transmision vertical, o sea del residente superior
al inferior,y con los profesores titulares o el adjunto (que era el que mas tiem-
po estaba con nosotros), pasabamos sala, varias veces por semana, teniamos
los seminarios, los bibliograficos ; y los seminarios entre nosotros —los residen-
tes—que lo daba unoy los otros discutian y era todo hecho asi, trasmitido por
generacién en generacion, pero sin nada escrito”.

+ “Existia un sistema totalmente verticalista, tradicional, la figura del profesor,
y la ley del gallinero; al profesor no se lo podia cuestionar”.

Como hemos expuesto en el capitulo sobre el hospital y la estructura de los
servicios como espacios de practica médica, en el hospital, como organizacién so-
cial compleja existen divisiones, estratificaciones y jerarquias. En este caso, pare-
ce darse una fractura entre los que poseen un conocimiento reconocido y una le-
gitimidad cientifica sobre la docencia. Como sostiene Contreras267, en la evolu-

267 Contreras J., Op. cit, 1997, p. 42.
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cion del desarrollo profesional, “aparecen grupos profesionales distintos que
ejercen funciones de control y de influencia sobre grupos inicialmente diferen-
ciados. Esto explica que una de las caracteristicas de los grupos de mayor presti-
gio profesional dentro de la ensefanza es que acttan, respecto a los ensefiantes,
como “profesionales”, es decir, con “poder sobre el cliente”, justificada esta rela-
cion en que se produce en razén de sus propios intereses (los del cliente) y del be-
neficio del trabajo que realizan, y en que se encuentra legitimada por el valor del
conocimiento que poseen”.

Los aporte de Michel Foucault, nos permiten reflexionar de nuevo sobre la
cuestion del poder, especificamente lo que hace que el poder se aferre, que sea
aceptado, es el hecho que circula, produce cosas, forma saber y produce discursos.

6.2. La ensenanza actual: ha cambiado?

Comparando con su experiencia anterior, los docentes indican que los cam-
bios mas notables en |la ensefanza actual de la residencia estan relacionados con
una “mayor carga asistencial”, “mayor orientacion hacia la practica”, “el aprendi-
zaje participativo, orientado a la busqueda de informacion bibliografica”, con
“mayor presencia de instructores acompafiantes”, pero con algtn “deterioro de la
ensefanza/supervision.

Asi, ocho instructores consideraron que hoy los residentes tienen una mayor

carga asistencial.

|u «
)

+ “Nosotros tenemos un problema muy importante en nuestro Hospital, y es
que el médico residente es considerado mano de obra barata, digamos, y sir-
ve para sacar trabajo”.

+ “Una persona que esta con 8 guardias al mes, mas 5 guardias mas o 4 guar-
dias extras de la actividad acumulada que hay en la residencia y no puede dis-
poner de tiempo, ni de su estado intelectual adecuado para estudiar”.

+ “Tienen mucha practica asistencial y humanamente se cansan y por ahi me
imagino no les da mucha ganas de estudiar”.

+ “Se dedica mas tiempo al trabajo asistencial, bastante mas tiempo, en detri-
mento de la parte docente y cientifica, por cuestiones de necesidades hospi-
talarias”.

+ “Hoy en dia por lo menos en mi hospital, estd abocado ha solucionar todos los
problemas asistenciales que existen en el hospital y no tiene tiempo para es-
tudiar, para formarse paralelamente. Yo tenia mas tiempo en la residencia, no
tenia que hacer tantas cosas como ellos, podia dedicarme mas a estudiar, no
tenia tanto asistencialismo, ahora tienen hasta que llevar un paciente en ca-
milla o en silla de ruedas, trasladarlos”.

+ “Pero, es muy dificil, llevarlo a cabo, somos continuamente interrumpidos en
el seminario, por la carga asistencial, si alglin paciente se descompensa, |la-
man de la guardia y entonces no cuento con todos los residentes y eso es la-
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mentable, y por otro lado, en los residentes no esta la cultura de hacer traba-
jos, tienen incorporada la idea de que lo mas importante es la asistencia”.

+ “Hay seminarios que siempre fueron estipulados por la Catedra, por ejemplo
los bibliograficos, los de tumores, los casos problema; después los de los mar-
tes eran por voluntad de los residentes, nos invitaban a los docentes para ha-
blar de alguna patologia, esos se han perdido por la burocracia del hospital, el
hospital ha cambiado mucho, los hacen llevar hasta los datos a estadistica,
nos sacaron la secretaria y los residentes tienen que hacer todo lo administra-
tivo, y eso les consume mucho tiempo”.

+ “lLadiferencia que yo encuentro es que las Residencias anteriores eran mas de
clases, clases con diferentes especialistas pero habia menos discusién sobre el
terreno, sobre la practica, sobre la cama del paciente”.

Ya mencionaos anteriormente como el fendmeno socioeconémico argentino
habia impacto a saludy los servicios, con un gran deterioro de las condiciones ba-
sicas de vida de las familias, el debilitamiento de |a cobertura y capacidad de res-
puesta del sistema de obras sociales, lo que ha traido como consecuencia una
mayor demanda a los hospitales publicos. Esto quiere decir que el hospital pabli-
co argentino, como parte integrante del sistema estatal de salud, brinda asisten-
cia al sector indigente no protegido y subsidia a las obras sociales prestando ser-
vicios a sus beneficiarios sin retorno financiero.

No hay que olvidar que en 1993, el Ministerio de Salud de Naci6n dicto el de-
creto 578, en el cual el hospital publico de autogestién brindaria atencion médi-
ca en forma igualitaria e indiferenciada a toda la poblacion, estando obligado a
prestar asistencia a los pacientes carentes de recursos, en forma gratuita en to-
dos los servicios y que Argentina inici6 en la década de los noventa una reforma
de las Obras Sociales respaldada por el Banco Mundial que repercute directa-
mente en los hospitales publicos.

Si las reformas de los noventa tuvieron un objetivo macroeconémico que
buscaba reducir los costos de produccion, con la incorporacién de nuevos actores
(aseguradores), nuevos intermediarios y formas de contrataciéon que redimensio-
naran las relaciones con el sector privado, también podria agregarse como hipé-
tesis que dentro de las contrataciones de menor costo para la atencion hospita-
laria de dia completo estan las de los residentes.

Aestas opiniones iniciales de los docentes/instructores se le agrega la creen-
cia de otros seis acerca de que las residencias actualmente estdn mayormente
orientadas hacia la actividad prdctica:

+ “Hoy en dia, a mi modo de ver, el residente esta mas integrado a la actividad
del médico de planta o del médico de sala, un médico que esta ya formado”.

« “Ahora es diferente, es mas los mismos profesores desde que yo fui residente
ahora han cambiado totalmente su actitud, no es mas el pase de sala rigido,
donde se escuchaba, donde se criticaba ahora se sientan en la cama del pa-
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ciente a discutir con el residente en otra forma, hay una mejor relacién, ha
cambiado”.

+ “El sistema sigue siendo similar en cuanto a su espiritu o fundamento, lo que
cambid desde el punto de vista cualitativo es el tipo de problemas que se
abordan, se derivé mas hacia la parte ambulatoria, se le dio mas fuerza, im-
plementamos una rotacién por consultorio, aumentamos las horas, y eso ha-
ce que el peso académico de la actividad de consultorio haya aumentado en
relacién a la internacién, eso yo no lo tuve cuando fui residente”.

El cambio en la ensefianza de las residencias se inclina en estos momentos
a otorgarle mas responsabilidad al residente en sus labores como “personal de
planta”y en la apertura de su practica hacia la parte ambulatoria de la atencién
médica. La pregunta que nos hacemos es si ;es un cambio de la propia ensenan-
za, un cambio de orientacion y eje de aprendizaje debatido en funcion del mayor
provecho para el aprendizaje de los residentes o simplemente es un cambio de-
rivado de la situacién de crisis de la atencion del sistema hospitalario?

Siete instructores piensan que existe hoy una mayor participacion de los re-
sidentes de las actividades académicas desarrolladas.

+ “laensenanza ahora esta mas orientada hacia la practica, ya no son esas cla-
ses magistrales, donde tradicionalmente la catedra exponia un tema determi-
nado y uno debia escuchar, se metian dentro de una alcancia todos los cono-
cimientos; en este momento se utilizan mas las preguntas, el presentar un pa-
ciente y ya el instructor no da la clase sobre un tema sino que escucha el ca-
so de un paciente y colabora, es un método mas participativo, con preguntas
y casos problemas”.

+ “Losresidentes en los Gltimos cinco afios han participado en la elaboracién de
trabajos de investigacion clinica, con busqueda bibliografica, por supuesto su-
pervisados por el tutor y otros docentes de la catedra, participan en la presen-
tacién de casos clinicos en Sociedades Cientificas, elaboran trabajos sobre in-
vestigacién clinica para presentar en Sociedades nacionales, por ejemplo, en
los cursos que tenemos en la catedra para la formacién de postgrado los resi-
dentes tienen su charla, su conferencia sobre un tema que le adjudicamos y
ellos mismos se encargan de elaborarlo y tienen todo el cuerpo docente de la
catedra para que los consulten”.

+ “El residente participa mas desde el ano que ingresa, en buscar bibliografia,
en resolver los casos clinicos, hay una formacién mas integral, donde se tiene
en cuenta el aspecto humano, a la persona, y se trabaja de otra forma”.

Si bien las residencias no han entrado dentro del movimiento de reformas
educativas, como lo estan haciendo algunas carreras de grado, muchos de los do-
centes/ instructores de las residencias son también parte del elenco de docentes
del pregrado, por lo que han tenido que pasar por talleres de capacitacion para la
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transformacion del mismo. El método educativo de enseiianza por problemas,
que hemos expuesto en el primer capitulo y que ha sido el movimiento mas “no-
vedoso” en la ensefanza de la medicina en muchos paises del mundo, han sido
asumidos por Mendoza y Rosario. Este método dispone como eje central, ademas
de los problemas de salud reconstruidos por docentes y alumnos, el dialogo, la re-
flexion y la discusion grupal para la comprension de dichos problemas y la iden-
tificacion de lagunas de conocimiento que impliquen la bisqueda de nueva in-
formacién.

La diferencia entre el movimiento del pregrado y el postgrado es que en el
postgrado no se ha estructurado un movimiento que avance en ese mismo enfo-
que, a pesar de la apertura en cuanto a la mayor participacion de los residentes
de su propio proceso de aprendizaje y de una mayor distension en la relacion do-
cente-alumno.

Sin embargo, catorce docentes/ instructores (52%) se refirieron al deterioro
de la ensenianza en la actualidad:

+ “Creo que la dedicaciéon médica exclusiva de los médicos de planta es de algu-
na manera un lujo, y aca los residentes hacen una buena parte de su tarea
muy solos, porque no hay gente que expresamente deba estar con ellos en ho-
ras de la tarde por ejemplo, tampoco hay guardias pasivas de los médicos de
planta, en el hospital dénde yo estuve habia guardias pasivas asi que hasta las
dificultades que a nosotros se nos presentaban en soledad teniamos a quién
recurrir”.

+ “Primero que todo, no hay Instructores formales, es decir aquellos que real-
mente dedican su tiempo part-time para la ensefianza del residente. Son ins-
tructores naturales (si podemos llamar asi), que dependiendo de su tarea asis-
tencial, pueden dedicarle mayor o menor tiempo al residente. Bueno, todo eso
tiene una implicancia en cuanto a su aprendizaje. Bueno no tienen una for-
macién docente, no hay una formacién docente ;eh? Como para poder impar-
tir el conocimiento”.

+ “El problema que tienen las residencias es que no hay docentes de postgrado,
los docentes son de pregrado y ayudan cuando pueden, por eso es muy impor-
tante, la figura de tutor docente porque no sélo acompafiamos sino que a su
vez ensefiamos”.

+ “Un cambio es la flexibilizacién en cuanto a la auditoria de los profesores, an-
tes nos controlaban mucho mas, la letra, la cama del paciente, los estudios del
paciente si estaban bien ordenados o no, eso hoy se ha perdido, antes habia
una mayor supervision”.

+ “En mi época contabamos con un grupo de docentes o jefes de trabajos prac-
ticos, ya sea para asistencia quirlrgica o para seminarios, o presentar trabajos,
la catedra se componia de un grupo de gente que realmente aportaba presen-
cia, y cada uno aprendia un poco de cada docente”.

+ “Creo que se ha deteriorado la ensefianza, las evaluaciones que se hacen aho-
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ra no son de tanta intensidad como cuando yo era residente. Tanto es asi que
el examen de este Gltimo ano no se tomé, por una serie de problemas. Eso en
cuanto a los examenes, y la ensenanza en si depende mucho de uno mismo,
el residente va a aprender si pone mucha voluntad, estando cansado, con mu-
cho trabajo diario y muchas obligaciones, tiene que hacerse tiempo para
aprender y para estudiar”.

El deterioro de la ensefnanza esta mas asociado a la ausencia del docentey a
la transmision de los conocimientos y experiencias de éste a los residentes, ya
sea en clases formales o a través de la supervision constante en los diferentes
momentos del dia y especialmente, en las guardias. Es dificil establecer un apren-
dizaje significativo, de acuerdo a los planteamientos de Novak2©8, si los especia-
listas docentes estan ausentes, ya que uno de los componentes fundamentales
del mapa conceptual es el docente. El aprendizaje significativo, de acuerdo a es-
te autor, requiere disposicion para aprender, materiales potencialmente signifi-
cativos y alglin conocimiento relevante; la ensefianza debe ser planificada para
facilitar ese aprendizaje significativo y propiciar experiencias afectivas positivas.

Para que el aprendizaje sea significativo, una situacion de ensenanza- aprendi-
zaje se caracteriza por compartir significados entre alumnos y profesor, con respec-
to a los conocimientos que se desprenden de los materiales educativos del curricu-
lo. Podria considerarse, aunque la comparacién no sea valida del todo, por tratarse
de seres humanos y no de objetos, que los pacientes en consulta e internos son los
elementos- sujetos principales del aprendizaje y que la discusidn entre docentes y
residentes alrededor de la salud- enfermedad del paciente constituye el material
fundamental, ademas del material educativo que aporta los conocimientos teori-
cos y técnicos. Si una de las partes esta ausente o no esta lo suficientemente pre-
sente en la supervision, discusion, reflexion y preparacion del aprendizaje del nue-
vo conocimiento que requiere el futuro especialista, quiere decir que el proceso
educativo adolece de una falla importante que convendria revisar entre todos los
responsables politicos y técnicos de la formacion en las residencias médicas.

Cuando Gowin, citado por Moreira, habla de su modelo triddico “profesor-
alumno —materiales educativos— le atribuye al profesor responsabilidades direc-
tas en el aprendizaje significativo de los alumnos: el profesor actua de manera in-
tencional para cambiar significados de la experiencia del alumno, utilizando ma-
teriales educativos del curriculum; el profesor presenta al alumno los significados
ya compartidos por la comunidad respecto de los materiales educativos del curri-
culum; el profesor es responsable de verificar si los significados que el alumno
capta, son aquellos compartidos por la comunidad de usuarios, entre otras.

268 Moreira MA. Aprendizaje significativo: teoria y practica. Madrid: Aprendizaje Visor; 2000. p.
40-41.
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6.3. La vision acerca de los residentes de hoy

Nueve tutores coinciden en senalar que la mayor dificultad para el desarro-
llo de la residencia hoy dia es el peso o carga asistencial que tienen los residentes,
incluyendo actividades burocraticas:

+ “El residente va a aprender si pone mucha voluntad, estando cansado, con
mucho trabajo diario y muchas obligaciones, tiene que hacerse tiempo para
aprendery para estudiar”.

+ “Otro problema, es que tienen mucha parte asistencial y humanamente se
cansan, se cansany por ahi yo me imagino que, por ahi no les dara muchas ga-
nas de estudiar”.

+ “Nos cuesta mucho hacerle entender a los funcionarios que nos dirigen que
la Residencia no esta para taparle agujeros al hospital y esto es una pelea
constante de todos los dias, permanente”.

+ “Y,en lo practico, bueno, |a falta de tiempo es una de las mas importantes, la
falta de tiempo, justamente nosotros en la organizacién de la Residencia te-
nemos previsto dos horas de nuestro tiempo para la parte docente, pero eso
no es respetado en general, desgraciadamente, en mi Servicio, no sé en los
otros Servicios... en mi Servicio no se lo considera de que tenga que dejar de
hacer otras tareas asistenciales”.

+ “Una persona que esta con 8 guardias al mes, mas 5 guardias mas, o 4 guar-
dias mas extras de la actividad curricular que hay en la Residencia, y no pue-
de disponer del tiempo, ni de su estado intelectual adecuado para estudiar,
entonces yo creo que ése es el principal impedimento que puede llegar a te-
ner el residente o cualquier persona que tenga que trabajar de esta manera
porque...”.

+ “Yenla practica estan perdidos en una marana, los residentes son mas impor-
tantes para hacer tramites que para trabajar... el hospital quiere mano de
obra barata y la Universidad quiere que aprendan sin trabajar, que hagan pu-
ra ciencia y que se dediquen al aprendizaje y el hospital que se muera”.

+ “Enlo practico, lo mas importante es operar, y no los resultados, y yo creo que
los resultados son los importantes, cdmo anda el paciente. La falla estd en la
orientacién de la residencia, en parte por los docentes, por la mafiana operan
con alguna supervisién, ahora a la tarde operan solos, y cuando tienen proble-
mas llaman”.

+ “Enlo practico, los residentes tienen problemas de tiempo, hacen muchos tra-
mites, llenan formularios, para conseguir antibiéticos, o que trasladen a un
paciente a rayos, tienen poco tiempo, uno desearia poder dar una formacion
mas personalizada. Los tramites, la burocracia les quita tiempo para su forma-
cion profesional, ellos cubren otros déficit que hay en el hospital”.

+ “Con respecto a lo tedrico, al menos en este hospital,y supongo que en todos,
el problema es la falta de tiempo, el residente estd absorbido en lo asistencial
y realmente no hay tiempo para dar lo teérico, muchas veces quiero hacer un
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seminario extray no se puede realizar porque se duermen, tienen 10 guardias
al mes, durante todo el dia estan en actividad, muchos tramites burocraticos
los hacen ellos, al hospital no le interesa mucho en general”.

Estos problemas presentados nuevamente como preocupacion de los docen-
tes/instructores sobre la carga laboral de los residentes, las responsabilidades di-
versas que dentro del hospital van asumiendo, desde las propiamente médicas,
como algunas administrativas, restan el tiempo necesario que requiere un resi-
dente para una cultura de aprendizaje acorde con la evolucién de la propia socie-
dad. Estamos ante la sociedad de la informacion, del conocimiento multiple y del
aprendizaje continuo, expresan Pozo y Gémez2%9. Lo que el residente necesita,
como aprendiz de una especialidad de la cual apenas tiene las primeras nocio-
nes,ademas de la informacién y sobre todo, donde encontrarla en tiempo, es so-
bre todo la capacidad de organizarla e interpretarla, de darle sentido y sobre to-
do necesitan que se les proporcione capacidades de aprendizaje que les permi-
tan una asimilacion critica de la informacion.

Si el residente realiza tareas asistenciales con la intensidad expresada ante-
riormente, evidentemente no dispone del espacio necesario para buscar infor-
macién, interpretar los casos de la practica de la atencién diaria, generar nuevas
interpretaciones, sobre todo construir su propio punto de vista y hasta pensar en
la construccién de nuevos conocimientos a través de procesos de investigacion.

Sobre la misma reflexién, catorce instructores opinaron acerca del poco de-
sarrollo tedrico con que llegan los residentes desde el pregrado, el bajo interés por
el estudio tedrico y el impedimento de poder desarrollar mds prdctica tedrica debi-
do a la carga asistencial.

+ “Llegan mal, con deficiencias importantes en la parte médica, de conocimien-
tos basicos inclusive. Nosotros notamos diferencia también de acuerdo a la
Universidad de la que provienen”...“Ya vienen con alguna falencia pero a mi
entender les falta mayor estudio y horas de aprendizaje teérico inclusive du-
rante la Residencia”.

+ “Bueno, ahi esta el estudiante, que yo lo veo mucho mas light, no profundi-
za, se queda con la duda, si es que cree él, que queda con la duda, no discute
con el Instructor sobre el tema tratado, que me parece que la discusién es su-
mamente productiva mientras haya respeto, es un mecanismo de feed-back,
de aprendizaje, que es lo que hace que el docente sea estimulado, y la facili-
dad que tienen (de lo cual no estoy en contra), de encontrar bibliografia o
instrumentos para conocimiento, con mucha mas facilidad, dejando el libro
de lado. Los chicos de hoy, ademas, yo creo, que una de las grandes dificulta-
des que tienen, que habiendo un gran abismo entre la escuela secundaria y

269 pozo J, Gémez Crespo M. Aprender y ensefiar ciencia. Madrid: Morata; 1998.
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la universidad, no saben realizar sintesis, no hay, muchas veces, comprension
del texto, nosotros los Instructores o docentes o como nos llamemos facilita-
mos las cosas”.

+ “En el residente, yo lo que veo, necesita, en el area puntualmente, un mejor
apoyo respecto de lo que es la parte tedrica en cuanto abordaje comunitario,
en cuanto a evaluacién y medicion de ciertos examenes complementarios”.

+ “Yo lo que veo de diferencia en éstos diez afios en los residentes que entran,
que ha disminuido el nivel del alumno respecto a afos atras, yo no sé dénde
esta la falla, la ensenanza de pregrado es la misma que veinte afios atras, no
ha cambiado la Universidad sigue con su misma estructura, sin embargo los
estudiantes han cambiado radicalmente; yo que di clases en el pregrado y de
pronto vuelvo a dar algiin reemplazo de clases, el alumno creo que ha cambia-
do él, pienso que es producto de una cuestion social”.

+ “En lo tedrico, no sé si llamarlo discapacidad o incapacidad, no tienen pensa-
miento critico, no saben estudiar, no buscan bibliografia; a un residente de pri-
mer afo le dije hace un mes tenemos un caso problema, busca bibliografia y
no sabia que hacer”.

+ “En lo tedrico, quieren que les des todo elaborado, es notable, no quieren tra-
bajar en elaboracion”.

+ “Veo en los residentes que tiene una gran carencia teérica que traen desde el
pregrado”.

+ “Tienen poco interés para estudiar, preguntan mas por su salida laboral, no lo
toman como un sistema de formacién sino como un trabajo”.

+ “Encuanto a lo tedrico, no vienen con una preparacion desde el pregrado, ca-
da vez hay mas déficit, noto que cada vez son menos emprendedores, tienen
menos iniciativas, hay que estar mas encima, ofreciéndoles los instrumentos
como para que ellos puedan utilizarlos”.

+ “Enel plano tedrico, veo este afio que los chicos estan incorporando muy po-
co conocimiento. En las reuniones de seminarios que hacemos los viernes, se
presenta a un paciente,y se evalta el saber discernir que patalogia es,y se no-
ta entonces que no tienen la base teérica que se tenia afios anteriores. En
cuanto a lo practico, depende mucho de la patologia que tenemos para ope-
rar, de los pacientes que se presentan para operar”.

+ “Poco organico, poco sistematico, estan avidos por aprender pero quieren que
se lo den servido, la explicacion, poco espiritu critico, no buscan bibliografia, no
tienen habito de estudio, estudian tipo manual, tienen Internet y no la usan”.

Mas de la mitad de los docentes/ instructores (52%) reflexiond acerca de los
aspectos tedricos de los residentes que llegan a los programas de formacion, en
cuanto a la “carencia” de ellos, su incapacidad de profundizar y su dependencia
del docente para que les transmitan los conocimientos requeridos.

Como hemos expuesto, la pedagogia médica y la del resto de la carrera de
ciencias de la salud se basan en la acumulacién de informacién del alumno, lo
que induce escasamente a la reflexién y a la generacién de pensamiento propio
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y como el aprendizaje del médico en formacién esta todavia enquistado en la re-
peticion, de la mejor manera posible, de lo que explica el profesor en clases. Ya
han demostrado otros investigadores del area educativa y del area de la educa-
cion médica inclusive, que lo aprendido se diluye o difumina rapidamente en
cuanto se trata de aplicarlo a un problema o situacién nueva o cuando se le pide a
un alumno una explicacién sobre algiin concepto o sobre lo que esta haciendo, di-
ficultades que se ponen de manifiesto, sobre todo, en la resoluciéon de problemas.

Posiblemente, el choque cultural entre dos tipos de aprendizaje diferentes y
exigencias de responsabilidades dificiles, pero importantes por tratarse de pa-
cientes, ocasionen en los residentes actitudes de desconcierto que los obligan a
demandar mas “ensefanza” por parte de sus docentes/ instructores. Aunque
también pueden estar reclamando mas ensenanza por encima de la carga asis-
tencial como “personal de planta”.

El alumno de pregrado pasa seis anos en un tipo de formacion fundamental-
mente aulica, con poco acceso a la practica hospitalaria, en un sistema de apren-
dizaje repetitivo, de aplicacion de ejercicios sobre la base de lo que explica el pro-
fesor, o de los apuntes y libros de textos basicos, en vez de tareas abiertas que re-
quieran reflexion y toma de decisiones de su parte. Esta manera de encarar el
aprendizaje del conocimiento cientifico podria no sélo limitar su utilidad o apli-
cabilidad por parte de los alumnos, sino también su interés o relevancia.

Con estas maneras de entender el aprendizaje, el médico residente debe
transformar rapidamente su forma de entender el aprendizaje hacia otra, en
principio, mas activa, basada en la practica de la atencion, ya que las residencias,
por la forma como estan estructuradas no se inclinan hacia los aspectos tedricos,
pero le implica entonces, recordar lo asimilado en los seis anos anteriores y pro-
fundizar los nuevos conocimientos que |a especialidad elegida le exige.

Si el residente no recuerda gran parte de los conocimientos tedricos que
aprendio en los seis anos del pregrado, puede estar indicando que en estos pro-
cesos educativos el aprendizaje significativo no fue trabajado, ya que éste apren-
dizaje jamas se olvida totalmente, existiendo siempre un aprendizaje residual.

Si los médicos residentes “no tienen pensamiento critico, no saben estudiar,
o no profundizan” quiere decir que en su proceso de formacion inicial no les en-
sefaron como hacerlo. Volvemos de nuevo a la reflexion sobre los mecanismos
de poder médico establecidos tanto en las estructuras del mercadoy sus institu-
ciones como en las estructuras de la educacion médica. Cabe cuestionarnos has-
ta donde este modelo quiere cambiar su forma vertical de formar las nuevas ge-
neraciones a través de encarar una nueva cultura educativa que tienda a la cons-
truccion del conocimiento médico.

Pero un grupo de docentes entrevistados senalé que la deficiencia en los re-
sidentes es el poco manejo prdctico que tienen en relacion a los pacientes:
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+ “Tienen un buen nivel tedrico, pero en lo practico...desde hacer actividades co-
mo colocar vias o hacer maniobras practicas, punciones venosas, punciones
arteriales, no, no tienen nada de practica, en realidad creo que si bien salen sa-
biendo muchas cosas, no saben la practica, entonces... yo pongo un ejemplo,
saben mucho de tratamiento de Hemorragia Digestiva Alta, pero cuando lle-
ga la hemorragia digestiva alta, no saben que hacer, cada paciente se compor-
ta de una manera distinta, yo creo que quizas la teoria la tienen bien, pero co-
mo nunca han hecho la practica, cuando estan frente a un paciente no saben
que hacer”.

+ “Vienen con una carga tedrica que les ha dado la Facultad, en dénde no refle-
jan que quién les enseid Medicina haya vivenciado realmente los enfermos y
la responsabilidad que se tiene sobre los enfermos. Entonces vienen con co-
nocimientos teéricos que muchas veces nos superan a nosotros posiblemen-
te, porque tienen conocimientos mas frescos... pero es muy dificil hacer el en-
lace con el paciente concreto con todo su mundo”.

+ “lLos siento a lo mejor con bastantes elementos en la parte teérica, creo que
no estan los déficit mas importantes de los chicos, lo que pasa es que les cues-
ta aplicarlo al paciente concreto, bajarlo con criterio, para eso sirve la forma-
cién de postgrado, para adquirir el criterio y aprender a hacer ese enlace”.

+ “Enlo teodrico, yo casi no diria, 0 sea, estoy convencida que esta funcionando
bien en lo teérico o sea hay mucho esfuerzo, hay gente muy capaz, estan ha-
ciendo, o sea, la parte tedrica anda bien”.

+ “Enlos Ry, lafalta de practicidad, del practicanato, estan muy cargados de teo-
ria pero lo elemental de |a practica les falta, por eso yo estoy trabajando en el
postgrado, que a pesar de tener tres anos, yo pido para el ingreso como requi-
sito 1 afio de formacién médica supervisada con pasantias sobre sistema de
emergencias, porque llegan a la residencia sin saber colocar un suero o una
sonda, entonces los médicos si se quieren formar tendran que saber que tie-
nen que hacer esto y aquello para crecer”.

+ “Esun grupo bueno,compacto, persiguen objetivos comunes, sus conocimien-
tos tedricos médicos son buenos, aunque noto que antes se tenia mas cultu-
ra general, mas inquietudes, un ejemplo de esto es |la gramatica”.

+ “Desde el punto de vista tedrico, el grupo que nosotros seleccionamos en el
sistema de concursos suele ser un grupo bastante calificado, no veo demasia-
das dificultades en ese punto. Desde el punto de vista practico, si hay algunas
dificultades en cuanto a establecer el compromiso con el paciente, con la fa-
milia; el sistema que tenemos los lleva a cumplir con cosas administrativas y
con una exigencia asistencial nueva para ellos”.

6.4. El problema de la dedicacién docente.
Los docentes cuestionaron a las antiguas residencias por las que transitaron

como estudiantes, particularmente en el hecho de que tenian que “arreglarse so-
los”. Sin embargo, su analisis de la residencia actual indica que los residentes es-
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tan mas solos. En este sentido, seis docentes consideran que uno de los proble-
mas fundamentales es la ausencia de docentes con mayor dedicacion y presencia
para la orientacion tedrica de los residentes.

+ “Nuestra Universidad ha perdido grandes profesores, ha perdido a lo mejor
dedicacion, los profesores no son los mismos de cuando yo cursé veinticinco
aios atras, la dedicacién, yo no sé si pasara por lo salarial”..”La diferencia es-
ta centrada en esa dedicacion, esa responsabilidad que tenia el docente afios
atras en comparacién al de hoy, porque veo docentes de épocas atras funcio-
nar ahora, y no creo que sea por una cuestion de anos, de cansancio, veo que
no nacen, no surgen grandes profesores como antes, ahora somos colabora-
dores, ayudantes pero no docentes como lo de antes”.

+ “Enlo practico, falta de docentes, de instructores, en Cirugia al residente tiene
que ser ayudado mucho, porque es muy practico, a veces se opera con gente
que no tiene mucha experiencia, esa es la falla que yo veo”.

+ “Lafalla esta en la orientacién de la residencia, en parte por los docentes, por
la mafana operan con alguna supervisién ahora a la tarde operan solos, y
cuando tienen problemas llaman”.

+ “Entonces a lo mejor el alumno que esta cursando en la Facultad no tiene
quién lo incentive, y por lo que estuve hablando en las reuniones de tutores
que hacemos semanalmente, esa sensacién que tengo con mis residentes es
general, asi que tiene que haber algo en el pregrado que esta fallando”.

+ “Enel plano tedrico, |a falta de asistencia de sus docentes. En lo practica, al ca-
recer de los docentes, estan cursando una residencia con el aprendizaje del re-
sidente superior, lo que es terrible. Asi esta muy limitada la posibilidad de ob-
servar a profesionales, como operan.Tienen una falta de apoyatura humana, de
presencia de los docentes, entonces tienen que estar limitados a lo que pueda
saber el jefe de residentes, o el tutor, algtin escalén bajo de la especialidad”.

Otros docentes en cambio, encuentran que hoy existe mayor asistencia al re-
sidente por la incorporacion de la figura de “instructores” como acompanantes y
referentes permanentes. En estos casos, el acompanamiento se refiere al nombra-
miento de un “instructor”,como figura no frecuente en las residencias de hace al-
gunos anosy que cumple con tareas de acompanamientoy supervision de los re-
sidentes. De alguna manera, el instructor ha venido llenando un hueco impor-
tante en las residencias.

+ “Hoy en dia, en la que yo formo parte, si la tengo que comparar con esa justa-
mente creo que es lo contrario... hay hasta tal vez demasiado apoyo, estamos
muy encima del residente, no depende tanto del esfuerzo individual sino de
lo que uno también les da y les trasmite, pero al mismo tiempo, esto que en
parte yo lo considero bueno, por otro lado genera un menor esfuerzo de par-
te del residente”.
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+ “Quizas que estamos mas tiempo con los residentes y podemos ensefiar un
poco mas con el ejemplo, no tanto con la palabra o decir “vayan y hagan tal o
cual cosa” sino que estamos mas involucrados dentro de la Residencia, de to-
das maneras esto es bastante... es por la buena voluntad, porque muchas ve-
ces ellos eligen, los residentes eligen en que Salas quieren estar, y hay médi-
cos de planta que piden residentes y los residentes no quieren estar con esos
meédicos de planta, y yo creo que es porque, bueno, hay gente que no le gusta
ensefiar”.

+ “Ahora estan un poco mas acompafiados, de todas formas lo que he logrado
en estos tres anos de tutor, es que los docentes no pierdan el contacto con los
residentes”.

En el reglamento citado de Mendoza, se define la responsabilidad de los mé-
dicos de planta, quienes deben cumplir con las siguientes tareas educativas: “El
Médico de Planta es el instructor natural del Residente, concepto este que de
acuerdo a la complejidad del Servicio podra comprender también a los Jefes de
Seccion. Es el encargado del sector asistencial donde reciben capacitacién asis-
tencial los Residentes y primer responsable por ello de todo lo concerniente a la
atencion de los pacientes por parte de los Residentes. Se compenetrara de la me-
todologia del Sistema, que exige la participacion activa de los Residentes en los
actos médicos, bajo su supervision. Para ello debe transferirle parte de sus tareas
pero sin declinar su responsabilidad y mantenerse permanentemente informa-
do de las actividades que en su sector realicen los Residentes. Cuando el Médico
de Planta en forma directa y continua participe en la capacitacion de los Residen-
tes debera ser incluidos en los sistemas de participacion por productividad vigen-
te y que comprendan al Servicio considerado. También cuando existan convenios
ad hoc con Universidades o Facultades podra recibir de parte de estas la designa-
cion como docente, por la labor de tal caracter que desarrolla en la Residencia”.

En Santa Fe, el reglamento citado anteriormente establece que, “los médicos
que se desempenan en servicios donde existen residencias médicas hospitala-
rias seran considerados integrantes del cuerpo docente y tales funciones podran
ser requeridas por el Jefe del Servicio e incluidas en los programas de residencias
o cuando al juicio del Comité de Docencias e Investigacion y de la Direccion de
Residencias sean necesarias para la marcha de las Residencias. Los médicos que
no acepten las funciones docentes o fueran relevados de ella por incumplimien-
to deberan pedir su traslado a servicios sin residencias”.

En ambos casos, el Jefe de Residentes es el responsable de organizar las tareas
de la residencia, y actia conjuntamente con el jefe del servicio o instructor de los
residentes en las tareas de coordinacion, supervision y ejecucion del programa.

Sin embargo, en las evaluaciones participativas de la provincia de Buenos Ai-
res se observd “un exceso de demandas asistenciales a los residentes por parte
de los servicios, acompanada de escaso acompanamiento de la formacién”. En la
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evaluacién especifica de las residencias de Clinica Pediatrica —que han tenido
mayor apoyo por parte del Ministerio de Salud Nacional y provinciales en cuan-
to al numero de cargos otorgados para residentes y es una de las especialidades
con mayor niimero de profesionales dentro de los servicios hospitalarios publi-
cos— el acompafiamiento a los residentes ocupa el 12% para horas docentes.

En Rosario, la informacién obtenida manifiesta que los tiempos dedicados
por los residentes a las actividades asistenciales, ocupan el 83% de los tiempos,
mientras que el tiempo dedicado a la formacion ocupa el 19%. En Salta, el prome-
dio de horas para las actividades docentes fueron consideradas en 30% del total
de horas de las residencias.

Uno de los docentes/instructores observa que el problema fundamental lo
constituye el resto de los docentes (médicos de planta) que tienen dificultades
para asumir la tarea de “profesor”, ya sea porque no se consideran con capacidad
para la docencia o porque no estan motivados desde lo econédmico y desde el de-
sempeno para asumirla con entusiasmo.

La ausencia del docente en las residencias puede estar asociada a dos situa-
ciones: por un lado, la falta de incentivos econémicos y los bajos salarios percibi-
dos en los hospitales, y por otro lado, |a carencia de un proyecto que trascienda
la simple formacién de médicos especialistas para el mercado laboral imperante,
es decir, la carencia de un proyecto curricular que modifique la estructura de una
practica hospitalaria determinada, con las caracteristicas que ya hemos senalado.

Tampoco hay que olvidar que aun en las carreras de Medicina de la mayoria
de las facultades argentinas, especialmente las publicas, las condiciones de tra-
bajo y de pertenencia institucional del cuerpo docente llama la atencién por el
predominio de los docentes con dedicacion simple o con contratos precarios o ad
honorem y en muchos casos sin responsabilidades claramente establecidas. Las
residencias médicas podrian ser un reflejo de lo que pasa en la ensenanza del
pregrado, evocando de alguna manera, al apostalado del docente.

Un estudio reciente realizado por Novick y Galin?7° muestran que “el anali-
sis de las consecuencias de los cambios experimentados en el sector sobre |a si-
tuacion de empleo y condiciones de trabajo del personal de salud, es muy seme-
jante al descrito para los paises de Europa por S. Bach (1998) donde “cualquiera
sea el tipo de reformas introducidas, han tendido, a ser predominantemente nega-
tivas, tanto en materia de modalidades de contratacion como de mayor precarie-
dad laboral, y un consecuente aumento de la segmentacion, asi como un incre-
mento en la intensidad de trabajo”.

Por otro lado, los mismos autores concluyen que “en materia de modalidades
de contratacion puede advertirse en el sector salud en |a Argentina un incremen-

279 Novick M, Galin P.Empleo y modalidades de contratacién en el sector salud de la Argenti-
na, 1990-2000. Trabajo preparado para la OPS/OMS. Buenos Aires; 2001. p. 58.
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to importante en materia de flexibilidad expresado en un aumento importante
de empleo no registrado como forma mas difundida de contratacién “atipica”.
Significativamente, la evolucion del grado de precariedad del sector, sobre todo
de empleo no registrado es considerablemente mas alto que el del resto de la
economia. Mientras que, para el conjunto de los asalariados, el empleo no regis-
trado crecié a una tasa del 25%, en el sector salud la tasa fue del 100%. Estas ci-
fras adquieren una magnitud relativa mayor, si se considera que el sector fue es-
cenario de un proceso de salarizacién creciente”.

Estos mismos autores, en otro estudio senalan que “los entrevistados coinci-
den en la cada vez mayor mercantilizacion del sector salud en donde, salvo en es-
pacios menores, la cuestion de la formacién ha pasado a un plano secundario,
afectando la calidad directamente”.?”

Nos inclinamos a pensar que en el caso particular de los médicos, tanto la re-
forma establecida en los sectores sociales y de salud de la Gltima década y la cri-
sis econémica que afecta al pais desde los anos finales de los noventa esta deter-
minando un comportamiento diferente de los médicos dedicados a la docencia,
dandose posiblemente una inclinacién hacia el pluriempleo y al descuido de
aquellas actividades que adolecen de una remuneracién adecuada como es el ca-
so de la docencia hospitalaria.

No cabe ninguna duda que contar con mas tutores o docentes en las resi-
dencias es un hecho importante, especialmente por el acompanamiento que le
pueden brindar al residente, lo que seguramente contribuye a disminuir su nivel
de incertidumbre y stress. Pero el problema no es s6lo mas tutores sino también,
mayor presencia de la ensefanza/ formacién en las residencias.

6.5. El modelo de enseiianza de la medicina especializada

La mayoria de los docentes médicos entrevistados (67%) no reconoce que ha-
ya un modelo de ensenanza de la medicina especializada, en la medida en que
cada docente o instructor hace lo que su criterio o posibilidad le permite. Los mé-
todos identificados no difieren de lo establecido en los reglamentos?72, expresa-

21" Novick M, Galin P.Encuesta sobre empleo, modalidades de contratacion y condiciones labo-
rales del personal de salud. Trabajo preparado para la OPS/OMS. Buenos Aires. 2002. p. 31.

2712 En el Reglamento de Residencias de Mendoza (Decreto No. 2.361/93) se identifican algunas
modalidades de aprendizaje dentro de la Funciones, Deberes y Obligaciones de los residen-
tes y se refieren a:
Articulo 36° - Con respecto a las actividades académicas docentes, el Residente, segtin Pro-
grama de Capacitacion debera participar de: Clases a cargo de médicos Residentes, Jefes de
Residentes, Instructor de Residentes, médicos de planta, Jefes de Seccidn, Jefes de Servicio
o Invitados Especiales; Ateneos clinicos, anatomo-clinicos, clinico-quirdrgicos, solos y con-
juntos entre residencias afines o complementarias; Busquedas bibliograficas; Reuniones
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do en distintos acapites, ya sea en referencia a las funciones de los residentes o
de los coordinadores de residencias. En ninguno de los reglamentos establecidos
por las provincias estudiadas, aparecen los métodos senalados como referencia
de orientacion pedagogica de los programas educativos y no se describen en nin-
guno de los casos las modalidades que deberan utilizar. Sélo aparecen como obli-
gaciones y deberes de residentes o coordinadores. Sin embargo, las expresiones
de los docentes permiten ir reconstruyéndolo en sus rasgos centrales.
Varios de los entrevistados, lo describe como asistencialista:

+ “Es un modelo asistencialista, donde el sujeto en formacién aprende a partir
de frecuencias de patologias por especialidad”.

+ “El modelo de ensefanza se entremezcla con la tarea asistencial muchas ve-
ces, supervisando en forma adecuada y otras veces no. En base a esto se pro-
duce la adquisicién de conocimientos teéricos de médicos residentes”.

+ “Es un modelo cuya ensefanza se realiza acorde con la practica de atencion al
paciente, internacién y ambulatorio”.

Otro rasgo distintivo es |a organizacion acumulativa, por gradualidad entre
los residentes de nivel 1,2y 3:

de discusién de casos clinicos, con presentacion del caso y actualizacién del tema; Confec-
cién de ficheros de historias clinicas segun diagndsticos (siguiendo la Clasificacién Interna-
cional de las Enfermedades de la Organizaciéon Mundial de la Salud), de radiografias u otras
imagenes, bibliograficos e iconograficos; Confeccion periddica y anual de estadisticas de
morbimortalidad en el Servicio; Indicadores de produccién; Participacién de todas aquellas
reuniones que se realicen en el Establecimiento y que estén relacionadas con la Bioética;
Auditoria de epicrisis; Concurrencia a actividades cientificas sisteméticas (seglin Progra-
ma) o asistematicas (seglin lo determine Jefatura de Servicio, pero relacionadas con la ca-
pacitacion del Residente), realizadas tanto en el Hospital como fuera de el; Otras activida-
des de esta naturaleza segln programa.

En el Reglamento del Sistema Provincial de Santa Fe (Decreto No. 635/85) se establece en
el Articulo 38, como parte de las funciones y deberes de los residentes que: "el programa de
educacional debe tender a que el aprendizaje se efectte al lado del enfermo, comprendien-
do la ejecucion directa y personal de todos los actos médicos bajo adecuada supervision y
asesoramiento por parte de los mas capacitados. Se completara con la capacitacién activa
en reuniones, ateneos, clases tedricas, conferencias, cursos y actividades académicas; estas
no podran insumir en total mas del 30% del tiempo util.

En el reglamento de Residencia profesionales de la provincia de Salta (Decreto 1.277/00)
aparece en el articulo 17, sobre las funciones de los gerentes, jefes de programas y sector
"asegurar la participacion activa de los profesionales residentes en las actividades asisten-
ciales de consultorios, salas, cirugias, estudios complementarios, como asi también en las
actividades docentes del servicio, tales como ateneos (anatomo-clinicos, bibliograficos,
etc.) cursos, jornadas, talleres y toda otra actividad inherente al servicio".
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“Es un modelo de aprendizaje progresivo, gradual, en el que incrementa la res-
ponsabilidad ante el paciente, la complejidad de la practica médica con el pa-
so del tiempo, modelo conductista”.

“Es un sistema educativo, con adquisicion de destrezas acumulativas y una ac-
titud o criterio para resolver problemas especificos”.

“El residente es conducido hacia cierto nivel de proficiencia en la especialidad
en forma escalonada y progresiva, adquiriendo responsabilidades gradual-
mente en dos areas fundamentales, la atencién de pacientes y la supervision
de residentes menos experimentados”.

En base a los pacientes internados, la ensefianza es esencialmente practica,
de acuerdo a las variantes para cada paciente y patologia. El 67% de los docentes
respondié que ensena de manera practica, discutiendo los casos de pacientes
presentados en el hospital y en la misma sala de pacientes, sobre la base de lo
observado y a partir del diagnéstico y el tratamiento realizados por los residen-

tes para cada uno de ellos.

“Yo hago fundamentalmente la parte practica, es decir, paso sala con los resi-
dentes, veo los pacientes si tengo que colaborar en alguna decisién médicay su-
perviso los planteos diagnésticos, la confeccién de la Historia Clinica y también
asisto a los seminarios, pero soy la que mas esta con ellos en la parte practica”.
“Como tenemos mucha actividad asistencial, eso hace que veamos muchos
pacientesy se discute, hay pacientes muy complejos, se analiza toda la proble-
matica con los residentes, pero como el sistema es muy perverso, lo mas jugo-
so que seria revisarlos, charlar lo que le pasa, |a resolucién del problema, eso
se hace con los R3 siempre, con los R2 casi siempre y con los R1 nunca, porque
estan de “secretaria”, sabemos que esta mal pero no podemos superarlo. Mi
funcién es como tutor, pero también estan los instructores, hacen actividades
con ellos, luego tenemos los seminarios, desarrollamos una serie de activida-
des tedricas, se presentan los resultados, cada vez que llega un paciente es un
candidato potencial, lo discutimos y vemos cémo incluirlo con los residentes”.
“Primero de todo trato de ensefiar con el ejemplo, después del aprendizaje ba-
sado en la resolucion del problema, eso ayuda mucho”.

“Trato de hacer ensefianza grupal y personalizada. Cuando ingresa un pacien-
te, lo revisamos junto con el residente, tratamos de ver cuales son sus sinto-
mas, cuales son los diagnésticos diferenciales que hacemos, sobre la base de
ese paciente los residentes consultan bibliografia, y discutimos el caso clinico”.
“En la parte de reuniones clinicas, lo importante es saber presentar un caso,
sepan exponerlo, explayarse, y luego dar |la opinién que les merece el caso y el
diagnéstico. A partir de ahi tiene que fundamentar cada uno de los casos que
da, es la Unica forma de aprender. Esto lo comunico dando el porque de cada
cosa que uno explica. Yo trato de ensefar algo que es dificil de explicar, que
creo que es lo que separa a un médico bueno de uno normal: el criterio médi-
co que deambula entre la calidad humana y lo cientificista, es el que ensefia
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que hay enfermos y no enfermedades. Trato que se ubiquen en este paciente
dentro de este hospital de la Argentina de hoy”.

+ Nos juntamos y vemos, digamos, llamados “casos problema” o “casos interesan-
tes” a los pacientes que tenemos internados cada uno en su Sala, porque cada
uno esta en una Sala distinta, con residentes, entonces, bueno se presentan los
pacientes que cada médico del Servicio quiere discutir,y se comentan y se hacen
en la pizarra y se hacen diagnésticos diferenciales, examenes complementarios”.

+ “Hacemos como lo aprendimos, asi en el caso concreto, en los pacientes con-
cretos, ensenamos a abordarlos, a analizar cada uno de los detalles que el pa-
ciente nos brinda (ya sea hablando o en su cuerpo), siendo muy criticos, tra-
tando de lograr el diagnéstico con fundamento lo mas sélido posible, y dejan-
do muy claras todas las dudas que tenemos, y también analizando y no dejan-
do pasar los errores”.

+ “la ensefianza mia, se hace basicamente, se hace al lado de la cama del pa-
ciente, a lo que le damos mas importancia es a eso”.

+ “Entonces la parte de docencia se hace, con los pacientes de Sala, fundamen-
talmente en el drea asistencial”.

+ “Yo ensefo con el paciente, para mi, es importante el trabajo de Sala, el traba-
jo sobre el paciente, y ahi se ven las dudas que van apareciendo, las preguntas
que ellos me hacen, las indicaciones, las preguntas que yo les hago a ellos pa-
ra saber si estan evaluando bien su paciente, eso es lo que yo hago supervi-
sion,y bueno, las clases se las dejamos hacer a ellos con correccién de nuestra
parte, pero ellos son los que las preparan”.

+ “Yo diria que es interactivo. No uso clases magistrales, de ninguna manera.
Creo que la discusion de casos clinicos, la atencién de un paciente guiado por
el docente, la discusién bibliografica después de la bisqueda, es el mejor mé-
todo de ensefianza”.

Mediante la atencion a los pacientes, la observacion y reproduccion los residen-
tes aprenden técnicas y herramientas de curacién y rehabilitacién fundamental-
mente, pero también aprenden a mantener el orden, a disputarse la atencion del
profesor, a someterse a la programacion de cualquier tipo de actividades —entre
ellas las practicas administrativas— de acuerdo a las demandas del tiempo y caren-
cias hospitalarias, a aceptar las sanciones y a subordinarse ante los que detentan el
mando. Esta dimensién tendria como mision oculta lograr una continuidad de las
normas y valores dominantes requeridos para perpetuar de manera acritica el ac-
tual modelo de sistema sanitario cuya jerarquia lo ostenta el médico especialista.

Por otra parte, los docentes/instructores hicieron referencia a un modelo
educativo fundamentado en el aprendizaje a partir de la practica, entendida co-
mo el aprender haciendo a partir de la observacién inicial y la de experimenta-
cion posterior de los casos problemas que ingresan al hospital. Este esquema de
aprender haciendo se realiza sobre la base fundamental del adiestramiento so-
bre practicas determinadas, que se adquieren de manera gradual y a través de in-
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crementos escalonados de responsabilidad sobre el paciente y frente a los do-
centes y la administracion hospitalaria.

En otras palabras, éstas reflexiones indican de alguna manera, una forma de
concebir el modelo educativo y el curriculo como una praxis en la que muchos ti-
pos de acciones intervienen en su configuracién, que tiene lugar dentro de con-
diciones concretas y en relacion a operaciones a las que se ve sometido el desa-
rrollo curricular en cuanto a las ideas que le dan forma y a las condiciones estruc-
turales, organizativas y materiales.

El curriculo entendido como una praxis significa que muchos tipos de accio-
nes del propio contexto donde se desarrolla intervienen en su configuracién. En
este caso, la praxis estaria determinada por las caracteristicas propias del hospi-
tal que al mismo tiempo funciona como centro de ensefianza y aprendizaje.

Algunos docentes reconocen que este modelo es tradicionalista, en el que el
pensamiento critico no aparece y predomina el adiestramiento de los residentes:

« “Existe un modelo de bases tradicionalistas en donde la ensefianza critica no ter-
mina de emergery analizar el desarrollo de sus componentes, una falta de plani-
ficacién integral, falta de establecimiento en muchos caso del marco teérico”.

+  “Es un modelo de adiestramiento lineal mas cercano a la ensenanza tradicio-
nal de transmisién de conocimientos basados en la antigliedad, la experien-
ciay el status”.

Si el modelo educativo de las residencias consiste en “la adquisicién de des-
trezas acumulativas”y consiste “en un modelo de bases tradicionalistas en don-
de la ensefianza critica no termina de emerger”, cabe suponer que la primera
funcién del modelo educativo establecido en las residencias médicas de las pro-
vincias estudiadas consiste en la reproduccion de técnicas que satisfacen necesi-
dades socialmente definidas.

Sobre este tipo de funcion, Kemmis, retomando a Feinberg, ha senalado que
las técnicas o destrezas no sélo incluyen las relacionadas con funciones econémi-
cas especificas, sino con aquellos habitos y pautas de conducta que mantienen la
interaccion social de una manera estructurada, es decir, las interacciones cotidia-
nas y las relaciones conductuales. Una segunda funcion consiste en la reproduc-
cion de la conciencia o del conocimiento compartido, las cuales actian mante-
niendo la identidad social a través de las generaciones. Asi, dice Feinberg, “las es-
cuelas constituyen un importante medio de reproduccion de la sociedad contem-
poranea, pues representan la formalizacion de las categorias de reproduccién en
un curriculum estructurado, con un método predeterminado de ensefanza”?73

213 Kemmis S. El Curriculum: mas alla de la teoria de la reproduccién. Madrid: Morata S. L.,
2da.ed; 1988. p.106.



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 217

Kemmis sostiene que en la escolarizacion contemporanea predomina la
orientacién vocacional neoclasica, en tanto refleja y recrea la perspectiva de la
educacion como preparacion para el trabajo, desempenando un papel activo en
la seleccion meritocratica y en la concesion de oportunidades. Es “vocacional”
porque prepara a los estudiantes para el trabajo y trata de identificar y desarro-
llar un sentido de vocacion en los alumnos y “neoclasica” en el sentido de que su
punto de vista sobre |la educacion se basa en la tradicion humanista clasica de
que la cultura contiene ciertos conocimientos y destrezas Utiles que la escuela
debe transmitir.274

Siguiendo a este autor, podria pensarse que el modelo “tradicionalista” de
las residencias médicas sigue en alguna medida esta orientacién vacacional neo-
clasica en tanto la experiencia de aprender haciendo se orienta de manera mas
evidente hacia el aprendizaje de técnicas y herramientas para la curacién, es de-
cir, se inclina mas hacia la preparacién para un trabajo especializado determina-
do que a la preparacién para un conocimiento mas amplio y una inclinacion ha-
cia la investigacion sobre los procesos de salud-enfermedad, como persona en
evoluciéon o como profesional reflexivo que se plantea la transformacion de las
estructuras caracteristicas de una practica o un modelo médico.

La tarea de ensenar esta asociada al acompanamiento del docente y correc-
cion de las técnicas y del diagnéstico realizados por los residentes, puntualizan-
do lo mas importante y ayudando a los residentes a aclarar las dudas sobre al-
gun caso practico o tedrico, sobre la base de preguntas y respuestas. Incluye, se-
gun periodos, la presentacion de un caso por parte de los residentes.

+ “Yo actiio como tutor de residentes, en el cual estoy desempefidndome de 7:30
ya12:30 6 una de la tarde, los acompafio en todas las actividades y trato de que
ellos razonen, por ejemplo les pongo una radiografia y les digo que la lean, y si
se equivocan les digo: te equivocaste, yo no los voy a dejar hacer las cosas mal,
les ensefioy lo que no sé, lo voy a consultar, tanto en consultorio externo, como
en pacientes internados como en Cirugia, en muchas cirugias estoy como pri-
mer ayudante, los guioy les ensefio..” ..."todos los afios hay un Congreso Argen-
tino de Cirugia para los residentes, les traigo los temas, les digo que hay que
hacer un trabajo, se reparten los temas y empiezan a trabajar. En Octubre hay
una presentaciéon de un caso a cargo de nuestra residencia en el Hospital, en-
tonces les digo el 18 les toca a Uds., quiero saber que van a presentar, queremos
esto o aquello, hablo con mi Director y le cuento lo que quieren, le muestro el
material y afinamos las cosas mas importantes, de ésa manera”.

+ “Generalmente llevo casos, con una pequenia Historia Clinica, ellos la ven, hacen
el diagnostico y si hay discrepancias, vemos porqué uno sugiere un diagnoéstico
u otro, en qué lo fundamentan. Entonces, usan la induccién-deduccion”.

274 |BID, p. 124.
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+ “Hemos tratado de desarrollar reuniones de estudio, tratando de lograr mayor
responsabilidad y participacién de los residentes... Con la metodologia que ve-
nimos usando Ultimamente, proponemos un tema que se desarrolla (por
ejemplo desarrollamos un programa de temas de urgencia), con discusiones,
en las que mi rol se basaba en destacar los contenidos que a mi juicio son de
mayor utilidad para la practica. Decidi hacer las reuniones con residentes de
distintos anos juntos, y los de primero participaban mucho menos ante los
mas avanzados (por temor a equivocarse o por no saber) y los mas avanzados
se concentraban en cuestiones mas especificas, dejando por sentado lo mas
elemental que habian superado”.

+ “La forma de ensefiar en mi especialidad es con el microscopio, tenemos uno
con pantalla de television. Siempre trato de puntualizar las cosas que no vie-
ron y son importantes en una determinada biopsia o citologia y mostrarsela
en la pantalla, aclarando dudas. En eso hay una diferencia importante con res-
pecto a cuando yo cursé porque antes no teniamos el sistema de television
conectado al microscopio y habia dudas que no podian aclararse. En las dis-
tintas actividades se van transmitiendo los conocimientos y la manera en que
se deben hacer las cosas. Trato de no dar las clases tedricas, sino de guiarlos
en que el aprendizaje lo van haciendo ellos, todo de acuerdo al momento de
su preparacion”.

+ “También hacemos reuniones grupales semanalmente, para ver que proble-
mas en particular o que dudas tienen, ademas todas las mafianas hay reunio-
nes donde se discute algun caso clinico problema, y siempre invitamos a un
especialista, se busca bibliografia actualizada, se discuten problemas y se ha-
cen preguntas. Cada tres meses hay una evaluacion integradora de todo lo
que se vio”.

+ “Yo me ocupo del seminario de consultorio que lo preparo junto con el rotan-
te identificando los casos que nos ofrecen problemas, se presenta el caso, yo
lo dirijo haciendo preguntas, dejando opinar fundamentalmente a los R1 en
cuanto a cdmo se plantea, en cuanto aparecen cosas terapéuticas un poco
mas finas o hay discusiones participan los R2 o R3 tratando de aclarar un po-
co mas el concepto. Sin una guia estructurada para eso; sélo en base a la ex-
periencia previa de qué puntos interesa que tengan claro en cuanto al mane-
jo del paciente. También una revision sobre teoria bibliografica”.

+ “Loque hago es preparar clases teéricas y pre-quirdrgicas, acerca de alguna ci-
rugia que se haga, qué técnica se realiza, los pasos a seguir, y estar a disposi-
cion de sus consultas las 24hs. El afio pasado tenia mas tiempo”.

+ “Hago de moderadora en unas reuniones anatomo-clinicas, que son del Ma-
yor Clinic y del Massachusetts que sacamos los casos clinicos y el moderador
los estudia y los va discutiendo de acuerdo a los residentes, va moderando lo
que los residentes van hablando, bueno esa es la manera en |la que lo estamos
haciendo”.

El acompanamiento referido por la mayoria de los docentes/ instructores
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presenta algunas caracteristicas que merecen destacarse: por un lado traducen
la conducta vertical del docente —algunos hicieron referencia sobre el verticalis-
mo en otras reflexiones— donde el docente senala lo que hay que hacer,cémo ha-
cerloy la correccion o evaluacion verbal de la tarea. Ninguno de los docentes pre-
senta una metodologia clara sobre este “acompanamiento” y el objetivo princi-
pal de dicho acompanamiento se limita a la orientacién sobre |a tarea a realizar
y la correccion que se requiera en el camino.

Los mecanismos de discusion, reflexion y definicion de estrategias que con-
duzcan a una ensenanza superadora de la mera transmisiéon de conocimientos
no emanan de las reflexiones realizadas por los docentes/instructores, pese al
esfuerzo que algunos de ellos realizan por encauzar el aprendizaje de los residen-
tes desde su propia practica y de la discusion de los casos problemas.

“Acompanamiento”, “orientacién” o “correccién” pueden realizarse desde dis-
tintas concepciones educativas, desde distintas visiones de la medicina, de posi-
ciones diferentes relacionadas con las formas de abordar la ensefanza y las ma-
neras de aprender que no necesariamente conducen a una “practica reflexiva”, la
que algunos autores (Killion y Todnem (1991), a partir de la propuesta de Schon
distinguen entre la reflexion sobre la prdctica, la reflexion en la prdctica y la refle-
Xion para la prdctica.*7>

Tanto la reflexién “en la practica” como la reflexion “sobre la practica”, son
esencialmente de indole reactiva y se distinguen especialmente por el momento
en que se llevan a cabo y después de un hecho especifico, mientras que la refle-
xién “para la practica” es el resultado deseado de los dos tipos de reflexion pre-
vios que sirven para orientar la accion futura, representado por una espiral con-
tinua donde cada elemento estaria involucrado en un proceso interactivo de
cambio y desarrollo.

Con una idea parecida a la de revertir el sistema tradicional-verticalista de
ensefanza, otros docentes/ instructores especificaron que utilizan la observacion
y reflexion sobre la prdctica del residente, la discusion y el didlogo.

+ “Trato de que ellos sean esponjas, no soy sefiorita maestra de “aca pongan es-
to”, sino que lo voy haciendo y que ellos, mientras me van viendo, de esa ma-
nera aprendan, no sé si lo logro explicar, no es que yo estoy pendiente de lo
que ellos hacen, quizas, si estoy observandolos, porque como yo siempre les
digo que después va la firma mia, necesito saber todo lo que hacen, hay mu-
chas cosas que ellos hacen solos, es decir yo no reviso, paso por paso, todos los
pacientes, todos los dias, quizas en una neumonia, evolucioné la neumonia
del paciente, pero trato de que, bueno, de que eso sea lo que aprendan, de ver

215 Brubacher J, Case C,Reagan T. Como ser un docente reflexivo: la construccién de una cultu-
ra de la indagacion en las escuelas. Barcelona: Gedisa; 2000.
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el paciente en un conjunto pero después dedicarse, a no ponerle, si tiene to-
dos los pulsos, no ponerle todos los dias, tiene todos los pulsos presente”.

+  “La Reflexién, no sé si eso es un mecanismo, y a no dar jamas por cerrado a
ningln paciente, ningun diagnéstico, ;no?. Cabe siempre la posibilidad de que
uno se halla equivocado, como decimos con los chicos ponernos en “abogado
del diablo”, cuando tenemos un diagndstico muy claro ponernos en “abogado
del diablo” generalmente da resultado”.

+ “Yocreo que es la discusion, la puesta en evidencia del error-cuando lo vemos,
empezando por los mios - en mostrar que uno no lo sabe todo, y que los erro-
res hay que plantearlos y que las dudas también hay que plantearlas, creo que
cuando uno analiza criticamente a los pacientes, en éstas reuniones y en otras
actividades de auditoria (es importante también desde el punto de vista for-
mativo, que no la he mencionado antes) es donde tratamos de mostrar todos
los errores, y de analizarlos, partiendo del propio”.

+ “Yo no sé si esto sea un mecanismo, yo de pedagogia no sé muchisimo, pero
yo creo, que la reflexion, sobre lo hecho es el mejor mecanismo, para mejorar”.

+ “Obviamente debe haber montones, obviamente que los hay. Yo trato de que
sea todo muy participativo, que participen en este momento los cinco, es de-
cir cuando yo veo un paciente o aparece y cuando llego yo, porque me llega el
resultado de todos los otros médicos para que yo los vea ;no? Pero fundamen-
talmente es la participacion, ahi tienen, no hay puertas cerradas. Y yo les he
pedido el informe de ellos”.

+ “La reflexion, la observacién. Siempre volvemos sobre la practica, aplicamos
esa teoria, siempre se dan ejemplos, de la teoria que estamos viendo, la tras-
ladamos a la practica, y de la practica tratamos de renovar esa teoria, de enri-
quecerla”.

Aun cuando no esta explicado del todo como se desarrollan los procesos de
reflexion y sobre cuales aspectos se reflexionan, estos docentes hacen un esfuer-
zo de instalar procesos que rompan con el verticalismo y la palabra final del do-
cente para instalar un esquema de aprendizaje diferente, basado en el dialogo,
introduciendo de esta manera, una relacion mas fluida y menos autoritaria.

Pero la reflexién, como mecanismo de generar un aprendizaje creativo y pro-
ductivo,y como estrategia Util para estimular, orientar y servir de catalizador pa-
ra el aprendizaje de los alumnos, presenta caracteristicas y pasos bien definidos,
establecidos por diversas corrientes de la pedagogia activa. El punto de partida
es la indagacién de la practica con preguntas, en el caso especifico de la residen-
cia, que apuntan a los “casos” en si mismos observados en la practica hospitala-
ria, pero también a preguntas que tienen que ver con el hacer de cada uno de los
actores involucrados, con las dificultades del hacer, con el analisis de cada una'y
de todas las situaciones del hacer y con las distintas formas del hacer. Una vez
detectados los problemas se avanza en la busqueda de fuentes de informacién
para comprenderlos y profundizarlos, siendo este uno de los momentos de la re-
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flexién teérica que ayudara a mantener la cohesién y relacion permanente entre
la teoria y la practica. A través de la reflexion tedrica se elaboran hipétesis de so-
lucion al problema. La reflexion sera entonces una herramienta importante en la
medida en que se reflexione lo observado en la practica y se profundice la iden-
tificacion de los problemas con las teorias relativas a los mismos.

El pase de sala diario es una estrategia de aprendizaje que le permite al resi-
dente “observar los problemas y tomar decisiones”, es una forma de aprender la
“problematizacion de situaciones en lo practico”. Los médicos de salas e instruc-
tores “escuchan y corrigen la presentacion que hace el residente sobre el pacien-
te; se discuten las posibilidades diagnosticas y terapéuticas incentivando Ia in-
vestigacion”. Ademas, se trata de una “ensefianza personalizada a través del dia-
logo sobre los tratamientos y estudios con protocolizacién de patologias”.

La discusion de casos es la modalidad mas utilizada por mas de la mitad de
los docentes; se realiza diariamente a partir de un “caso clinico” o paciente ingre-
sado al hospital y ubicado en algunas de las salas correspondientes al tipo de pa-
tologia. El médico especialista e instructor demuestra al residente inicialmente
como se evalUa al paciente y discuten los examenes complementarios a efec-
tuarsele, las inter consultas necesarias a realizarse con otros especialistas, y el
tratamiento y seguimiento que habria que hacerle al paciente. En algunos casos,
es el propio residente quien evalla al paciente y el especialista instructor lo ob-
serva y hace las correcciones de lugar, discutiendo de la misma manera el diag-
nostico, los examenes, las inter consultas, el tratamiento y seguimiento del mis-
mo. La discusion de casos se realiza sobre el paciente nuevo y sobre los ya ingre-
sados a los cuales se les da un seguimiento. El docente, expresa uno de ellos, “de-
be diariamente abordar al paciente con toda profundidad y respeto, siendo cui-
dadoso en la recoleccién de los datos, analisis o diagnostico, fundamentar cada
presuncion, actuando asi diariamente, sin actuar”.

De esta manera, en la discusion de casos, la observacion participante es la he-
rramienta didactica mas importante de la practica de aprendizaje de los residen-
tes,aunque daria la impresion por lo escrito en cada cuestionario, de que no exis-
te una metodologia uniforme seguida por los diferentes instructores.

Cuando el caso a discutir es un caso quirtrgico, un docente explicéd que “so-
bre una cirugia de un nino, se discute el caso en equipo y si hay dudas se explica
en un pizarron cual es la técnica a seguir. Previo a este paso, se habria realizado
la historia clinica del paciente, la revision de los RX, pudiendo ser el residente
quien realice la cirugia con el instructor que le guia durante la misma. Los proble-
mas presentados se discuten en grupo”.

Para la discusién de los casos, algunos docentes recomiendan a los residen-
tes el estudio de antecedentes del caso con busqueda de bibliografia sobre el ti-
po de patologia. Algunos instructores sefalaron la importancia de “escuchar la
apreciacion del experto”, la oportunidad de “manifestar su opinién”, la necesidad
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de “integrar los resultados de cada caso”, la “relacién médico-paciente” que debe
establecer y como encarar el trabajo posterior de “seguimiento al paciente”, in-
centivando la investigacion sobre el mismo.

La distincién entre expertos y novatos, sostiene Carretero27®, “ha sido una de
las claves teéricas y metodolégicas del enfoque cognitivo de las Gltimas décadas”
.. 'El gran desarrollo de las investigaciones basadas en esta distincion ha toma-
do como sena de identidad los efectos producidos por la acumulacién de expe-
riencia, pero al mismo tiempo ha tenido en cuenta la idea de que dicha acumu-
lacién no es meramente cuantitativa sino que produce cambios cualitativos en la
mente del sujeto, y en este caso del profesional”. En este sentido sostiene que, la
pericia en |la formacién profesional no se logra con una mera acumulacién de ex-
periencia, es decir, no hay que dar por sentado que la “experiencia es la madre de
la ciencia”, sino mediante una practica supervisada, desarrollo de la reflexion y
discusién entre colegas, delimitando que tipo de experiencia se requiere y me-
diante qué instrumentos se lograran desarrollar habilidades profesionales que
logren una revision continua de las practicas.

Hemos citado anteriormente, los aportes de John Dewey a la educacion con
su propuesta de “aprender haciendo”y sus repercusiones en la ensefnanza de la
medicina a nivel mundial. A su juicio, los estudiantes aprenden mediante la
practica de hacer o ejecutar aquello en lo que buscan convertirse en expertos, y
se les ayuda a hacerlo por medio de otros practicos mas veteranos. Pero, no se
puede ensenar al estudiante lo que necesita saber, pero puede guiarsele. El
alumno tiene que ver por si mismo y a su propia manera las relaciones entre los
medios y los métodos empleados y los resultados conseguidos. Nadie mas pue-
de verlo por él y no puede verlo porque alguien se lo diga, aunque la forma co-
rrecta de decirlo pueda orientar su percepcion para verlo y asi ayudarle a ver lo
que necesita ver. Es por esto que Schon?77 insiste en que, “deberiamos estudiar
la experiencia de aprender haciendo y el arte de una buena accién tutorial”, que
a nuestro juicio no aparece claramente sistematizada como modelo de ense-
nanzay aprendizaje en las residencias médicas estudiadas y que mas bien, ca-
da docente/instructor desarrolla con sus alumnos residentes de acuerdo a su
experiencia y buen entender.

En la propuesta de Schon sobre el “prdcticum reflexivo” para la formacion de
profesionales reflexivos se destacan el conocimiento en la accion para referirse a
los tipos de conocimientos que se revelan en las acciones de los individuos, y la
reflexion en la accion, que retoma nuestro pensamiento sobre lo que hemos he-

276 Carretero M. La investigacion europea sobre ensefianza y aprendizaje. En: Carrertero M,
Bennett N, Jarvinen A, Pope M, Ropo E. Procesos de ensefanza y aprendizaje. Buenos Aires:
Aique; 1998. p. 25.

2717 Schon D. La formacion de profesionales reflexivos. Barcelona: Paidds; 1992. p. 29.
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cho para descubrir como nuestro conocimiento en la accion puede haber contri-
buido a un resultado inesperado, lo que Arendt denomina “pararse a pensar”. 278

De las opiniones de los docentes se identifica claramente que “la revision de
los pacientes” constituye el eje fundamental del aprendizaje y la “observaciéon” de
lo que realiza el docente/ instructor sobre el paciente, es decir el diagnéstico cli-
nico y terapéutico fundamentalmente y luego la reproduccion de los mismos
procedimientos, constituyen las herramientas basicas del método educativo.

Es de destacar que, sé6lo uno de los decentes consideré alguna forma de bus-
car la reflexion en la accion de que habla Schon aunque sin describir claramente
los pasos metodologicos sobre como la realiza:

“Buscamos generar inquietudes, generar dudas, mostrar a veces donde es-
tan fallando, buscar deficiencias técnicas, tratar de incentivarlos para que inves-
tiguen, para que no se queden con lo que tienen en el momento, para que pien-
sen otras posibilidades, pero siempre es sobre la base del enfermo”.

Schon plantea que una cosa es ser capaz de reflexionar en la accién y otra
muy distinta es ser capaz de reflexionar sobre nuestra reflexion en la accién, de
manera que produzcamos una buena descripcidn verbal de ella e incluso es otra
cosa ser capaz de reflexionar acerca de la descripcion resultante. Sobre esta dis-
tincién que establece este autor sobre |a reflexion, que tiene importantes impli-
caciones pedagogicas en cuanto a la asimilacion de conocimientos y capacidad
creativa de resolucién de problemas, no existen evidencias, dentro de las opinio-
nes emitidas, de que en los procesos educativos de las residencias médicas se es-
tablezca un momento, con determinados pasos disenados para reflexionar sobre
la reflexion en la accién.

Sobre el “prdcticum reflexivo” y los dos momentos fundamentales volvere-
mos a tratar en el ultimo capitulo, en tanto que como propuesta teérica y meto-
dolégica de formacién profesional podria ofrecer algunas reglas basicas para al-
canzar una mejor competencia profesional.

En los ateneos, los instructores, residentes, algunos médicos de planta y es-
pecialistas invitados discuten algin caso que consideren necesario analizar en
grupo y desde diferentes miradas. Generalmente el caso se elige por el grado de
complejidad de un paciente en un servicio determinado. También en los ateneos
se presentan trabajos realizados por los residentes sobre alguna patologia para
ser discutidos entre todos los concurrentes al evento, realizados a partir de datos
observados y registrados en el ejercicio practico y en base a una revision biblio-
grafica “clasica y de actualidad” sobre el tema en cuestion.

Un ateneo puede también desarrollarse sobre un “caso problema realizado

278 |BID. p. 37.
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en consultorio escenario”. En alglin hospital se utiliza “un disparador tedrico bre-
ve o historia clinica o video con historia clinica que sirva para el analisis del pro-
blema por grupos operativos con coordinador o grupos de discusion y analisis de
casos con pacientes”.

La discusidn sobre los casos en ateneos les permite a los residentes la “cons-
truccién de soluciones”. Pocos instructores plantearon una secuencia metodolo-
gica de presentacién de casos siguiendo el orden de:“presentacion del problema,
evaluacion de la respuesta instantanea, consulta de datos, solucién consensuada”
o el orden de la “introduccion, prevalencia, historia, epidemiologia, descripcion de
la clinica y sus distintas modalidades y consideraciones sobre la patogenia”.

Los aspectos relacionados con “la teoria”, mas de la mitad de los docentes la
trabajan sobre la base de identificacion de alguna bibliografia, sugerida por el tu-
tor, para que los residentes la busquen y preparen seminarios para el resto de sus
comparieros:

+ “Basicamente planteando problemas, diagramando una serie de clases o reu-
niones, buscando e indicando materiales, en la parte teérica, se charla de lo
buscado, se sacan conclusiones y hacemos una evaluacién diferida en la si-
guiente clase de lo que vimos en |a anterior, y veo que pas6, como se engan-
charon.Y en la parte practica, llevandolos al quiréfano y ensefidndoles lo que
yo sé, que es mas de lo que sabe uno que recién empieza en 1ano”.

+ “Hacemos también seminarios bibliograficos, que siempre fue un castigo pa-
ra los residentes, esta cambiando, se trata de buscar un problema, por ejem-
plo, si hay que usar corticoides en la hepatitis alcohélica, nosotros tenemos
muchos pacientes con esto, tienen que hacer una busqueda bibliografica, y
actualizar el tema, muchos no sabian hacer busquedas en Internet, yo los
acompano mucho, seleccionando los articulos en las revistas que son dificiles
en nuestro medio y bueno, los seminarios también, participar del mismo, fa-
cilitando la metodologia mas de tipo taller, en otros conducirlo, corregir las
carpetas”.

+ “Estimularlos a que busquen bibliografia de determinados temas, sobre casos
que tenemos”.

+ “De acuerdo a la actividad; tenemos actividades practicas de instrumental,
broncofibroscopia, test de funcién de laboratorio pulmonar, en las que se va
transmitiendo la experiencia, salvo algtin caso especial, en que se busca biblio-
grafia; generalmente se les ensefan distintas técnicas, los casos, las distintas
consecuencias que puedan tener,y en cuanto a lo teérico, mas que nada, bus-
cando bibliografia, y charlandola, he indicando cual es buena, cual es mala”.

+ “Una persona idénea les pase a los residentes un articulo mensualmente de
alglin estudio epidemiolégico, que los residentes lo analicen, y después jun-
tarnos con ésta persona a discutirlo, para ver si se han entendido bien todas
las variables, para aprender a hacer una lectura critica de articulos de revistas
meédicas”.
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+  “Charlas tedricas se dan todos los dias, es diario, lo que pasa que es un siste-
ma que se auto-nutre, las van dando ellos mismos, empiezan a principio de
afno dando los de 3° y el Jefe de Residentes, después se van incorporando los
otros y van dando las charlas, eso es a diario, de lunes a viernes, todos los dias
a las 14 horas hacen la actividad teérica, ademas los miércoles hay un Ateneo
general del Servicio”.

+ “Actualizacion bibliografica generalmente en inglés, para que ellos lo traigan
traducido y se hable sobre esos temas, eso es mas o menos lo que hacemos, y
en la parte practica, bueno en lo practico, estan obligados a una guardia se-
manal,y sobre esa guardia semanal, el médico de guardia lee temas con ellos,
en la medida que no haya trabajo”.

+ “Me gusta la participacion del residente, me gusta que definamos el tema que
vamos a ver, yo les doy la bibliografia, me gusta que vengan el dia que vamos a
tratar ese tema, con una lectura previa, para que lo podamos comentar, discu-
tir, ampliar, reflexionar, o sea ésa es mi modalidad, con trabajos practicos”.

Sin embargo, la bisqueda y discusion bibliografica fue sefialada como prio-
ritaria sélo por 11 docentes de la muestra escogida, siendo significativa la preca-
riedad de la actividad. Esta busqueda se realiza a partir de las sugerencias del ins-
tructor, los cuales recomiendan a los residentes resumir lo leido y compartir en
los seminarios que realizan los residentes entre ellos. El tipo de bibliografia selec-
cionada esta referido a la literatura de la medicina basica sobre alguna patolo-
gia, los tipos de diagnosticos y tratamiento y las novedades presentadas en las
revistas de cada especialidad tanto nacionales como internacionales que apare-
cen publicadas periédicamente, algunas de las cuales pueden bajar via internet.
También se sugieren lecturas sobre casos del hospital. Algunos de los docentes
sefalaron que la bibliografia utilizada por los residentes corresponde a présta-
mos personales que ellos realizan en tanto en el hospital no se dispone de biblio-
tecas especializadas.

Si bien la busqueda bibliografica se identifica como un método importante
de ensenanza-aprendizaje, muchas de las reflexiones emitidas estan ligadas a
las “sugerencias”, “el estimulo”, “las posibles recomendaciones y préstamos de ar-
ticulos” que ofrece el docente. Esta manera de encarar la busqueda bibliografica
podria estar reforzando una conducta pasiva en el residente que espera que se le
indique, sugiera o preste algun articulo interesante.

Por otra parte, la busqueda bibliografica no esta asociada a la idea de “apren-
der a aprender”, de manera que los residentes construyan sus propias redes de
informacion, aprendan a encontrar informacion de la mejor calidad, sean capa-
ces de comparar las distintas bibliografias y sobre todo, las distintas posiciones
epistemologicas que sobre un tema, patologia, enfoque, tratamiento, etc.,, se tie-
ne hoy dia en el mundo cientifico y tecnologico de la medicina.

En otras palabras, la bisqueda de informacién no esta asociada a generar en
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los residentes una actitud critica sobre lo observado en la practica de atencién mé-
dica de los hospitales, las determinantes sociales de la salud y lo producido por las
investigaciones cientificas en otros contextos y mucho menos a generar posibilida-
des de investigacion en algunos de los temas de |a especialidad que se estudia.

En la entrevista, una de las preguntas estaba dirigida a conocer los mecanis-
mos que revierten los factores negativos en la ensefianza de las residencias mé-
dicas. Siete tutores coincidieron en que uno de los mecanismos que utilizan para
revertir los factores negativos en el proceso de ensefianza aprendizaje es estimular
a los residentes a que busquen informacion, analicen los casos clinicos e investi-
guen en base a los casos clinicos:

+ “Reconozco que de repente no tengo una formacién docente, porque recién
ahora estamos haciendo algo, yo no he hecho cursos de docencia, yo soy una
docente de formarme asi dando clases, pero no sé mucho de metodologia, pe-
ro quiza yo mas estimulo a que ellos busquen, y que interroguen, mas que yo
decirles como es algo, que ellos busquen y que interroguen y uno apoyarlos,
seria el auto-aprendizaje guiado, eso es lo que mas resultado me da”.

+ “Como no quieren investigar, les voy a poner una Investigacién Docente, con
este modelo de ensefianza y otra Investigacion de Ojos Secos, ya que yo me
dedico a eso, poder ayudarlos”.

+ “Fundamentalmente hay que despertar el interés de los residentes, ensefian-
do en base a un caso, un paciente, una cirugia; haciendo revisién de casos, pa-
ra saber porqué se complicé una cirugia, que lo analicen, que investiguen, de
esta manera se los motiva mas, es mejor ver una hemorragia digestiva, ver al
paciente y comentarlo, charlar los porqué, que decirles preparen para tal dia
el tema de hemorragia digestiva, es de lo practico a lo tedrico, sino lo viven co-
mo algo impuesto”.

+ “Uno trata de motivar el estudio, de que ellos busquen informacién, de la cual
también aprendo, ahora sacarlos del nicleo administrativo es algo que no
puedo hacer, ésa es una traba”.

+ “Enbase a un caso clinico, que es un caso problema, que busquen la solucién o
los distintos caminos para llegar a ella, y después uno va desglosando si fue o
no correcto lo que han contestado. Eso es lo que mas resultado nos ha dado”.

Los mecanismos para revertir los factores negativos del proceso de ensefan-
za y aprendizaje presentados como propuesta por éstos docentes/instructores
no difirieren significativamente de aquellas modalidades de ensenanza mas uti-
lizadas en la practica educativa habitual que definieron y que fueron analizadas
en el capitulo anterior.

Utilizar mecanismos y estrategias para revertir los factores negativos de la
ensefnanza implica seleccionar innovaciones que respondan a: las necesidades
reales de los alumnos, las propias preocupaciones del residente, incrementar el
intercambio entre docentes y alumnos, crear una atmésfera de colaboracion pro-
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ductiva, crear un entorno seguro para expresar sus preocupaciones, generar en-
cuentros con expertos externos para discutir otros temas de interés para ambos,
generar procesos de formacion permanente mas que asistir a encuentros aisla-
dos y esporadicos, dejar tiempo para la reflexion y renovacion, entre otras.

La variedad de mecanismos puede ser mucho mas amplia de la expresada;
de lo que se trata en todo caso es de generar estrategias que permitan a los resi-
dentes procesar la informacién sobre lo observado en la practica, pensar y resol-
ver problemas de manera autoregulada, generar una actitud de aprendizaje per-
manente, generar nuevas ideas y ayudar a los residentes a convertirse en profe-
sionales estudiosos impulsados por metas, que planifican, se autoevaltany apli-
can estrategias.

Por otra parte, el estudio de casos clinicos como exclusividad de la formacion
y como mecanismo de motivacion para los residentes, podria estar indicando, tal
como sugiere Menéndez, la carencia de otros tipos de analisis y la evidencia del
dominio de una concepcién segun la cual lo biologico no tiene historia, impidien-
do de esta manera incluir los procesos historicos sociales que operan sobre los
procesos de salud y enfermedad y que no pueden ser reducidos a un analisis co-
yuntural por mas que se necesite encontrar soluciones inmediatas.

Cincuenta docentes/ instructores (71%) respondid en el “cuestionario” que
realiza investigaciones con sus alumnos?79. Cuando se les pregunté en pregun-
ta abierta qué tipo de investigacion realizaban, la mitad de éstos sostuvo que
realizaban “estudios de casos clinicos”. Un porcentaje menor dijo que realizaba
“revision bibliografica sobre temas de su especialidad” y “estudios retrospecti-
vos”. Sélo 8 docentes dijeron que realizaban “estudios epidemiolégicos y de re-
visién estadisticas”.

219 Los reglamentos de las residencias de las provincias estudiadas incorporan a la investiga-
cion como una de las actividades a desarrollar con las residencias. Asi, Mendoza establece
en el Decreto No.1097/01, en el Articulo 3° que “La programacién de las actividades contem-
plara una distribucién adecuada de los aspectos asistenciales, académicos, docentes, de in-
vestigacién y de desarrollo cultural si los hubiere, pero teniendo en cuenta que la practica
asistencial supervisada ocupa el rol protagénico en la capacitacién del Residente”.

En Santa Fe, el Reglamento de Residencias establecido en el Decreto N° 635/85, en su arti-
culo 40 propone que “el médico Residente anualmente hard un trabajo cientifico cuyo te-
ma y elaboracién sera propuesto por el Jefe del Servicio, quien junto con el Comité de Do-
cencia e Investigacion resolverd su aprobacion”. También establece en la Resolucion 1114/93
el reglamento del Comité de Docencia e Investigacion que sera “el responsable de la plani-
ficacién, programacion, ejecucion y supervision de todas las actividades docentes y/o de in-
vestigacion del establecimiento respectivo, coordinando las mismas con las funciones asis-
tenciales”.

En las evaluaciones que plantea Salta, se pregunta especificamente sobre “la participacion
de los residentes en actividades de investigacion, si se actualiza, participa activamente y
muestra interés en investigaciones propias o colaborativas”.
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Seguido de esta respuesta, se les pregunté como aborda la investigacion, si
tiene una metodologia en particular que utilice regularmente, pidiéndole que la
describiera. La variedad en la respuesta fue muy grande, encontrando respuestas
repetitivas que tienen que ver con las anteriormente ofrecidas sobre la “revision
y busqueda bibliografica”y el “analisis de casos”.

Solo cuatro docentes presentaron alguna secuencia de cémo abordan la in-
vestigacion. Fueron coincidentes en la “descripcién del planteamiento del proble-
ma, |la elaboracién de los objetivos y las hipétesis, el establecimiento de la pobla-
cion estudio, la consulta bibliografica y estadistica, la metodologia del desarrollo
de la investigacion, la recopilacion de los casos, el analisis de las necesidades y
posibilidades de recursos, resultados, ratificacion de las hipétesis, conclusiones.

En los cuestionarios, encontramos una gran variedad de respuestas que po-
drian estar indicando que no existe en general una propuesta regular de la inves-
tigacién como estrategia de aprendizaje y produccién de conocimientos a partir
de la practica educativa hospitalaria y por otra parte, que los médicos docentes o
instructores no tienen los conocimientos suficientes en el manejo de la investi-
gacion académica o practica de manera tal que puedan incorporarla al proceso
educativo. Asi, algunos escribieron que aborda la investigacion a través del “mé-

” o« ” o«

todo cientifico”, “confeccién de protocolos”, “investigacién observacional”, “basa-
da en evidencias”, metodologia retrospectiva y prospectiva”, “metodologia des-
criptiva, analitica y experimental”, “metodologias cualitativas”, a través de “plan-
teamientos de problemas”, “trabajos multicéntricos”, aunque éstos no fueron
descritos -tal como se pidié en la pregunta abierta- desconociendo entonces qué
estan entendiendo por cada uno de los métodos y metodologias sefialadas. Al-

gunas respuestas textuales merecen distinguirse para fines de analisis:

+ “Se plantea una inquietud que en general surge de acuerdo a |a patologia vista
en el servicio, se busca bibliografia sobre las investigaciones realizadas y se in-
tenta con las limitaciones actuales disefiar protocolos de investigacion clinica”.

+ “Entrabajos cientificos sobre una hipétesis de trabajo se crea el método que
puede o no demostrar la hipdtesis, por ejemplo, antecedentes -material y mé-
todos, resultados, discusion, conclusion”.

+ “Tomando en cuenta los recursos disponibles (pacientes, tecnologia, biblio-
grafia) se definen problemas que pueden ser posibles de esclarecer y cuya co-
municacién signifique un aporte de opinién innovador conceptual o practico
para la especialidad”.

+ “Supervisado en alumnos con clara delimitacién de objetivos una hipétesis
adecuada con materiales y métodos al alcance del que investiga, asesoria tu-
torial para elaboracién posterior: resultados, conclusiones propuestas, etc., en
alumnos”.

+ “Se consensuay priorizan las variables a investigar del problema de salud se-
leccionado, confeccionando la matriz, se recolectan los datos por censo o
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muestreo, se ordenan, analizan, se obtienen indicadores en base a esta infor-
macion, se planifica la accién, investigacion, accion”.

+ “Por lo general, la investigacion parte de la definicion que el mismo residente
realiza de un problema, estableciendo a partir de dicha definicién del campo
problematico una metodologia a seguir (cualitativa o cuantitativa) como asi
las técnicas a utilizar, y una supervisién procesual de la misma”.

Cabe senalar que otros dijeron que “no tienen una metodologia en particu-
lar”,que en las residencias “no se practica la investigacion clinica o practica”; que
los residentes “tienen la obligacién de hacer cursos de investigacién basica”, aun-
que no dijo si era por cuenta propia o por parte de la residencia- hospital o uni-
versidad. Otros descargaron su responsabilidad en la ausencia de proyectos de
investigacion por el exceso de trabajo hospitalario, la no remuneracion de las ho-
ras docentes y el escaso tiempo dedicado a la docencia.

Pero puede observarse que todavia se piensa que el conocimiento cientifico
se basa en la aplicacién rigurosa del “método cientifico” que debe comenzar por
la observacién de los hechos de la cual debe extraerse las leyes y los principios.
Esta concepcion positivista, segun la cual la ciencia es una coleccion de hechos
objetivos regidos por leyes que pueden extraerse directamente si esos hechos
son observados con una metodologia adecuada, ha sido superada entre los fil6-
sofos e historiadores de la ciencia pero no necesariamente en las aulas.

En cuanto a las metodologias de evaluacion, mas del 70% de las Unidades de
Residencias de la Provincia de Buenos Aires afirmé con el instrumento de “eva-
luacién participativa” que evalta a sus residentes a través de “estudios de caso”
y “solucién de problemas”. El 89% manifest6 que los evalia anualmente, sin em-
bargo, aproximadamente 1 de cada 4 no sabe si la evaluacién que lleva a cabo es
sumativa o de proceso.

En las residencias de Rosario, la mayoria contempla la evaluacién de los resi-
dentes a partir de los “estudios de caso”, la “solucidén de problemas”y “trabajos de
investigacion”. En Salta, ademas de las dos primeras, fue marcado la “exposicion
oral” como método de evaluacién en todas las residencias.

En una pregunta cerrada del cuestionario, tenian que responder cual de las
metodologias de evaluacion es la mas empleada por los docentes para evaluar a
los residentes. El 46% respondid que se evaltan a través de “solucién de proble-
mas”; el 19% a través de “estudios de casos”. En menor medida se utilizan los
“examenes de seleccion multiple, los de desarrollo y las exposiciones orales”. Los
“trabajos de investigacién” sélo fueron considerados por el 4% de la muestra, lo
que indica claramente y en consonancia con las metodologias de ensefianza y
aprendizaje mencionadas en el punto anterior, que la investigacion es poco em-
pleada en los procesos de formacién de los especialistas en salud.

Las evaluaciones de los residentes se realizan fundamentalmente para cla-
rificar el rendimiento de los residentes a partir de su capacidad para la “solu-
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cién de problemas”y el “estudio de casos” en los hospitales estudiados de Ro-
sario y Mendoza, aunque no se cuenta con un instrumento particular para lle-
var a delante las mismas. En el caso de Salta se cuenta con una grilla de eva-
luacidon que identifica determinadas habilidades, ademas de la “solucién de
problemas”y el “estudio de casos”y otras grillas de evaluacion de los docentes/
instructores.280

La informacién acerca de la metodologia que se emplea en las residencias
para la evaluacién, encontrada en el “cuestionario de autoevaluacién” es coinci-
dente con la obtenida en la “evaluacion participativa”.

280 | reglamento de Residencias Mendoza, Decreto N° 2.361/93 estables como funciones del
Comité de Evaluacion de Residentes: “Evaluar anualmente, al concluir el Afio Lectivo, en for-
ma integral a cada uno de los Residentes de la Residencia considerada. Debera asentarse
en acta, en forma fundada, el resultado de la evaluacion”. Para el instructor de residentes
establece: “Realizard una reunién mensual con los Residentes a fin de evaluar el grado de
capacitaciéon que progresivamente van adquiriendo. Acompanara y supervisara desde el
punto de vista docente; asistencial (aportando sus conocimientos y experiencia) a los resi-
dentes en toda actividad que desarrollen los mismos, en relacion a los enfermos, en salas
de internacion, quiréfanos o consultorios externos, especialmente en lo que a técnicas y
procedimientos médicos o quirtrgicos se refiere”.

En Santa Fe, el Reglamento de Residencias establecido mediante Decreto N° 635/8s, pre-
senta como Las funciones del Director de Residencias, entre otras: “Controlar y evaluar el
desarrollo de los programas de Residencias Médicas y efectuar evaluaciones de los residen-
tes cuando las circunstancias asi lo exijan, o lo considerase necesario”. Como funciones del
Instructor propone: “Evaluar semestralmente con el jefe del Servicio a los Residentes desde
el punto de vista médico, personal y ético”.

En estas dos provincias, ningunos de los reglamentos revisados establece alguna recomen-
dacién sobre el tipo o forma de evaluacion que deberd llevarse a cabo.

En cambio, Salta dispone desde el afo 2000 un Reglamento de Residencias establecido en el
Decreto N°1.277/00, en el que dispone especialmente un capitulo sobre Evaluaciones, las cua-
les “tienen caracter obligatorio y excluyente. La no presentacion debe ser justificada por escri-
to, quedando a decisién del Tribunal Evaluador si tiene derecho a rendir examen recuperato-
rio. ARTICULO 21.- Las evaluaciones se realizaran semestralmente, con dos (2) modalidades:1.-
HETEROEVALUACION: valorandose tres (3) areas. Conocimientos: Tratara sobre los fundamen-
tos tedricos de la unidad o unidades docentes desarrolladas y se efectuara por el método con-
signado en el programa de cada Residencia. Habilidades y Destrezas: Tratara sobre los funda-
mentos practicos de la unidad o unidades desarrolladas y se efectuara por el método consig-
nado en el programa de cada Residencia. Actitudes: Se valorara el desempenio del profesional
residente con relacion a su actividad especifica y su interrelacion con el equipo de salud. 2.-
AUTOEVALUACION: el profesional residente valorara su desempefo. Todas las pautas para
el sistema de evaluacion se estableceran a través de la resolucién ministerial que se dicte
al efecto. Al respecto de esta reglamentacion, Salta también aprobé en el afio 2002, la re-
soluciéon No.100/02 en la que aprueba el Sistema de Evaluacion de Residentes y Docentes
de Residencias en la cual se “Aprueba el Sistema de Evaluacién para Residentes y Plantel
Docente de las Residencias de Profesionales de la Salud dependientes de este Ministerio,
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Marchesi y Martin281 realizan un buen resumen analitico acerca de los cam-
bios que se han producido en la evaluacién educativa. Hasta los afios sesenta, la
influencia de Ralph W.Tyler fue determinante tanto en la conceptualizacion de la
evaluacion educativa, como en la orientacion hacia los objetivos educacionales
que debian alcanzar los alumnos, los cuales se expresarian en términos conduc-
tuales u observables, reflejando de esta manera la influencia de la psicologia
conductista dominante en aquella época.

La obra de Lawrence Stenhouse, basada en la critica al modelo de objetivos,
constituyo una ruptura con el modelo de evaluacién de Tyler y marca toda una
época que se prolonga hasta los momentos actuales. También constituye un hi-
to en el tema la “evaluacién orientada hacia el perfeccionamiento” sugerida por
Stufflebeam en décadas pasadas, encauzada fundamentalmente a mejorar los
programasy a servir de guia a los que planifican y administran los proyectos edu-
cativos. El autor la ha definido como “el proceso de identificar, obtener y propor-
cionar informacion util y descriptiva acerca del valor y el mérito de las metas, la
planificacion, la realizaciéon y el impacto de un objeto determinado, con el fin de
servir de guia para la toma de decisiones, solucionar los problemas de responsa-
bilidad y promover la comprensién de los fenémenos implicados”282. A pesar de
estos avances, en las residencias, el modelo de evaluacion se basa fundamental-
mente en la emision de juicios racionales que los docentes realizan acerca de sus
alumnos y especialmente sobre objetivos de comportamiento.

En los anos noventa, el debate ideologico sobre la evaluacion ha cobrado
fuerza, asi también, sobre de la extensidn de los modelos sistémicos y del refina-
miento de los métodos de analisis de |la informacion. Ademas de este tipo de eva-
luacion de residentes, Argentina tiene varias modalidades de evaluacion de las
residencias médicas, realizadas a través de las Sociedades Cientificas, los Cole-
gios Médicos, asi como las recomendaciones de evaluaciones de la Comision Na-
cional de Evaluacion y Acreditacion Universitaria (CONEAU).

6.6 A modo de sintesis

La ensefianza en las residencias, desde el punto de vista de proceso educati-
vo, no ha cambiado sustancialmente respecto de las antiguas residencias. Aunque
los docentes de las residencias actualmente observan algunos cambios en rela-
cion a las que ellos acudieron en calidad de alumnos, mantienen rasgos similares.

como asi también las Planillas para la Valorizacion de los Servicios, en los que se desarrollan
las Residencias de Profesionales de la Salud”. Esta resolucién viene acompaiiada de 4 gri-
llas que traducen las diferentes variables a considerar en las evaluaciones respectivas.
281 Marchesi A, Martin E. Calidad de la ensefianza en tiempos de cambio. Madrid: Alianza; 1998.
282 styfflebeam DL, Shinkfield AJ. Evaluacion sistematica. Espana: Paidds, 3ra. reimpr; 1995. p.183.
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El balance comparativo planteado por los docentes/ instructores permite lle-
gar a la conclusion de que el proceso de ensefanza y aprendizaje se ha deterio-
rado en los ultimos anos, producto entre otros factores, de la demanda de aten-
cion que tienen los hospitales publicos y de la asignacion de mayor responsabi-
lidad laboral atribuida a los residentes durante las jornadas de practica- estudio
establecidas por los reglamentos.

Se mantiene la vision de “adiestramiento en la practica”, pero han empeorado
las condiciones: ausencia de una gran parte de docentes/acompaniantes, pese al
nombramiento de la figura del “instructor”, aumento de la carga asistencial direc-
ta, bajos recursos y disminucion de las actividades llamadas “docentes”, correspon-
dientes a la programacion de espacios de discusion, investigacion y reflexion, que
son en definitiva, las que ayudan a sistematizar las experiencias de aprendizaje.

Mediante una rutina de trabajo establecida a lo largo de las residencias, se
establece un sistema de aprendizaje. El desarrollo de determinadas funciones y
la adquisicion de responsabilidades especificas, adquiridas a través de un proce-
so de socializacién van a crear en cada residente lo que Bourdieu y Passeron de-
finieron como un habitus o el producto de una interiorizacién de los principios de
la cultura dominante, en este caso, los principios de la cultura médica especiali-
zada, sus categorias de percepcion y de apreciacion de la realidad, lo que vendria
a garantizar la supervivencia de una cultura. Ellos consideraron que “todo siste-
ma de ensenanza institucionalizado debe las caracteristicas especificas de su es-
tructura y de funcionamiento al hecho de que le es necesario producir y reprodu-
cir, por los medios propios de la institucidn, las condiciones institucionales cuya
existencia y persistencia (autorreproducciéon de la institucién) son necesarias
tanto para el ejercicio de su funcién propia de inculcacién como para la realiza-
cion de su funcion de reproduccion de una arbitrariedad cultural de la que no es
el productor (reproduccién cultural) y cuya reproducciéon contribuye a la repro-
duccién de las relaciones entre los grupos o las clases”.23

En comparacién con los anos donde se iniciaron las residencias en la Argen-
tina, se podria senalar que el modelo de ensenanza de la medicina especializada
se mantiene en cuanto estructura de socializacién para la reproduccion del ser-
vicio y se mantienen algunas de las modalidades de ensefianza tales como los
ateneos, pases de sala, la discusion de casos, dentro de un sistema que los pro-
pios docentes/ instructores consideran como verticalista, tradicional y organiza-
do en funcién del aprendizaje y responsabilidad acumulativo a través de proce-
sos de observacién e imitacion de lo realizado por los médicos de planta. Sin
embargo, la informacién recopilada pone de manifiesto la disminucién de los
procesos de supervision y acompanamiento de los docentes de planta, el esca-

283 Bourdieu P, Chamborredon JC, Passeron JC. El oficio del sociélogo. Madrid. Siglo XXI, 4ta. Ed;
2001.
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so desarrollo de |a investigacion cientifica dirigida, la informacién bibliografica
centrada y dependiente de lo que busque el alumno, la disminucién de los espa-
cios de “docencia”.

Por otra parte, en esta nueva etapa de las residencias, el docente/ instructor
queda reducido al papel de técnico que aplica los programas o planes de estudio
que otros planificaron o discutieron en un momento determinado de la apertu-
ra de las residencias, lo que implica por un lado, que se mantiene una dependen-
cia con respecto al ambito “académico” o “burocratico hospitalario” que define el
programa,y por otro, no permite una construccion curricular por parte de los que
llevan adelante la practica educativa, restando posibilidades de compromiso al
equipo docente para generar, de alguna manera una reflexion autébnomay la ela-
boracion de un pensamiento propio alrededor de los ejes curriculares y las posi-
bilidades educativas.

El aprendizaje por “imitacién u observacién de los mecanismos de interven-
cion” constituyen la herramienta principal en los procesos de aprendizaje de las
residencias médicas, donde el “dialogo” y “acompafiamiento” han sido sefalados
como las herramientas basicas utilizadas. Sin embargo, el aprendizaje por imita-
cion puede ser un proceso de aprendizaje implicito mas que explicito, como ha
sefalado Pozo, en el que muchas veces ni el profesor ni el alumno se dan cuenta
de que ese aprendizaje esta teniendo lugar, por lo que considera importante que
los profesores tomen conciencia y hagan explicitas no sélo las actitudes que de-
sean en sus alumnos sino también las que muchas veces, de forma inconsciente,
ellos manifiestan a través de sus conductas.

Por la propia naturaleza de los contenidos de aprendizaje que tienen los pro-
gramas de las residencias médicas, los procedimientos tienen rasgos especificos.
No se aprenden ni se ensefnan igual todos los contenidos y por tanto, lo que do-
centes y alumnos tienen que hacer va mas alla del tradicional explicar y escu-
char. El conocimiento fundamentado en el qué hacer con y por el paciente tiene
de hecho una serie de procedimientos médicos que no aparecen explicados co-
mo parte de los contenidos educativos, porque tienen una naturaleza distinta
que el conocimiento declarativo o verbal. Existe una diferencia entre saber decir
o conocimiento declarativo y saber hacer o conocimiento procedimental. Estos
ultimos pueden ser variados y situados a lo largo de un continuo de generalidad
y complejidad que iria desde las simples técnicas y destrezas hasta las estrate-
gias de aprendizaje y razonamiento. Mientras que la técnica seria una rutina au-
tomatizada como consecuencia de la practica repetida, las estrategias implican
una planificacién y una toma de decisiones sobre los pasos que se van a seguir
para alcanzar el aprendizaje. Estas estrategias y pasos son los que en definitiva
no aparecen establecidos de manera clara y explicita en los curriculos de las re-
sidencias médicas.
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B CAPITULO 7

El hospital como espacio de |a
formacion y practica educativa de
los futuros médicos especialistas

En los ultimos anos, los enfoques de capacitacion se han transformado pro-
fundamente a partir de la reflexién critica de las tendencias clasicas y de la incor-
poracion de aportes que otras disciplinas y campos de conocimiento han hecho
a la educacion, tales como la sociologia de las organizaciones, el analisis institu-
cional y la perspectiva de la educacion de adultos, particularmente en situacio-
nes de trabajo.

El desarrollo de la educacién médica de postgrado, en la modalidad de las re-
sidencias médicas, debe entenderse a partir de otras dimensiones como son las
rutinas complejas, los estilos de gerencia hospitalaria, las tomas de decisiones en
instituciones jerarquicas, los cambios o practicas permanentes de los modelos de
atencion y de participacion, asi como las reglas de juego de las instituciones hos-
pitalarias.

La educacion en las residencias médicas esta muy cerca de la vida cotidiana
que se vive en el hospital. Esta vision se asienta en el reconocimiento del poten-
cial educativo de la situacién de trabajo, en otros términos, que en el trabajo se
aprende284. Ello supone tomar a las situaciones diarias como “palanca” del
aprendizaje. Lo ideal desde este punto de vista es analizar reflexivamente los pro-
blemas de |a practica y valorar el propio proceso de trabajo en el contexto en que
ocurre.

Los hospitales y centros de salud constituyen organizaciones, pero también
instituciones, con tradiciones y trayectorias histéricas, jerarquias, que llevan a la

284 Davini MC.1994. Op. cit.
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internalizacion de las “reglas de juego” por parte de los actores. Las rutinas, dice
Argyris, “se ponen en practica mediante acciones habiles. Las acciones que son
habiles se basan ampliamente en el conocimiento tacito. Estas acciones se con-
vierten de este modo en un refuerzo del statu quo”.285

En este capitulo, nos interesa revisar particularmente la vision hospitalaria
sobre la medicina especializada que se desea transmitir a los residentes, las difi-
cultades para hacerlo, cdmo se forman en esta practica hospitalaria, cémo se
asume la responsabilidad de la docencia y también, como se transmite a los re-
sidentes el poder jerarquico de los hospitales.

7.1. La visién hospitalaria reproductora de una practica hegeménica.

Para conocer mas de cerca la concepcion de la medicina y de la especialidad
que se le ofrece al estudiante desde el hospital, analizamos lo que piensan los
docentes/ instructores al respecto, encontrando que el 30% de las reflexiones se
inclina hacia una visién de la medicina y la especialidad comprometida con la
medicina asistencialista y la problematica frecuente. Algunas opiniones merecen
destacarse:

+ “Nuestra residencia tiene una carga asistencial muy importante que en algu-
nos casos impide un desarrollo profundo de la actividad especifica. Pero esta
carga permite que se tenga una relacién docente-alumno muy buena que
permite manejar este déficit”.

+ “Para el hospital como institucién los residentes y sobre todo los de afos su-
periores son considerados como especialistas y el hospital se interesa exclusi-
vamente en la tarea asistencial que ellos prestan, sin ningtin interés en la for-
mulacion teérica”.

+ “lLa prioridad es resolver el problema del paciente alin en situaciones de otras
especialidades o situaciones no médicas, asi lo asistencial, la formacién del re-
sidente a veces, solo algunos docentes recomiendan ser autodidactas”.

+ “Seintenta brindar al residente la mayor cantidad de elementos teérico prac-
ticos en la especialidad, siempre relacionados con la realidad que a juicio del
docente enfrentara el futuro profesional en el ejercicio de la practica médica
privada y hospitalaria”.

+ “Totalmente asistencial”.

Hemos venido considerando los estudios de Friedson para el analisis de la
profesién médica. Este autor sostenia que el conocimiento de la medicina des-
cansa en su conocimiento puro y abstracto del curso de la enfermedad y de los
procedimientos que tienen mayor probabilidad de curar o mejorar la enferme-

285 Argyris C. Sobre el aprendizaje organizacional. México: Oxford, 2da. ed; 1999. p. 80.
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dad, pero para aplicarlos a la realidad practica, esos conocimientos resultan dis-
tintos, lejanos del conocimiento sistematico, ligados mas a usos acostumbrados,
preferencias individuales e intereses creados. Creemos que esta vision del apren-
dizaje de la medicina especializada, asociada a la asistencia y los problemas fre-
cuentes de enfermedad esta asociados a la idea de crear en cada uno de los resi-
dentes un habitus; un proceso de socializacion en el que se interioriza los princi-
pios de la cultura médica hegemonica, sus categorias de percepcion y de aprecia-
cion de la realidad, garantizando de este modo la supervivencia de una cultura
médica.

El trabajo pedagodgico que traducen estas opiniones no solo contribuye a dar
referencias sobre cémo debe ser interpretada la realidad, sino que también defi-
ne itinerarios, formas y métodos de resolver los problemas que se plantean a
aquellos que poseen un mismo hdbitus. De esta manera, para que el habitus se
forme, una condicién fundamental es que el trabajo pedagégico que lo va a ori-
ginar sea contemplado como legitimo por sus destinatarios, lo que facilitara tan-
to la construccion de un hdbitus duradero como la reproduccion del mismo.

De acuerdo con Bateson289, cabe distinguir distintos niveles de aprendizaje
en las organizaciones. La adquisicion o la extincion de un habito representa un
nivel de aprendizaje que supone la adopcion de un determinado comportamien-
to para ajustar las relaciones entre el individuo y la organizacion, acoplando sus
practicas a las practicas del grupo. Este nivel de aprendizajes es de relativa impor-
tancia,dado que implica la adopcion de rutinas de trabajo de gran estabilidad en
el tiempo, sin que sea necesaria reflexion alguna acerca de estas practicas.

La perspectiva de Bateson permite entender que el esfuerzo de la capacita-
cion parece muchas veces detenerse en la adopcion de determinadas rutinas de
trabajo y raramente a la revision de las practicas. Es frecuente que una propues-
ta de formacion o de capacitacién se inicie por acciones orientadas al replanteo
de los comportamientos, pero rapidamente culmina en el desarrollo de nuevas
habilidades. Cuando la capacitacién actia de esta forma se comporta igual que
las teorias del aprendizaje que presuponen que el contexto en el que las nuevas
habilidades se pondrian en juego es un contexto neutral, que no resignificara los
aprendizajes adquiridos.

Con un curriculo no explicito en cuanto a las metas educativas y el perfil
educativo que se pretende alcanzar, aparecen los valores que no llegan a explici-
tarse de manera intencional, que se adquieren mediante la participacion en ac-
ciones en la practica de los procesos de ensenanza aprendizaje y en general, en
todas las interacciones que se suceden dia a dia en los espacios en la que este bi-
nomio se desarrolla, en este caso, en los espacios de atencion de la enfermedad.

Lo que se puede rescatar de esta vision de los docentes, es que la medicina

286 Bateson G. Pasos para la ecologia de la mente. Buenos Aires: Planeta; 1991.
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especializada se aprende en virtud de |a practica, conseguida a través de la expe-
riencia diaria, organizada para atender problemas, es decir en un ambiente de
aprendizaje a partir de la realidad concreta, de cada caso en particular, con pro-
piedades sociales peculiares.

Pareciera que la practica asistencialista como mecanismo principal de
aprendizaje se entiende como la actividad dirigida a fines conscientes, como la
razén que funda los saberes, el criterio para establecer la verdad, como la fuente
de conocimientos verdaderos, el motivo de los procesos de justificacion del cono-
cimiento. La prdctica y teoria son a juicio de Gimeno Sacristan287 “dos comodines
del lenguaje cuya significacién dispersa complica bastante la manera de enten-
der la relacién entre ambas. Su emparentamiento puede significar cosas y plan-
tear retos distintos segln la acepcion que se tenga tanto de la practica como de
la teoria. Esta falta de precisién hace de la relacién teoria-practica un eslogan,
una metafora, una aspiracién, un programa difuso”.

Un segundo nivel de agrupacion de las respuestas son aquellas en que
los instructores/docentes (30%) relacionaron la concepcion de la medicina y la
especialidad que se le ofrece al estudiante desde el hospital con una vision inte-
gral de la medicina. Veamos algunas de las opiniones especificas que dijeron
los docentes:

+ ‘“Integralista, humanista, de alta calidad en formacién tedrica y practica de
habilidades y con compromiso social activo”.

+ “Una concepcién integradora con los otros colegas; relacion estrecha médica-
paciente; correcta utilizacién de los elementos clinicos y examenes comple-
mentarios y su uso racional y actualizacién permanente de la lectura clinica
en los textos y revistas”.

+ “Medicina basada en aspecto de salud-enfermedad, aspectos socio- econémi-
cos y entorno del que requiere evaluacién médica. Medicina como proceso di-
namico e integrador”.

+ “El especialista es un profesional de la salud capaz de implementar técnicas
especificas y con conocimientos mas profundos de un tema. Debe trabajar in-
terdisciplinariamente con otros especialistas por las limitaciones que genera
dedicarse a un tema”.

Las respuestas sobre la vision integral fueron tan variadas como se presen-
tan en estos ejemplos: por un lado, se hace referencia a la integracion de la teo-
riay practica; integracion de campos bio-psiquicos sociales; integracion con otras
miradas de colegas de otras especialidades, integracion de otros aspectos ade-
mas de los bioldgicos, y algunas de ellas también integran la vision humanista
que tampoco aparece definida.

287 Gimeno Sacristan J.1998. Op. cit. p. 33.
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En capitulos anteriores hemos presentado argumentos que evidencian la
desarticulacion de los curriculos médicos no sélo al interior de las disciplinas ba-
sicas biolégicas sino en su interaccion con el nivel clinico, las ciencias sociales, y
la desarticulacién de ciertas formas de practica médica y con las demandas inte-
grales de la poblacién en cuanto a la salud, siendo este problema considerado co-
mo uno de los problemas basicos en la ensenanza de la medicina, considerado
como uno de los ejes importantes de reflexién de los educadores latinoamerica-
nos a partir de 1960 y que ha continuado como motivo importante de preocupa-
cioén en los Gltimos quince anos.

En esta y otras preguntas surge que los instructores/docentes ofrecen a los
residentes un enfoque de la medicina y especialidad inclinado hacia la resolucion
de problemas y actualizados en los avances médicos y técnicos. Algunas respues-
tas puntuales rescatamos para fines de analisis:

+ “El médico debe estar capacitado en lo conceptual y practico para resolver
problemas generales de salud enfermedad y poseer una disposicién mental y
una base tedrica que le permita investigar sobre problemas de salud”.

+ “Un concepto basado en el analisis critico permanente en cuanto al desempe-
o del trabajo como médico, la ubicuidad social y al estimulo del desarrollo
profesional”.

+ “Lograr un médico generalista capacitado para resolver la problematica fre-
cuente de la poblacién. Un especialista apto para el desarrollo de su especia-
lidad en forma adecuada inmerso en los avances médicos y técnicas actuales”.

+ “Se intenta formar basicamente médicos clinicos practicos, capaces de resol-
ver la mayoria de las situaciones que pueden presentarse en la practica usual.
Se intentan tengan una formacién basica también en investigacién clinica”.

+ “La medicina es un trabajo que debe realizarse lo mejor posible y resolverse
los problemas con eficacia. Pediatria es la especialidad elegida, deben resol-
verse los problemas a cada momento sin comprometerse personalmente o
sea, analizar el problema real”.

+ “Formando especialistas emergencistas, cirujanos infantiles, actualizados en
lo que son los nuevos métodos quirirgicos del 2000”.

La problematica especifica de la poblacién que llega al hospital es sin lugar
a dudas la enfermedad. Como vimos en capitulos anteriores, el cuidado de pa-
cientes es el fin principal del hospital y se encuentra bajo decision médica; gene-
ralmente, la ultima palabra la tiene el especialista, quien podra o no consultar
otro tipo de especialista si lo considera conveniente. En definitiva, su funcion y
las normas que lo regulan estan enmarcadas fundamentalmente en la tarea de
resolver los problemas de enfermedad de los pacientes que acuden a ellos.

También hemos senalado en el capitulo sobre hospitales, las condiciones en
las que se encuentran los hospitales argentinos, caracterizados por un modelo
rutinario, burocrdtico y de estructura personalizada, donde las decisiones son to-
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madas por el nivel jerarquico superior de manera arbitraria debido a la carencia
de un sistema de informacién apropiado para la toma de decisiones y el control
de la gestion; trabajando sin objetivos claros, sobre las situaciones presentadas
en el diario vivir, bajo las rutinas, normas y procedimientos arcaicas que traban
las acciones estratégicas creativas y, como si fuera poco, con deficiencias en la in-
fraestructura y los equipamientos.

La resolucion de los problemas que refieren los instructores docentes no esta
ajena a estos problemas generales del hospital; son parte del proceso de apren-
dizaje de los residentes, de manera tal que a la resolucion de problemas comple-
jos de salud-enfermedad, tienen que agregar los problemas complejos del mun-
do hospitalario y por tanto, la compleja situacién socio econémica que vive el
pais. Es evidente que la resolucién de problemas pasa por la atencion y segui-
miento a los pacientes, acompafnado o no por sus tutores.

Muy similar al planteo de Bateson, Argyris288 distingue el aprendizaje de cir-
cuito simple y de circuito doble. Cuando el aprendizaje requiere solamente la mo-
dificacion de estrategias para lograr un objetivo, es lo que él llama aprendizaje de
circuito simple. El aprendizaje de circuito simple hace siempre una pregunta uni-
dimensional y obtiene una respuesta unidimensional.

El aprendizaje de circuito doble, en cambio, siempre significa una revision de
los valores que gobiernan nuestra propia conducta, pero en tanto modifica pau-
tas de relacion es también una alteracion del statu-quo. Cuando el aprendizaje
requiere la modificacién del Programa Maestro, es decir de los valores y concep-
ciones que informan la accién, estamos frente a un aprendizaje de circuito doble.

Otros docentes/ instructores creen que la concepcion de la medicina espe-
cializada que se le ofrece al residente es a partir de la alta complejidad técnica y
sobre la base del paciente como unidad bioldgica:

+ “Se debe concebir una medicina especializada que estudia el proceso de sa-
lud-enfermedad desde un hospital de alta complejidad que concentre la pa-
tologia segun la especialidad”.

+ “Medicina en donde el paciente es un objeto de estudio que presenta un pro-
blema puntual al cual hay que darle solucién sintomatica, desprovisto de to-
do contexto social, familiar, laboral, etc. El paciente como unidad biolégica”.

De estas opiniones, merece destacarse el concepto del paciente como “unidad
biol6gica” y la solucion que tendria el especialista que ofrecerle a su problema de
salud, sin tener en cuenta al paciente como ser social y afectivo. El biologismo, co-
mo el rasgo estructural dominante, aparece aca garantizando la cientificidad del

288 Argyris C. Individuos dentro de la organizacién. Barcelona: Herder; 1991.
- Como vencer barreras organizacionales. Barcelona: Herder, 1993.
- Conocimiento para la Accion. Barcelona: Granica; 1999.
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modelo, subordinando en términos metodologicos e ideoldgicos otros niveles ex-
plicativos de los procesos de salud y enfermedad, como la red de relaciones socia-
les que determinan los fendmenos de la enfermedad en una gran proporcion de los
casos. De esta mirada médica, tanto estudiantes como los propios especialistas, son
reconstituidos en el proceso con formas de racionamiento acerca del mundo y de
la propia medicina hegemonica, que sigue perpetuando su modelo de pensamien-
to fundamentado en un modelo biomédico clinico, individual y curativo.

Un primer nivel de analisis general sobre los tipos de respuestas sugiere que
la concepcion de la medicina y la especialidad que tienen estos docentes coinci-
de con algunas de las caracteristicas del modelo médico hegemonico ya descri-
to. El individuo como unidad biolégica, como caso individual, como problema ti-
po, para fines de estudio e investigacion se extraen como ideologia imperante
que se transmite en la formacién de postgrado y de su modalidad de residencias.

El biologismo es una identificacién de este modelo y a la vez es la parte cons-
titutiva de la formulacion médica profesional. El ser humano biolégico se vera a tra-
vés de la complejidad técnica ante todo y de los avances tecnologicos y lo impor-
tante sera conocer su enfermedad para curarla. La calidad de vida y la salud como
concepto positivo, que remite a otras miradas y tipos de intervencion aun en el am-
bito hospitalario no esta presente en la mayoria de los enfoques. Esto remite a una
ideologia particular, asociada por un lado a |la dependencia paciente- médico y por
otro lado, a la enfermedad y el tratamiento como centro de pensamiento y accion.

Las otras dos caracteristicas también ausentes dentro de estas visiones de
los especialistas médicos son la ahistoricidad y asociabilidad de la medicina que
caracterizaba Menéndez. Los procesos histéricos sociales de la salud- enferme-
dad no son considerados dentro de esta vision de la medicina y la especialidad,
constituyendo estas tres caracteristicas de la medicina hegemonica, las mismas
que estarian caracterizando a la ensenanza de la medicina especializada.

Soélo tres docentes relacionaron la concepcién de la especialidad ofrecida al
residente a partir de la vision de la promocion y el ser humano que es el paciente.
Algunas respuestas resultaron interesantes en tanto rompe con la clasica con-
cepcién dominante:

+ “El desarrollo de una profesion que se debe ejercer con la maxima responsa-
bilidad, de la mejor manera posible y pensando en la persona que recibe los
resultados de ese ejercicio”.

+ “El residente en general egresado de esta residencia tiene una visién preven-
tiva, conservadora, humanitaria, mantener la salud es la premisa, no curar la
enfermedad, lo primero es asegurar al paciente el derecho a la salud y luego
tratar de rehabilitarlo”.

+ “Medicina integral e interdisciplinaria con priorizacién en la promocién de la
salud y en sentido que tiene la dolencia para este individuo en especial, su fa-
milia y su comunidad”.
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Estas mismas interpretaciones se corroboran con lo expresado en el cuestiona-
rio autoadministrado cuando se trato6 el tema de la incorporacion del concepto de
Atencion Primaria en Salud en la formacion. El 33% de los instructores/docentes dice
que la APS se incorpora como “eje permanente de desarrollo conceptual de la prac-
tica”; el 29% como informacion adicional al contenido clinicoy el 19% dice que “raras
veces se introduce informacion de atencion primaria”. Al parecer, la vision curativa,
asistencialista y de fragmentacién del hombre, sigue muy arraigada en la ensefan-
za de la educacion médica de postgrado luego de 25 anos de Alma Ata, a lo largo de
los cuales se ha trabajado intensamente en este concepto, que no pasa exclusiva-
mente por los niveles de atencion y que tiene que ver con una vision mas general de
la promocién y prevencion de la salud en cualquiera de los niveles de atencion.

Al respecto de la Atencién Primaria en Salud, resultaron interesantes las re-
flexiones de algunos docentes/instructores:

+ “La APS no se asume como necesaria y se considera como pérdida de tiempo
de la formacién especifica aunque se obtuvieron algunos logros”.

+ “Desde el hospital la atencién primaria en salud es concebida como una acti-
vidad que no prestigia al profesional, que le resta excelencia y calidad y, esto
dificulta reflexionar sobre la filosofia de APS como estrategia”.

+ “Faltan criterios desde el hospital para comprender la medicina fundamenta-
da en la APS, como estrategia de salud en todos los niveles”.

+ “La especialidad que intentamos desarrollar pasa inexorablemente por la
practica de actividades en los centros de salud asignados, pese a ciertas resis-
tencias por parte inclusive de los médicos residentes”.

Estas reflexiones muestran que la dinamica de las organizaciones, como son,
en este caso los hospitales, tienden a mostrar resistencias importantes para la in-
corporacion de los cambios y, muchas veces, funcionan como obstaculos para las
practicas que se desean implementar, tales como la participacién comunitaria, la
atencién primaria en salud o |a gestion descentralizada de los servicios.

7.2. Las dificultades de implementar un programa articulado en las condiciones
actuales de los hospitales

Algunos instructores/docentes fueron categéricos al sefialar |a falta de inte-
rés del hospital en la formacion de los residentes:

+ “El hospital brinda trabas burocraticas que entorpecen la formacién del resi-
dente, si éstas no existieran tanto en la formacién como en el desempefio, se-
ria mucho mejor. Ofrece lugar fisico”.

+ “Concepcion de la medicina de escasos recursos econémicos que se desarro-
lla con el entusiasmo de los integrantes del cuerpo docente- residentes”.



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 243

+ “Desde el hospital, creo que no estan involucrados con la actividad de los re-
sidentes”.

+ “Setrata de abordar criticamente los enfermos, discutirlo con los pares, anali-
zar el error, reconocer las limitaciones. Esta sistematica accion se discute con
unos pocos miembros del servicio al que pertenezco, por falta de interés de la
mayoria”.

Esa informacion también se corresponde con la visién de los docentes/ ins-
tructores acerca de la incidencia de la estructura administrativa y la organizacion
hospitalaria en la actividad docente. El 56% de ellos reacciond senalando que la
estructura administrativa y la organizacion hospitalaria inciden en la docencia “a
veces en forma integrada y coherente y a veces poniendo trabas”, mientras que
el 33% dice que “siempre poniendo trabas al desarrollo de la actividad docente”.
Sélo el 7% consider6 la opcion “siempre en forma integrada y acompafando la
actividad docente”. Estas percepciones e informaciones permiten suponer que
las residencias no constituyen un proyecto comun para el colectivo de médicos
que trabajan en los hospitales cuyos docentes fueron entrevistados. El proceso
educativo se desarrolla a partir de unos cuantos interesados, comprometidos con
la educacion de las nuevas generaciones, pero se gesta a partir de la necesidad
de los hospitales para llenar huecos en la asistencia.

Esta claro que los residentes reciben dos mensajes diferentes a partir de es-
tas dos posiciones antagénicas manifiestas de docentes interesados y compro-
metidos con la docencia y personal médico de planta y administrativos que ven
en los residentes la tipica mano de obra de menor costo.

En este sentido, no hay que olvidar las observaciones de Garcia sobre la edu-
cacién médica, en relacién a que la educacién no es un proceso aislado, ya que se
haya subordinado a la estructura econémica predominante de la sociedad don-
de se desarrolla. La necesidad de producir especialistas esta directamente rela-
cionada fundamentalmente con los intereses administrativos de los hospitales
de llenar huecos en la atencidn, especialmente en momentos en que la deman-
da de sus servicios por parte de |a poblacion aumenta, en gran parte por las con-
diciones deficitarias de las obras sociales que no pueden dar respuestas a sus
asociados y especialmente por el crecimiento de la poblacion sin cobertura.

Por otra parte, Argyris ha demostrado que una de las paradojas mas visibles
en las organizaciones es el de las rutinas que existen para defenderse de la inco-
modidad o de la amenaza, ya sea en el plano individual o de pequefios grupos.
Las rutinas defensivas organizacionales se definen como cualquier politica o ac-
cién que impide que alguien (o algin sistema) experimente incomodidad o ame-
naza y simultaneamente impide que cualquiera corrija las causas de la incomo-
didad o de amenaza. Las rutinas defensivas organizacionales van en contra del
aprendizaje y son sobreprotectoras.
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Sobre los problemas que tiene la residencia de hoy, la mitad de los docentes/
instructores entrevistados volvieron a insistir que el problema fundamental de la
residencia de hoy dia es el marcado peso asistencial que tienen los residentes que
le consume gran parte de su tiempo de estudio y formacion. Algunas de las opinio-
nes reflejan la situacion critica que tiene algunas de las residencias encuestadas:

+ “Tal vez se dedica mas tiempo al trabajo asistencial, bastante mas tiempo, en
detrimento de la parte docente y cientifica, por cuestiones de necesidades
hospitalarias”.

+ “En general tenemos algunos problemas, el mas importante que es que no se
le da a los residentes el lugar de persona en formacién, sino que se lo conside-
ra un médico mas del hospital, es mas, un médico que tiene mas obligaciones
que los otros”.

+ “La demanda de trabajo. En general, no es que el residente este mas expues-
to que los otros, todo el personal que trabaja en un hospital esta expuesto a
mayor cantidad de trabajo, de exigencia, por parte tanto del aspecto médico
como de los pacientes que son muy demandantes en algunos aspectos que el
meédico a veces esta limitado”.

+ “Fundamentalmente es el problema hospitalario; la carga es terrible, y eso de-
teriora mucho, no puede sentarse a estudiar, o participar de un seminario”.

+ “Lademanda de trabajo es enorme, ha crecido aproximadamente un 40%, por
la situacion del pais, porque la gente no tiene trabajo, entonces tampoco Obra
Social, los residentes estan abrumados por las tareas de “secretaria que tienen
que hacer ellos mismos”.

+ “Lacarga administrativa pone en riesgo la actividad formativa académica. Eso
lo vivi cuando fui residente y creo que empeora”.

+ “Secarga unilateralmente tiempo en las tareas administrativas porque no tie-
nen empleados, en desmedro de la actividad docente que podemos realizar
nosotros”.

El tipo de problemas que identifican los instructores/docentes muestran por
un lado, la situacion critica de los hospitales del interior en cuando al crecimien-
to de la demanda de atencién publica; los problemas administrativos que en-
frentan los hospitales que tienen que ser asumidos por los residentes en situa-
ciones determinadas y por otra parte, las implicaciones que tiene este tipo de
problemas para el desarrollo de los programas educativos.

Se evidencia una inclinacién en cuanto a la concepcion del residente como
“trabajador” de la medicina y de otros aspectos administrativos en hospitales
con problemas de personal médico y también administrativo, lo que hacer per-
der en gran parte el papel de aprendiz del residente, su necesidad de espacios de
discusion, lectura y reflexiéon de la practica. La actividad formativa académica es
postergada por razones del servicio y se constituye un circulo vicioso en detri-
mento de esta formacién aunque hay muchos que sostienen que se aprende
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desde las trincheras de la practica. El problema de esta concepcion en un campo
de tanto riesgo es que el esquema de ensayo y error para un buen aprendizaje lo
pagan los pacientes con su salud.

En las reglamentaciones de las residencias provinciales se establecen las
funciones, deberes, obligaciones y derechos de los residentes. En ellas se estable-
ce que todos los residentes tienen las mismas exigencias y ademas se les ofrece
lo mismo, pero en la practica, el mensaje se concreta sobre una fuerte base indi-
vidualista, que traduce el mensaje de “quien trabaje duramente y sea inteligen-
te tendra éxito”289

Tal como expresabamos anteriormente, la educacion es tanto una “causa”
como un “efecto”y la institucién de ensefianza no es un espejo pasivo, sino una
fuerza activa, la cual sirve también para legitimar las ideologias y formas econé-
micas y sociales que tan intimamente estan relacionadas con ella. Desde este
punto de vista, el espejo activo del propio hospital esta emitiendo sefales a los
residentes sobre el funcionamiento hospitalario en el marco de la salud publica,
los compromisos del Estado con su formacién como futuros especialistas, cual es
su utilidad dentro del hospital publico, para qué sirven, qué les da el hospital,
cuales son las reglas de juego establecidas en la practica entre el personal de
planta responsables de su formacion y también les brinda un modelo de apren-
dizaje que no necesariamente se corresponde con aquella utopia de aprendizaje
en servicio de la que todavia se habla cuando se dice que “la mejor manera de
aprender de los médicos es a través del modelo de residencias médicas”.

En el capitulo I, hemos presentado la situacién critica por la que atraviesan
los hospitales argentinos en la actualidad, a la cual le sumamos el fenémeno de
desviacion de la filosofia del aprendizaje en servicio, en tanto los residentes son
utilizados para la supervivencia organizacional en detrimento de su funcién ba-
sica de aprender a partir de una planeacién educativa mas creativa.

Atodo esto se le agrega que quince instructores/ docentes se refirieron al po-
co hdbito de estudio de los residentes, la falta de acompanamiento docente y la ne-
cesidad de los residentes de ser autodidactas, la falta de motivacion y de un progra-
ma de estudio bien preparado:

+ “Yo creo que uno de los errores fundamentales es que no hay gente, que la
gente que los prepara es porque, bueno, pone buena voluntad y deja de hacer
otras cosas para ayudarlos”.

+ “Es que muchas de las residencias han sido montadas sobre Servicios que no
estan en condiciones, que no tienen un jefe comprometido, y que tenga claro
como funciona el Sistema y que no tiene un grupo de médicos de planta, un
equipo de médicos de planta que tengan actitud y aptitud docente. Entonces

289 popkewitz T. citado En: Torres J. EI Curriculum oculto. Madrid: Morata; 1998.
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es como si uno abriera una escuela primaria y dijera bueno vamos a poner de
maestro al kiosquero, al carnicero, al que vende verduras, salvando las distan-
cias, entonces ahi no puede crecer nada, el problema basico es ése, y se lo pre-
tende solucionar a eso o palear con programas que ni se cumplen ni se eva-
[Gan, o con protocolos, entonces sobre ese mal nacimiento nada va a crecer,
nada va a mejorar”.

+ “las autoridades del Hospital estan totalmente despreocupadas de cémo es-
tan las Residencias en sus propios hospitales, de qué numero de residentes se
necesita, de si estan correctamente supervisados o no...Creo que hay una des-
preocupacion absoluta, no hay interés en el funcionamiento de las mismas y
creo que los Comités de Docencia, por lo menos del Hospital, donde estan,
tampoco rinden cuenta, al Director no le interesa mucho lo que hacen o dejan
de hacery si estan los programas aggiornados o no, asi que no hay interés, por
lo menos en las autoridades hospitalarias”.

- “Otro problema puntual que tiene la Residencia (que lo plantean ellos) es la
situacion mia, yo soy médico de planta con funciones de instructor, pero estoy
4 horas nada mas, no tengo extension horaria, no tengo nada, y los horarios
dénde mas actividad docente se hace —que es por |a tarde que ya el ritmo hos-
pitalario baja un poco—, yo no estoy”.

+ “Lode la formacién del residente en cuanto a ciertos contenidos teéricos”.

+ “Un poco, |a falta tal vez, no digo de maestros, pero figuras... asi, estan solos”.

+ “El problema es que va cambiando, y en el cambio uno encuentra grandes in-
convenientes, por ejemplo, el staff médico no tiene formacién docente, peda-
gogica sigue la escuela tradicional y les cuesta entender que el residente es
un médico en formacién que no es mano de obra barata”.

+ “la falta de acompanamiento docente, el residente es un autodidacta, sin
guia, ni suficientes conocimientos, sin una sélida base teérica”.

El espacio del curriculum donde verdaderamente van quedando las disputas
entre los “docentes” de las residencias esta justamente en los limites del compro-
miso en la practica por el desarrollo de un programa académico que se desarro-
[la sobre la base del servicio; en el acompanamiento como tutores del proceso de
aprendizaje de los residentes y en la responsabilidad de programar el aprendiza-
je del residente.

Si bien las residencias en los lugares estudiados tienen definidas normas y
regulaciones, a través de leyes y reglamentos variados, acerca de las responsabi-
lidades y funciones de los diferentes especialistas que ocupan cargos y posicio-
nes hospitalarias e inclusive de los propios residentes, en la practica concreta, a
través de los instrumentos utilizados, se observan diferencias en cuanto al cum-
plimiento de las mismas.

De las opiniones emitidas se desprende que el predominio de algun saber o
tendencia no estan claramente definidas dentro del equipo de especialistas de
los hospitales que tienen residencias, mas bien pareciera por ésta y otras mani-
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festaciones anteriores, que existe poco interés de la gran mayoria de los diferen-
tes equipos de participar de manera coherente y comprometida en la formacién
de los residentes. La lucha por los saberes oficiales y dominantes y los saberes su-
bordinados, relegados y despreciados, pasa posiblemente por otros espacios de
la competencia médica relacionados con el predominio de determinadas espe-
cialidades, las diferentes salas, el ejercicio de la medicina privada y la produccién
de conocimientos para los eventos cientificos que realizan las especialidades mé-
dicas cada ano.

La concepcién curricular en la practica responde y representa a unos recur-
sos ideologicos y culturales que proceden de alguna otra parte, que proporcionan
las reglas logicas para el pensamiento. A nuestro juicio, procede de una cultura
autoritaria de la profesion médica, establecida a partir de la jerarquizacion y el
verticalismo establecido en los espacios hospitalarios, donde no importa comoy
con cuales mecanismos se construya el curriculo, sino el cumplimiento por parte
de los residentes de un nimero determinado de tareas, de las cuales tendra que
dar cuenta de la mejor manera posible y sobre las cuales tendra que cumplimen-
tar por si mismo con una reflexion tedrica si el tiempo y las ganas para hacerlo
lo acompanan.

El interés o desinterés de los docentes y de los directivos del hospital se ve
manifestado en el curriculo como propuesta politico educativa; para algunos es-
ta articulado a proyectos politico-sociales sostenidos desde la base de la cober-
tura de los servicios de atencion y para otros, esta mas articulado a aspectos mas
académicos.

Las conceptualizaciones sobre el “curriculo oculto” al que nos hemos referi-
do, define la variedad de influencias educativas que no estan formalmente pres-
criptas en el curriculo escrito, que no estan explicitadas ni reconocidas por los
profesores, pero que pueden observarse a través de resultados ambiguos o nega-
tivos como los expresados por los instructores/docentes y que resultan valiosos
tanto para evaluar la practica de los procesos formativos como para disefar es-
trategias y nuevos modelos educativos de aprendizaje en servicio.

Concuerdo que los hospitales cada vez tienen mayor demanda, pero mi hi-
potesis mas bien esta centrada en el desconocimiento y falta de interés en el te-
ma curricular y pedagogico por parte de los especialistas docentes que ademas,
le representa una sobrecarga laboral no remunerada.

Cuatro tutores senalaron la falta de insumos, recursos hospitalarios, tecnolo-
gia, material de estudio, biblioteca. Estas respuestas también aparecen en otras
preguntas en los otros dos instrumentos utilizados, |a cual refleja de alguna ma-
nera el poco interés colocado por los organismos responsables de las residencias
médicas en los aspectos educacionales de este nivel y como los valores dominan-
tes que rigen los procesos educativos se acomodan a la situacion de crisis econo-
mica que vive el pais. El poco acceso a la informacion cientifica actualizada, ade-
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mas de actuar como limitador de la actividad de ensenanza aprendizaje, reper-
cute de manera contradictoria con los propios mandatos establecidos en las le-
yes y reglamentos vigentes en cada una de las provincias para la formacién de
los residentes.

El mismo Ministerio de Salud de Nacién ha admitido hace algin tiempo
que “el poder de presion o lobby que estas instituciones (hospitales) es magni-
ficado, convirtiéndose estas unidades en decisorias de las vacantes de los car-
gos de residencia por especialidad y logrando, en general, mantener un “status
quo. A la vez, al interior de las mismas se juegan también correlaciones de
fuerza sectorial o prestacional, tanto en unidades sanitarias como en areas ju-
risdiccionales”.29°

7.3. La formacién de los profesionales en la practica hospitalaria.

En el capitulo anterior hemos planteado algunos puntos que forman parte
de la vision y estructuracién del curriculo de las residencias, la definicion de los
programas y las modalidades de ensenanza-aprendizaje. Las reflexiones que a
continuacion se presentan sobre el curriculo y la practica hospitalaria, de algu-
na manera refuerzan algunas de las posiciones educativas sustentadas por los
mismos acerca de su manera de entender y llevar a la practica el curriculo de las
residencias.

En las “entrevistas”, el 41% de los docentes/ instructores identificaron el curri-
culo actual de la residencia como un plan de actividades, disenado en base a nece-
sidades circunstanciales, no siempre bien organizadas y casi siempre sobre la mar-
cha del trabajo hospitalario. Estas fueron algunas de las reflexiones puntuales:

+ “Un programa, como objetivo, uno lo lee, pero el residente no lo conoce, y no-
sotros que hacemos? seriamos los culpables de no aplicar lo otro, y... si., pero
no podemos lograrlo por la estructura hospitalaria”... “Si bien estd ya definido
el programa, después queda a una organizacién de momento, decimos este
mes vamos a cumplir con tal cantidad de seminarios, este otro mes”.

+ “No existe ninglin programa, como tampoco seminarios con docentes, no tie-
nen clases tedricas, el residente esta librado a su voluntad, todo lo que hace
es por interés propio. Y a veces teniendo interés, se necesita que alguien lo
guie”.

+ “No es bueno, no tienen los conocimientos indispensables para empezar una
tarea integradora. No existe un programa curricular; los temas se dan como

299 Dobruskin M. El gerenciamiento de la tormenta. En: Las residencias del equipo de salud: de-
safios en el contexto actual. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Buenos Aires: Grafica
Laf S.R.L; 2002. p. 210-218
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una lista de temas sin actividad integradora”...”La experiencia de 30 afios de
ésta residencia es buena, yo no sé porqué!l. Supongo que la demanda obliga a
ver una diversidad de patologias, que a pesar de no tener programa se ve mu-
cho, ademas éste es un hospital general, le diria que por azar, pero es buena,
por supuesto que podria ser mejor”.

+ “lLa carrera de postgrado se esta organizando, el curriculum tendria que ser
mas humanitario, el programa que se esta usando, el viejo, es bueno, muy
bueno, pero basico”.

+ “Estamos aislados del hospital, siempre el patélogo esta en el subsuelo, pero
nosotros estamos afuera del hospital, entonces hay contacto con los demas
servicios y hay actividades pero son muy pocas. También la falta de tiempo,
muchas veces nos llaman a seminarios interdisciplinarios y no podemos acce-
der por falta de tiempo”.

+ “Si, nuestro plan de trabajo esta programado desde que empieza el ciclo con
actividades para los residentes de 1°, 2° y 3° aio, dentro de esas tareas estan
las cirugia. Pero no tenemos el apoyo de la gente de arriba para poder cumplir
un plan de trabajo, y en definitiva el plan lo hacemos nosotros, los residentes
y el Jefe de Residentes, que puede ser a través del estudio de diferentes temas,
de diferentes casos, pero no hay un plan que lleve a cabo el Jefe nuestro, dan-
do una clase practica de un tema en especial”.

+ Seria el programa que tienen las actividades, en tanto a las residencias, creo
que, me parece que esta bien hecho, el Jefe de Servicio ha trabajado mucho en
ese tema, digamos de tenerlo ordenado y como dije al principio se cumple”.

+ “El curriculum esta bien, |a teoria, digamos, ahora en la practica, bueno por
eso hay tareas que ellos tienen que realizar, que no son inherentes a la Resi-
dencia y nunca alcanza el tiempo para desarrollarlas”.

Se repiten algunos de las reflexiones realizadas en el capitulo anterior que
senalan la ausencia de programas; el desconocimiento del residente acerca del
mismo; el programa como lista de actividades; la ausencia de un esquema inte-
grador de conocimientos “médicos”; la ausencia de una puesta en comun sobre
el curriculo; la definicion por parte de algtn actor responsable de la residencia
del programa de actividades y, las “tareas” no incluidas en el curriculo que tienen
que realizar los residentes, producto de la propia situacién hospitalaria y que no
parecen reflejadas como parte de su aprendizaje.

Stenhouse senalaba que uno de los problemas del curriculo es el de relacio-
nar ideas con realidades, el de ligar el curriculo concebido o en el papel, con el cu-
rriculo en la practica. Con esto ha querido decir que el curriculo individual del
profesor aislado no reviste un interés vital y que los curriculos publicos, accesi-
bles a muchos docentes son en definitiva, los que resultan de importancia prac-
tica y que en el grado en que no se haya formalmente establecido, analizado y
defendido, el curriculo tradicional no se ve sometido facilmente a la critica. En la
medida en que se encuentra institucionalizado “el plan o programa viejo” man-
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tiene en su sitio el antiguo orden. Para un docente, sostiene este autor, Ia adop-
cion de un nuevo curriculo resulta “tan dificil como la de una dieta rigurosa”... “en
suma, es dificil relacionar las nuevas ideas con las realidades”.29

Un docente plante6 el curriculum como algo modificable, pero siempre con la
idea de “adiestramiento” y de agregarle “cosas modernas” pero dependiente de
la palabra sagrada del “Jefe”.

+  “El curriculum es una cosa completa, modificable, esto es un programa de
adiestramiento, que es dificil que se lo revea, al contrario se le agregan cosas,
que ellos consideran modernas y que el médico no puede dejar de saberlo, pe-
ro ensenarle a pensar a un médico, ensenarle hacer auto-critica, sentarse ha
evaluar lo que estan haciendo, eso no lo entienden, yo creo que un curriculum
sin auto-evaluacion, no tiene vida, no lo entienden, y eso nunca se hizo; todo
depende del Jefe, es palabra sagrada, y es asi en muchas residencias. Yo en la
mia tengo la oportunidad de hablar mucho y modificar mucho la ensefianza,
de ir adecuando la ensefianza a las necesidades del residente y del docente,
no tenemos objetivos fijos, hay un objetivo final que podriamos decir, que es
preparar al residente de Ortopedia y Traumatologia para la atencién del pa-
ciente como un ser humano integrado y relacionado con la sociedad, pero las
residencias ahora, por lo menos en la especialidad mia, existen especialistas
en rodilla, en tobillo, en pierna, como sub-especialidades y terminan operan-
do la rodilla y no ven al paciente integrado. Nosotros tenemos un curriculum
pero con una vision mas general, por ejemplo, en todo el mundo se operan las
fracturas de cadera, entonces mi Jefe me dice: porqué no haces mas trata-
miento ortopédico?. Si te vas al Norte y no puedes operar, alguna solucién vas
a tener que darle a ese paciente; entonces hacemos el tratamiento ortopédi-
co como se hacia antiguamente y el otro que se hace ahora, moderno, el de
operar. Algunos lo consideran conservador, pero no lo es, sino que tiene una vi-
sion mas amplia”.

La reflexion que este docente realiza tiene distintas aristas sobre la necesi-
dad de cambiar, de la actualizacién o modernizacién del curriculo y la dificultad
de hacerlo con un modelo que les permita a los residentes ser auto- criticos y
aprendan a ser reflexivos, y por otra parte, que supere la cultura de la autoridad
como duefa Unica del conocimiento y la verdad. Las modificaciones que intenta
hacer este docente, se quedan en modificaciones individuales en relacién a la
parte especifica de la tarea docente que el corresponde y no logran penetrar las
modificaciones del curriculo en su totalidad.

El problema central del curriculo ya habia dicho Stenhouse, radica en el cam-
bio curricular y consiste en |a tarea de relacionar las ideas con la practica, me-

291 Stenhouse L. La investigacién como base de la ensefianza. Madrid: Morata, 3ra. ed; 1998. p.
97.
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diante la produccién de una especificacion que expresara un grupo de ideas en
términos de practica con detalles y complejidad suficientes para que las ideas se
encuentren sometidas a la critica de la practica y sean modificadas coherente-
mente por la misma. De esto se deduce entonces que, el curriculo tiene que ser
definido partiendo de la base del trabajo y del dialogo entre los docentes sobre
los problemas y tareas hasta que comiencen a desarrollar una “nueva tradicion”
curricular que sea una respuesta a dichos problemas y tareas.

Siete docentes/ instructores asocian el curriculo con las funciones y responsa-
bilidades de los residentes y a sus niveles de competencias. Algunas de las reflexio-
nes que relacionaron el curriculo a las funciones son las siguientes:

+ “Siellos (los residentes) conocen bien cada funcién, que hace el residente de
primer afio, si sus funciones y sus rotaciones, pero el programa en si de la ca-
rrera no lo conocen, y eso es un error nuestro, pero conocen sus actividades, la
disciplina antes que nada, esta todo bien estructurado”.

+ “Elresidente tiene guardias activas el R1y pasivas el R2 y R3, consultorio exter-
no, quiréfano y 10 secciones por las que va ha rotar y va ha tener una visién
general. Existe un programa curricular muy genérico. En la carrera estamos to-
mando de base el de Canada, que tiene las nuevas habilidades o roles que tie-
ne que tener el nuevo especialista, habilidades de comunicador, de investiga-
dor, de trabajar en equipo, de informar, estan puestas en el nuevo programa”.

+ “Hoy es una cuestion de suerte en base a la catedra que te toque, no es pare-
jo el nivel, porque hay catedras que se dedican a la formacién, muy compac-
tasy hay otras muy dispersas que no tienen un organigrama de formacion de
residentes. El residente sabe cuales son sus funciones y su progresién de
aprendizaje, pero no hay un modelo armado”.

+ El curriculum es toda la parte, digamos de las tareas, de las cosas que tiene
que realizar una persona, o sea, es la teoria de |la formacion, digamos, es la re-
glamentacion de la formacion (en éste caso) de los residentes”.

Las funciones de los residentes estan expresadas de manera exhaustiva en
los reglamentos de residencias de cada una de las provincias estudiadas. Las mis-
mas contemplan responsabilidades y deberes diarios y de guardia, cumplimien-
to de los niveles de jerarquia, participacion del programa académico y de las ac-
tividades de la practica hospitalaria. Algunos de ellos, expresan ademas tareas
puntuales relacionadas con la funcién especifica que deben realizar con los pa-
cientes, tales como la confeccién de la historia clinica, la tramitacion de los exa-
menes complementarios, las fichas de alta o deceso, el pase de revista, la presen-
tacion del caso (paciente) a sus superiores, etc.

Otros docentes expresaron la dificultad de implementar el curriculo en las ac-
tuales condiciones del hospital:
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+ “No tiene un curriculum bien armado, en éste hospital es muy dificil imple-
mentarlo, posiblemente porque las autoridades del hospital estan apartadas
de la Universidad, y el residente esta en medio de las dos, nombrado por la
Universidad, el hospital le da un plus y creen que esto les da derecho a usarlo
para todo tipo de tareas, si esta sobrecargado, que siga, si falta alguien en la
guardia, que ayude, hay que hacer tramites, alla va, hay que enviar un pacien-
te a otro lado, entonces esto va en detrimento de la formacién; porqué?. Por-
que el hospital no tiene personal; que pida cargos asistenciales, todo esta en
mano de los residentes”.

+ “Creo que estamos menos mal que el resto del hospital. En nuestro Servicio
tenemos una “lucha” entre comillas, lamémosle asi, tampoco es para tanto
pero nuestro Jefe de Servicio no ha tenido Residencias durante 20 afos casi, el
Jefe actual, creo que no la ha entendido, que toda la vida hizo |a otra forma, le
cuesta mucho, recién ahora nos esta tolerando. Es muy dificil primero vencer
esa resistencia y después hacerla crecer, no obstante asi estamos logrando re-
sultados pero con un Jefe comprometido seria fabuloso”.

+ “Bueno yo creo que el curriculum debe estar formulado: en 1° afio el residen-
te tiene que tener actividad exclusivamente de formacién, la Unica actividad
de atencion, que tiene que hacer, es el paciente internado que tiene que estar
a cargo de él, por supuesto bajo la supervisién del Instructor, y no tiene que
hacer ni consultorios (por lo menos en la rotacién que es conmigo es asi, no
hacen consultorios, no hacen inter-consultas, no debieran hacer guardia pero
eso ya no lo podemos) y si hacen guardia debiera ser en el Servicio en el que
estan rotando y bajo supervisién de un residente de mayor nivel”.

Lo que debe o no hacer el residente, para lo que esta preparado o no cuando
ingresa a la residencia y como deberia ser el aprendizaje “escalonado” es una si-
tuacion que todavia requeriria de mucha discusion y puesta en comun entre los
docentes de las residencias. También existen dos “luchas” o conflictos todavia no
resueltos como la relacion universidad- hospital, en algunos casos especificos y
la relacién entre la “vieja y nueva generacion de docentes” para la adopcion de
nuevas estrategias educativas y la manera de visualizar los problemas de la me-
dicina hoy dia.

Existen varios factores292 que inciden en la adopcion de decisiones decentes
tales como las expectativas que el docente pone en cada uno de sus alumnos y
en el grupo; las creencias, teorias y actitudes que tiene sobre la educacion, es de-
cir, el conjunto de principios ideolégicos y actitudinales que influyen sobre las de-
cisiones que adopta en la regulacién de los procesos educativos, el rigor con que
planifica y controla su desarrollo y el entusiasmo que pone en sus actitudes. Por
otro lado estan, la naturaleza de las tareas de instruccion, profundamente de-

292 pérez Gdmez A. Paradigmas contemporaneos de la investigacion didactica. En: Gimeno Sa-
cristan J,Pérez Gomez. La ensefanza: su teoria y su practica. Madrid: Akal Universitaria; 1989.
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pendientes de las exigencias del curriculo, de los objetivos propuestos, de los
contenidos a adquirir y de las capacidades a desarrollar. Otro factor importante
es la disponibilidad de materiales y estrategias alternativas que rodean la vida
educativa y que en el caso de las residencias se hace fundamental dado la natu-
raleza del aprendizaje dentro de un servicio.

Teniendo en cuenta estos factores, los docentes tienen como responsabili-
dad tres grupos de tareas que tienen que ver con la planificacién, como eje del
comportamiento preactivo y reflejo de la capacidad racional de disefar y prever
las acciones educativas y la solucion de problemas; el comportamiento interacti-
vo, que le exige comprender el flujo de los acontecimientos y su significacion y la
interpretacion y valoracién, donde el juicio juega un papel importante en la pre-
diccién de adquisiciones cognitivas y afectivas de los alumnos, en la prediccion
de la utilidad y eficacia de métodos y estrategias, en el reconocimiento de la en-
sefianza eficaz o de las perturbaciones y distorsiones de los procesos en curso y
en las valoraciones de a posteriori de los efectos de la practica.

Sobre este Ultimo punto nos gustaria rescatar los planteamientos de Gomez
Pérez sobre que “la actividad real del profesor a lo largo de su historia es franca-
mente sensible a esta configuracion rutinaria, automatica y reproductiva de sus
pensamientos y actuaciones. La practica interactiva exige un esfuerzo constante
de comprension, de creacién, de produccion y contrastaciéon de alternativas, un
reto permanente a la capacidad de innovar y reconstruir. Una exigencia dura
cuando las circunstancias institucionales y personales no acomparian de forma
favorable. Es una constatacion comun que el profesor facilmente se inclina a re-
producir estrategias que alguna vez utiliz6 con éxito”.293

La “lucha” establecida por las formas y valores diferentes en la interpretacion
sobre el proceso educativo a desarrollar en las residencias tiene que ver justa-
mente, con la apertura de determinados docentes hacia la innovacién o la incli-
nacion de otros de reproducir el modelo médico hegemonico y las maneras co-
mo aprendieron en su practica educativa y profesional.

En este mismo sentido, otros seis docentes/ instructores observaron que el
curriculo actual de su residencia se basa en actividades de atencion a los pacientes
que los residentes observan y la reproduccion de las técnicas realizadas por los do-
centes/ instructores o por otros residentes mds experimentados:

+  “El curriculum tradicional de postgrado es un programa de actividades que el
residente no sélo, no lo puede cumplir porque es inmenso, utépico, porque no
se cumple, esta lleno de modismos digo yo, el de Cirugia, se le ensefa al resi-
dente la Gltima técnica quirdrgica y se olvidan de lo elemental, se olvidan que
recién es un producto final, que recién sale y que tiene muchas falencias y no

293 |BID, p. 119.
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se le da la formacién académica para que él siga aprendiendo, es un reproduc-
tor de técnicas que se le ensefan, el curriculum esta hecho por los profesores
y donde ellos tienen la Gltima palabra, siguiendo siempre los lineamientos de
la ensefanza tradicional, yo mas que un curriculum diria que es un programa
de adiestramiento”.

+ “Dan lo que necesita el hospital, se ensefia lo que se necesita, nosotros no te-
nemos Cirugia Ocular, entonces no aprendemos, quedan grandes baches de
conocimientos, pero creo que son menos con los que salimos porque nosotros
vamos a consultar a otros con experiencia, no consultamos biopsias gastricas
porque tenemos muchas en el hospital, salimos a buscar informacién sobre
aquellas que no vemos nunca”..” No hay un programa curricular, en general
se ve la patologia que hay en el hospital; los baches, a veces los cubrimos con
clases especiales que armamos nosotros, no viene un experto, las dudas que
nos quedan, no nos las sacan nadie”.

+ “Los contenidos especificos tienen mucho que ver con la practica cotidiana.
Los contenidos son muy abarcativos, las situaciones que no se presentanen la
demanda, estan incluidos en los contenidos teéricos que el residente tiene
que leer, de lo que tiene que informarse, para pasar las evaluaciones”.

+ “Ellugar de practica; si la practica es buena y eficiente, es ideal para ensefar,
todo depende de |a calidad del servicio que uno logre tener, |a calidad es bue-
na, pero con todas las dificultades que le perjudican”.

+ “Nuestros residentes aprenden a manejarse mucho con lo mas importante
que tienen, la relacion médico-paciente, qué es el interrogatorio y el examen
fisico, por una cuestion de necesidades también y de falta de medios en algu-
nos casos que son imposibles de subsanar, entonces formamos basicamente
meédicos practicos, queremos que tengan un panorama general de todo”.

Los especialistas en desarrollo curricular han demostrado en un nimero im-
portante de investigaciones como a través de la reproduccién de técnicas se sa-
tisfacen necesidades socialmente definidas y como a través de la reproduccion
de pautas y procesos se mantiene una identidad social. Estas técnicas o destre-
zas incluyen aquellos habitos y pautas de conductas de que hablaba Foucault, y
aquellas pautas de relaciones de poder entre las personas. La otra reproduccion
tiene que ver con la conciencia y el conocimiento compartido, que proporcionan
la base de la vida profesional del futuro especialista.

En cuanto a la educacion fundamentada en la “practica cotidiana”, Feldman
permite recordar que ya Schwab a fines de los afos sesenta argumentaba que la
educacion es una actividad practica que recurre a la teoria en funcion de los proble-
mas practicos que se le plantean. Este autor se dirigio a revalorizar las artes de la
practica y el método deliberativo y a sostener la necesidad de recurrir a modalida-
des eclécticas en relacion con las teorias. El objetivo de la modalidad practica es la
toma de una decision que guie la accion y depende del analisis de los datos. La de-
finicion del problema nunca es conclusiva, aunque en algiin momento se conside-
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ra que pragmaticamente es suficiente para establecer algunas alternativas. El pro-
blema se aclara en la medida en que se concreta en soluciones posibles.294

Para Schwab la modalidad de ensenanza practica difiere totalmente de la
modalidad técnica. El método privilegiado de la primera es |a deliberacion para
identificar y lograr lo deseable y exige considerar cierta cantidad de alternativas,
lo que precisa de una alta dosis de reflexion. La accion técnica implica el segui-
miento de reglas que derivan de una teoria establecida y se basa en una l6gica
de medios-fines.

La modalidad de ensenanza practica tiene unas caracteristicas que coloca al
cambio, |a reflexion para el cambio y hacer la accidén, como ejes centrales de esta
practica educativa; implica sopesar circunstancias y hacer juicios de manera que
se pueda actuar correctamente en situaciones humanas y sociales concretas. En
cambio, las decisiones técnicas se preocupan por los medios para realizar la ac-
cion y no por el valor de usar esos medios o realizar esas acciones. El problema es
como alcanzar los fines y no el cuestionamiento de ellos.

En esta y otras reflexiones realizadas por los docentes/instructores observa-
mos una orientacion de los procesos de ensefianza y aprendizaje tomando como
base las situaciones practicas. A partir del conocimiento practico, entendido co-
mo un nivel de conocimiento necesario, propios de los contextos de accion es
donde aparecen la incertidumbre, la singularidad y el conflicto de valores. En es-
te sentido, dice Feldman, “el conocimiento practico no es sélo el conocimiento de-
rivado de la experiencia, sino que es el utilizado para la resolucion de problemas
practicos que exigen juicio practico”.295

En la ensenanza de la especialidad médica en las residencias hospitalarias
que hemos analizado, algunos rasgos de ambas tendencias estan presentes,
aunque no podriamos afirmar cual de las dos se aplica con exactitud o hacia
dénde se inclina la balanza pedagogica en cada uno de los procesos.

Si bien tedricamente ambas perspectivas parecieran irreconciliables, en la
practica de las residencias médicas tienen una articulacién necesaria, especial-
mente porque la racionalidad instrumental tecnolégica imprimié una impronta
importante al desarrollo de la medicina, convirtiéndose muchas veces en el pa-
radigma de “todo saber”y de “toda accion”.

Decimos que la ensenanza en las residencias analizadas presenta “algunos
rasgos” de ambas perspectivas porque otras caracteristicas que definen a ambas
perspectivas no se visualizan con claridad tales como, la “deliberacion constante”
que exige la perspectiva practica y, la “imagen de produccion y eficiencia” que
exige la tecnoldgica, en la cual la mejora descansa mas en materiales y métodos
que en el profesor.

294 Feldman D. Ayudar a ensefiar. Buenos Aires: Aique; 1999.
295 |BID. p. 88.
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En el curriculum actual de sus residencias, otros dos docentes/instructores
asocian el curriculo con la necesidad de realizar exdmenes de ingreso y ademds
exdmenes sucesivos:

+ “Habria que hacer algunos cambios, en cuanto a métodos y forma, se necesi-
taria algo mas integrado. Antes se hacia una evaluacion personal (ademas del
examen), ahora solo hay examen y a mi me parece que eso €s muy poco, que
tendria que hacerse algo mas, no sé, un comité que evalle, una entrevista psi-
colégica, porque yo veo que en este pais cualquiera es médico, cualquiera es
residente, cualquiera se recibe”.

+ “Yo creo que tendria que haber examenes, asi como se toma el ingreso, exa-
menes afno tras ano, porque no hay mas que una evaluacién personal y muy
subjetiva, pero no es exhaustiva ni veraz”.

En el campo educativo existen algunas paradojas en relacion a la evaluacion y
al examen en particular. Desde una perspectiva didactica, la evaluacion implica juz-
gar tanto la ensenanza, como el aprendizaje, atribuirles algun valor a las practicas
de los docentes o a los actos que dan cuenta de los procesos de aprendizaje de los
alumnos. En relacién al aprendizaje de los alumnos, siempre estuvo relacionada
con procesos de medicion de los mismos, la acreditacion o la certificacion y rara vez
con la toma de conciencia de los aprendizajes adquiridos y la comprension.

Entendemos que la evaluacion es un recurso indispensable para el perfeccio-
namiento de los procesos de ensefanza y el aprendizaje. Encarar una accién do-
cente significa actuar para mejorar las probabilidades de que se produzcan pro-
cesos deseables de aprendizaje. Pero creemos, tal como plantea Camillioni29°
que, “el propésito principal de la evaluacién no se puede lograr si la evaluacién no
se convierte en autoevaluacion tanto para el docente cuanto para el alumno. La
evaluacion, en segundo lugar, debe ser consistente con las concepciones de la en-
sefanzay el aprendizaje. En tercer lugar, |a resolucion técnica debe permitir eva-
luar todos los aspectos que estan comprometidos con los procesos de aprendiza-
je, lo cual supone desarrollar procesos complejos de evaluacién en los que se em-
pleen una cantidad de instrumentos diversos y donde cada técnica sea adecua-
da para evaluar diferentes aspectos”.

Los programas de evaluacién deben ser consistentes con los proyectos de
ensefnanzay aprendizaje de la institucion educativa ya que sélo alcanzan su pro-
posito de servir como dispositivos para el perfeccionamiento de los resultados de
la educacion cuando se convierten en juicios de autoevaluacion, tanto para los
alumnos, como los docentes y las autoridades del sistema.

296 Camilloni A. La calidad de los programas de evaluacién y de los instrumentos que lo inte-
gran. En: Camillioni A, Celman S, Litwin E, Polou de Mate M. La evaluacién de los aprendiza-
jes en el debate didactico contemporaneo. Buenos Aires: Paidés; 1998. p. 74.
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La evaluaciéon como sistema de mejora de los aspectos de ensehanza y
aprendizaje forman parte de la concepcién curricular que se tenga y es un recur-
so indispensable para el perfeccionamiento de los mismos.

En este acapite analizamos las distintas reflexiones realizadas por los docen-
tes/instructores de las residencias acerca del curriculo actual de la residencia. Las
concepciones que sobre el curriculo se tiene son variadas. Algunos de ellos lo
identificaron con un plan de actividades, disefiado en base a necesidades cir-
cunstanciales, no siempre bien organizadas y casi siempre sobre la marcha del
trabajo hospitalario; otros lo asociaron con las funciones y responsabilidades de
los residentes y sus niveles de competencias. Algunos, resaltaron la dificultad de
implementar el curriculo en las actuales condiciones del hospital y asociaron el
curriculo actual de su residencia a las actividades de atencion a los pacientes que
los residentes observan y a la reproduccién de las técnicas realizadas por los do-
centes/ instructores o por otros residentes mas experimentados. Otros pocos
asociaron el curriculo con la necesidad de realizar examenes de ingreso y exame-
nes sucesivos, mientras que otros docentes no supieron expresar algin concep-
to sobre el curriculo, confundiéndolo en ocasiones con el “curriculum vitae”.

Lo que se desprende de este variado menu de conceptos acerca de los curri-
culos de las residencias médicas es la ausencia de analisis en el espacio educati-
vo hospitalario sobre el problema formativo, sobre la problematica tedrico- epis-
temologica del campo educativo en general, en el que se incluye el curriculo, su
teoria, su practica, la complejidad de los mismos, la dimension filoséfica y meto-
dolégica, asi como las nuevas modalidades que desde el campo de la educacién
se proponen para generar una propuesta diferente de ensenar y aprender.

La reflexion que hicieron quince (56%) docentes/ instructores sobre cuales ac-
ciones de ensefianza le dan mayor resultado con los residentes, se inclinaron a pen-
sar en aquellas relacionadas con el sequimiento, acompanamiento y discusion de los
casos en las salas de pacientes, sobre la prdctica de los observaciones en el momento
y sobre un caso en particular. Presentamos algunos de los comentarios textuales:

+ “Creo que es la discusion de los casos clinicos, porque las clases incluso la ac-
tualizacion de temas, a veces no, lo mas efectivo es la discusion de cada caso
problema o no problema, de cada caso clinico creo que ahi es donde ellos mas
retienen, mas recuerdan después. Las clases casi ya no las estamos dando, sal-
vo algunas sub-especialidades donde nos interesa que algln cardiélogo nos
hable sobre electro cardiograma o algin neurélogo sobre alguna conducta
especial, pero sino las clases no es buena la experiencia, salvo que uno ya va-
ya con algo leido, yo a veces le digo, vamos a ver tal caso o tema determinado,
lean y vayanse haciendo preguntas, confeccionen preguntas para hacerle al
cardiélogo o al cirujano, porque sino escuchar yo veo que se pierden y después
cuando hay que aplicarlo les digo se acuerdan de aquella clase y no. Si, lo re-
cuerdan cuando dan clases ellos investigando, actualizando, buscando, ahi si”.
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“La primera, la que mas utilizo es la de casos, en segundo lugar pondria pre-
parar temas pero en ésta no participan todos, sino el que prepara el tema, y
los otros estan muy pasivos, algunos vienen con una idea de lo que quieren
hacer cuando salgan, entonces escuchan con interés solo eso, y resto lo miran
para pasar.Se me ocurre que el residente entra a |a residencia sin saber lo que
tiene que aprender, hasta doénde tiene que llegar la residencia, hasta dénde
investigar, conocer, sin un conocimiento previo, que esta uno de los problemas
principales. Yo creo que si, parte del interés propio de cada uno, por eso digo
yo, que algunos eligen porque les gusta y otros, porque no les queda otra, por
eso hablo de una mala seleccién”.

“En Cirugia, lo que da mas resultado es siempre la parte practica, es mas difi-
cil que le interese al residente preparar un tema o escuchar una charla que ir
a operar al quiréfano. La informacion tedrica se le da conjuntamente con la
practica, explicando porqué se hace algo de determinada maneray no de otra,
mientras operamos, ahi estan mas motivados, con eso no quiere decir que no
se haga afuera pero cuesta mucho mas”.

“Tratar de facilitar la resolucién de problemas, es donde hay mayor interac-
cion, todos participamos, es donde los veo mas contentos y yo también me
siento muy a gusto”.

“Es dificil, pero en base a estos pocos anos de experiencia, ademas de lo que
le comentaba, pero sin duda en el caso de la ensenanza médica es ir con el re-
sidente al lado de la cama del paciente, examinarlo, hablar con el enfermo, y
después ir a otra habitacién y discutir el caso, es fundamental”.

“La ensenanza con el paciente, con el ejemplo, con su seguimiento, que con la
exposicion y la teoria sola”.

“El estar con ellos en las cirugias, es donde uno ve la adquisicién de conoci-
mientos practicos”.

“Con lo que los he notado mas entusiasmados y he tenido mas respuesta fue
cuando organizamos las clases con casos clinicos, les doy un caso clinicoy a la
otra semana ellos lo tienen que resolver, buscan la lista de problemas, los
diagndsticos diferenciales, porqué esto o porqué no, y llegan al diagnéstico, si
es correcto o no, no importa, pero el ejercicio les sirve mucho porque los lleva
a buscar bibliografia y a leer,y veo que sienten ganas de hacerlo”.

“Las discusiones clinicas de los casos, junto con el trabajo que hacemos con
los pacientes, es lo que mas resultado me da”.

“Me gusta tratar de crear un criterio en los residentes, y no que aprendan una
clase tedrica de memoria, que después se olvidan a los dos dias. Me gusta que
tengan criterio, que tengan un caso y que no sélo evalien el caso sino que
también vean todo lo que rodea ese caso, lo social, lo econdémico, lo personal
del paciente, para llegar a un tratamiento, porque uno puede ver una radio-
grafia, indicar un tratamiento, pero viendo todo lo demas, la cosa puede cam-
biar, puede cambiar el tratamiento”.

“El poder mostrarles algo en forma didéctica, utilizando el microscopio conec-
tado al televisor y dirigirlos en los que tengan que leer o estudiar”.
“Indudablemente las practicas, las que se realizan al lado de la cama del en-
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fermo, son las que mas quedan, e indudablemente aquellas que incentivan la
investigacion propia, porque es mucho mas facil para uno a veces decirles es-
to es tal cosa, o ésta situacion se resuelve asi, pero da mucho mejor resultado
mandarlos a investigar, entonces la accién que veo mas positiva es incentivar
la investigacion por parte de ellos, y que después me traigan lo que han esta-
do investigando, eso es muy util”.

+ “Creo que lo que mas da resultado, es sobre la marcha y con el paciente y des-
pués con bibliografia aseverar lo que se ha visto, dentro de las posibilidades.
Digo tal cosa, porque esto también lo avald. Que es la parte tedrica, la parte
escrita, esto lo dice asi,después la experiencia dira las modificaciones que uno
puede hacer a la regla, pero yo creo que ésa, es a mi modo de ver, la mejor for-
ma, como una cosa dinamica”.

+  “Me parece, que depende un poco, del grupo que toque para incentivarlos, no?
Generalmente cuando trabajamos sobre casos clinicos, o sea, traemos casos
clinicos, y sobre los casos clinicos vamos aplicando |a teoria, con eso es lo que
ellos mas aprenden, porque la dificultad, como ya le dije, es trasladar la teoria
a la practica”.

+ “Las mias, son el contacto con pacientes, es el trabajo concreto con pacientes,
mucho mas que trabajar en teoria con determinados métodos teéricos”.

La actuacion de los docentes/ instructores como médicos especialistas im-
plica el desempefio en situaciones practicas, tefiidas por esquemas y rutinas de
acciény las interpretaciones que realizan de diversas teorias. Schon defiende que
una aproximacion practica no es impropia de una tarea profesional. Sin embar-
go, refiriéndose a los médicos considera que su papel sera continuamente refor-
mado durante las proximas décadas, por la reorganizacion y racionalizacion de la
asistencia médica y que “en la medida en que las tareas cambian lo haran tam-
bién las demandas de un conocimiento utilizable, y los modelos de tareas y de
conocimiento seran intrinsecamente inestables”... ”las situaciones de la practica
no constituyen problemas que han de ser resueltos, sino situaciones problemati-
cas caracterizadas por la incertidumbre, el desorden y la indeterminacién”.297

Lo que nos preocupa de esta lectura de “la ensenanza a partir de la practica”
es que, en muchas oportunidades se observan comentarios que denotan la falta
de discusion solida entre docentes y alumnos, en tanto que la actividad tedrica
es dispersa y muy despareja. Daria la impresion que la “practica” estaria en una
dimension privilegiada, por encima de la teoria y que esta ultima esta sometida
a diferentes restricciones, urgencias y responsabilidades. Restricciones que tie-
nen que ver con el tiempo para dedicarle al proceso educativo y con las horas de
atencion hospitalaria; urgencia que se relaciona con “casos de estudio dificiles y

297 Schon D. El profesional reflexivo: cdmo piensan los profesionales cuando acttan. Barcelo-
na: Paidés; 1998. p. 26.
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que requieren de un ateneo clinico”; y responsabilidades que recaen directamen-
te sobre el residente y su propia necesidad de profundizar los conocimientos de
la practica.

Aun cuando la ensefianza a partir de la practica es enfatizada por algunos
docentes/ instructores en la “resolucién de problemas” clinicos de los pacientes,
los problemas no se presentan como situaciones definidas para los profesiona-
les. Deben ser construidos a partir del analisis de las situaciones problematicas
que son incomprensibles, preocupantes e inciertas en la mayoria de los casos, pa-
ra lo cual se requiere realizar un determinado tipo de trabajo, que tienda a dar
sentido y solucion a dicha situacion incierta. Es en este sentido que la ensenan-
za, a partir de la “practica” deberia enfocar el aprender a aprender mediante la
aplicacién de distintas herramientas pedagogicas que reconstruyan el problema
para identificar la mejor solucion posible.

Schon sostiene que la palabra “practica” es ambigua. Puede estar referida a
los tipos de cosas que hace un profesional, los tipos de clientes que tiene, la va-
riedad de casos que le reclaman que lleve, lo que es definitiva se refiere a la ac-
tuacién en una variedad de situaciones profesionales. Por otro lado, la palabra
“practica”alude a la actividad experimental o repetitiva mediante la cual trata de
incrementar su competencia, es decir la preparacién para la ejecuciéon. “Esto
quiere decir que la “practica” profesional también incluye un elemento de repe-
ticion; un profesional es un especialista que tiene en cuenta ciertos tipos de si-
tuaciones unay otra vez”... “Asi, cuando un profesional experimenta muchas va-
riaciones de un pequefio nimero de tipos de casos, es capaz de “practicar” su
practica. Desarrolla un repertorio de expectativas, imagenes y técnicas; aprende
qué buscar y como responder a lo que encuentra.”..”Su saber desde la practica
tiende a hacerse cada vez mas tacito, espontaneo y automatico, confiriéndole de
ese modo a él y a sus clientes los beneficios de |a especializacién”298

Aun cuando la “practica” pueda parecer ambigua, en el caso de la ensefian-
zay aprendizaje de los residentes se manifiesta bastante clara en tanto la activi-
dad experimental esta referida a |a atencion que se les brinda a los pacientesy al
aprendizaje que sobre los mismos van adquiriendo los residentes con el tiempo,
esto es, de manera repetitiva. Gradualmente, comenzara a incrementar su com-
petencia, a mayor practica, mayores seran sus habilidades para asumir activida-
des clinicas o quirurgicas.

Las inquietudes que surgen con respecto al desarrollo de las competencias y
habilidades a partir del aprendizaje alcanzado a partir de la “repeticion” de los
diagnosticos, tratamientos o cirugias, estan relacionadas con la idea de que cada
individuo (paciente) es Unico, con dimensiones psicolégicas, genéticas y sociales
diferentes, con una historia de vida no necesariamente comparable, constituyen-

298 |BID. p. 65-66.
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do en si mismo un caso Unico, de investigacion, atencion y seguimiento. El apren-
der sobre la base de la “repeticion” implica disefar otras alternativas de aprendi-
zaje que acompanen dicha repeticion, tales como la reflexion sobre cada caso y
los casos similares o con caracteristicas parecidas, la sistematizacion de los casos,
la investigacion epidemiolégica y tedrica sobre los casos, lo que significa la bus-
queda de bibliografias y referencias sobre las patologias que se presentan, el
planteamiento de preguntas o problemas no resueltos, la definicién de posibles
tratamientos a seguir hasta la definicion de investigaciones de mayor alcance.

La observacion y repeticion de la practica constituyen las herramientas pe-
dagogicas mas importantes para la gran mayoria de los docentes/instructores.
Algunos de ellos puntualizaron que enseriarles a partir de la prdctica del docente
con el paciente es la mejor manera de aprender sobre la prdctica:

+ “Comprometerme con el paciente particularmente, que es el objeto de estu-
dio, examinandolo con toda la prolijidad con que debo examinar a todos los
pacientes. Los residentes, como cualquier aprendiz, viendo hacer, aprende, pe-
ro sin darle tampoco todo servido, sino creandole inquietudes, promoviendo a
que él se pregunte, se interrogue”.

+ “El ejemplo, yo les ensefio a palpar, les ensefio a auscultar, todas esas partes
practicas se las ensefamos nosotros especificamente, pero aparte, perma-
nentemente estarles diciendo: “en éste caso hay que pensar asi”, “en éste ca-
so podemos tener tales o cuales posibilidades”, estar permanentemente enci-
ma de ellos, con ellos, o sea todas las actividades se hacen con ellos, excepto
el Consultorio Externo, que en 1° afio no van, pero en 2° aiio si, van conmigo a
hacer consultorio, una vez cada uno”.

+ “Elejemplo”.

Schén también es categérico cuando llama la atencién de que “a medida
que una practica se hace mas repetitiva y rutinaria, y el saber desde la practica
se hace cada vez mas tacito y espontaneo, el profesional puede perder impor-
tantes oportunidades de pensar en lo que esta haciendo”299. Es por esto que in-
siste en que |a reflexiéon de un profesional puede servir como correctivo del so-
breaprendizaje, haciendo emerger y criticar las comprensiones tacitas que se
han efectuado en base a las experiencias repetitivas de una practica especiali-
zada, dando sentido a situaciones de incertidumbre o Unicas que él pueda per-
mitirse experimentar.

Cuando un profesional de la medicina (en este caso, los residentes son ya
médicos graduados y habilitados para la practica de la medicina) reflexionan
desde y sobre su practica, “los posibles objetos de reflexion son tan variados co-
mo los tipos de fenémenos ante él y los sistemas de saber desde la practica que

299 |BID. p. 66.
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él les aporta. Puede reflexionar sobre las normas y apreciaciones tacitas que sub-
yacen en un juicio, o sobre las estrategias y teorias implicitas en un modelo de
conducta. Puede reflexionar sobre los sentimientos respecto a una situacion que
le ha llevado a adoptar un curso particular de accion, sobre la manera con la que
ha encuadrado el problema que esta tratando de resolver, o sobre el papel que ha
construido para si mismo dentro de un contexto institucional mas amplio”.39°

Muchos docentes podrian estar encerrados en una visiéon sobre si mismos
como expertos técnicos, obviando la riqueza del mundo practico como motivo de
reflexion y centrandose exclusivamente en viejas categorias de analisis, en deter-
minadas técnicas que utilizan para demostrar sus conocimientos y habilidades y
el control situacional de determinados casos y patologias.

La reflexion desde la accion para este autor es el nucleo de la practica. Argyris y
Schon3®? propusieron una teoria de la accion para satisfacer los siguientes valores:

« Proporcionar y conseguir informacion valida.

+ Buscary suministrar a los demas datos observados directamente e infor-
mes correctos para que puedan hacerse atribuciones validas.

« Crear las condiciones para una eleccion libre y documentada.

- Tratar de crear, para uno mismo y los demas, la conciencia de los valores
que estan en juego en una decisién, la conciencia de los limites de la pro-
pia capacidad, y la conciencia de las zonas de la experiencia libre de los
mecanismos de la defensa, mas alla del propio control.

+ Incrementar la posibilidad de compromiso interno en las decisiones tomadas.

- Tratar de crear las condiciones, para uno mismo y para los demas, en las
que el individuo se compromete con una accion porque es intrinseca-
mente insatisfactoria, no porque esta acompanada por premios o casti-
gos externos.

Si bien la charla con los residentes es una estrategia muy importante para al-
gunos docentes/instructores, algunos de ellos resaltaron la necesidad de la impo-
sicion de la autoridad como formas que generan algun resultado en las activida-
des de aprendizaje. Estas fueron algunas de las expresiones:

+ “A'mime da resultado, cuando ellos se dan cuenta que reciben afecto, charlar
mucho; darles |la oportunidad de operar bastante conmigo como primer ayu-
dante, no sancionarlos la primera vez, conversar la falla, pero que sepan que a
la tercera los sanciono, yo he suspendido a residentes quince dias, en las resi-
dencias pasan muchas cosas, que uno ni se entera, por ésa jerarquizacién de
mandos, “si querés operar, cortale el pelo a fulano”,amenazas, pero no sélo en

300 |BID. p. 67.
301 |BID. p. 206.
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Cirugia, en todas las residencias, o sino “te quedas dos dias de guardia”, eso es
la trastienda de ellos, los cddigos, los docentes ni se enteran”.

+ “Cuando hago un diagndstico raro es cuando mas me respetan, es como decir
que ademas de hablar sabe, el diagndstico raro, lo fino, una indicacién acerta-
da, lo mas rebuscado, lo que esta de moda o cuando encuentro una bibliogra-
fia raray se las traigo”.

+ “Dan todas resultado, si uno le demuestra a un residente que tiene un proble-
ma que no lo sabe resolver, que no esta capacitado, es importante, porque se
va a preocupar por informarse, por investigar, por aprender, le sirve como es-
timulo. Cuando hacen algo realmente mal, enojarme, llamarles la atencién,
aunque no me gusta”.

Hemos analizado como el estudio de la medicina comienza con la entrada al
cuerpo humano y se aprende desde el “estudio de casos”; ademas como el cuerpo
es el objeto de atencion y manipulacion de habilidades. También hemos analizado
como a través de pautas consideradas “técnicas”y “cientificas”, la practica médica
transmite pautas de comportamientos considerados correctos y como en la prac-
tica profesional, los médicos utilizan métodos efectivos de observacion y procedi-
mientos de indagacion y pesquisa, los cuales constituyen mecanismos sutiles de
poder. Estos mecanismos de poder que no sélo se establecen para el conjunto de
la sociedad sino también a lo interno de grupos de colegas con los cuales se esta-
blecen conductas autoritarias para marcar las diferencias de posicion jerarquica.

Un solo docente realizé una reflexion acerca de su acompafiamiento a los re-
sidentes en ocasiones especiales como son los dias domingos:

“Por ejemplo, la guardia de un dia domingo, que no es un dia facil y yo veo
que los residentes aprovechan estar un dia domingo para bajar conmigo a la
guardia, bueno y entonces ellos aprenden a hacer muchas cosas practicas o mu-
chas veces ven, cuando llega el paciente, porque ellos después los reciben en el
piso ¢no? cuando ya han hecho todo lo basico, y ellos bajan y yo creo que eso a mi
me da mucha satisfaccion, porque sé que es un dia muy feo y sé que quizas ellos
estan muy cansados y a pesar de eso, cuando no tienen ingresos bajan y estan en
la guardia conmigo, entonces no sé, creo, no sé si lo hago bien o mal”.

Este docente rompe, de alguna manera, con el modelo asistencial-educativo
establecido en los hospitales publicos, cuya practica, como han descrito los do-
centes/ instructores en las entrevistas, es dejar la atencién hospitalaria en ma-
nos de los residentes los dias feriados y los fines de semana.

Se podria decir entonces que la ensefianza de las residencias médicas funda-
mentadas en estrategias pedagdgicas de seguimiento, acompafiamiento y dis-
cusion de los casos en las salas de pacientes y fundamentalmente sobre la obser-
vacion de lo que hacen los docentes refuerza o reproduce una practica asisten-
cial, en tanto se promueve que los residentes aprendan a hacer las tareas médi-
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cas de una manera determinada y un modo de pensar sobre ella a semejanza de
sus docentes.

Lo que resulta evidente con este tipo de reflexién que hacen los docentes/
instructores de las residencias es que la ensefanza de |la educacion médica de
postgrado, establecida con el sistema de residencias médicas a través de la prac-
tica en el servicio, reproduce un modelo de ensenanza de la medicina que viene
desarrollandose desde hace muchos afios, fundamentado en una jerarquia del
docente sobre el alumno o residente bastante diferenciada, donde el conoci-
miento docente se impone aunque sea con mecanismos autoritarios.

De esta manera, el pensamiento y la practica reproductiva, que consiste en
aplicar destrezas o conocimientos con anterioridad a situaciones homogéneas o
semejantes, predomina frente a un pensamiento productivo que lleva a una nue-
va organizacién conceptual con respecto a un problema o “caso”. Mientras el
pensamiento reproductivo se apoya en la reiteraciéon de secuencias y en las aso-
ciaciones de sus elementos semejantes, el pensamiento productivo recurre a la
comprension de rasgos estructurales de la situacion, mas alla de sus componen-
tes visibles. 302

7.4. El poder jerarquico que se transmite.

En las entrevistas, cuando se les pregunto a los docentes/ instructores sobre
las maneras de participacion de los docentes en el diseiio curricular de la resi-
dencia surgieron algunas ideas interesantes sobre |a organizacion de la propues-
ta, en la cual podemos identificar los territorios arqueoldgicos que habla Fou-
cault, en los cuales intervienen determinadas ficciones, reglamentos institucio-
nales y decisiones politicas.

La gran mayoria de los instructores/docentes respondi6 esta pregunta sena-
lando que participa en la planificacion del diserio; en la elaboracion del programa
yen la puesta en prdctica de una serie de actividades tedricas y prdcticas. Los que
planifican constituyen un grupo menor y la forma como lo hacen requiere de un
analisis detallado. Retomamos algunos de los comentarios textuales para fines
de ilustracién:

+ “El programa pre-establecido, ya esta hecho, en lo que yo participo activamen-
te es en eso de lo diario, ayudo a planificar temas, seminarios, invitacion a dis-
tintos especialistas para actualizacion de temas”...” Lo realizamos en conjun-
to con el Jefe de residentes, que es el que demanda las necesidades, ya sea por
planteos de problemas o por inquietudes y junto con el resto de los instructo-
res, lo vamos haciendo mes a mes, no hacemos el afio entero, con respecto a

la actividad académica, después la actividad organizativa eso se hace anual”.

302 Davini MC.1994. Op. cit
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+ “Yo participo de una forma muy activa conversando con mi Director y con el
Jefe de residentes, él es el que estuvo con ellos, una de las cosas es la eleccion
del jefe de residentes, ahi participo yo también, el jefe de residentes, no quie-
ro que sea el que mejor opera, sino que sea el mejor compafiero, porque sino
le interesa la parte técnica y no la académica. El programa de Residentes es un
programa de actividades, me siento con el jefe de residentes y le digo que ha-
ga un programa de actividades y le pregunto como quisiera hacer su jefatura,
le hago entregar una copia a cada uno de los residentes y se discute para ver
que les parece”.

+ “Tratando de diagramar un poco las actividades de los residentes haciéndoles
aprovechar mejor el tiempo, programando los temas ya sea para seminarios o
como clases de los residentes, programando trabajos cientificos con ellos, ayu-
dandolos a operar”.

+ “Con respecto a las unidades tematicas he participado en el disefo de la ca-
rrera. En lo demas, la verdad que muy poco, hay muchas areas y herramientas
que son necesarias y que no trabajamos, no estan exploradas, no hacemos es-
tadisticas, ni epidemiologia, ni analisis de lo social, ni cultura general que ha-
blamos hace un ratito, pero la limitacion del tiempo lleva a dejar de lado co-
sas muy importantes. La carrera va a dar un salto cualitativo, va a cubrir mu-
chos baches”.

+ “A principio de afio presentamos un plan de trabajo, que esta ajustado a lo
que podemos hacer nosotros, se repite cada ano y se basa en actividades ted-
ricas, a cargo del residente, la posibilidad de presentar trabajos cientificos a la
Sociedad de Traumatologia, el ordenamiento de diversas actividades dentro
del servicio, como son los bibliograficos, la iconografia (que corresponde al re-
gistro fotografico de las actividades), y las actividades de cada residente, aten-
der a un paciente, etc.”.

+  “Participé en todo momento de la normatizacién de la Residencia, ahora exis-
te un cambio, que es, que el Departamento de Salud Mental comienza a inter-
venir para poder lograr una integracion de las dos Residencias Psiquiatricas de
los dos Hospitales, entonces, bueno, en esto que ya tiene que ver con un pla-
no que va mas alla de nosotros, un plano de tipo politico, en esto muy poco he-
mos podido intervenir”.

Algunas de estas ideas expresadas permiten deducir que la planificacion a
que se refieren los docentes esta referida a la programacién de las actividades
especificas relacionadas con un seminario, un ateneo o alguna practica especifi-
ca clinica-quirdrgica y que el “plan de estudio” y los “reglamentos” que forman
parte entre otras cosas del curriculo en su totalidad, lo hacen o lo hicieron otros,
y son asumidos por los docentes de posterior ingreso, quienes lo ejecutan a través
de una programacion periédica (semanal o mensual) de actividades especificas.

No hay que olvidar que los propios reglamentos de las residencias médicas,
como es el caso de Mendoza, establecen que el programa de residencias “debe
ser confeccionado por el Jefe de Servicio y ser aprobado en primera instancia por
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el Comité de Docencia e Investigacion del Establecimiento. La Direccion de Recur-
sos Humanos, Técnicos e Investigaciones, podra agregar otras pautas en cuanto
a la conformacién de los programas”.

El reglamento del Sistema Provincial de Residencias de Rosario de 1985393 es-
tablece por un lado, las funciones del Director de Residencias, entre |as que se en-
cuentran “controlar y evaluar el desarrollo de los programas de Residencias Mé-
dicas y proponer modificaciones a los programas de investigacién y docencia,
cuando las circunstancias asi lo justifiquen”. Asi mismo, establece funciones pa-
ra el jefe de servicio como director del programa de residencias las de, “coordinar
con el Jefe de Clinicas, Jefe de Residentes y Médicos Instructores la organizacion
de la parte docente del Sistema de Residencias y evaluar anualmente su progra-
ma de ensenanza y propondra al Comité de Docencia e Investigacion las refor-
mas que considere convenientes”. Mas tarde3°4, se establece que en cada hospi-
tal, el “Comité de Docencia e Investigacién sera el organismo responsable de la
programacion, coordinacion y supervision de las areas asistencial, docente y de
investigacion que ejecuta personal del mismo”.

En el caso de Salta395, se establecen funciones especificas al coordinador de
la residencia para “colaborar con los Programas de Recursos Humanos de los ni-
veles central y operativo, en la formulacién, supervision y adecuacién de los pro-
gramas de las distintas residencias, integrando el accionar de las mismas a las
politicas sustantivas e instrumentales de la formacion del recurso humano”y al
instructor “confeccionar la programacion del ciclo docente fijando claramente
los objetivos, en forma conjunta con el coordinador si lo tuviere y los Programas
de Recursos Humanos de nivel operativo y central”.

Si el curriculum es algo que se construye como dice Gimeno Sacristan, sus
contenidos y formas no pueden ser indiferentes a los contextos en los que se
configura. En este sentido, la planificacion educativa de las residencias, de algu-
na manera se ve tefida por las propias caracteristicas del contexto hospitalario
como entidad real que esta determinada a su vez por un encuadre politico y ad-
ministrativo, los mecanismos de poder institucional, el reparto de decisiones, la
planificacion y disefio de todas sus funciones y actividades.

En la practica, la manera como se hace esta planificacion educativa coincide
con este esquema de estructura personalizada, de un coordinador o jefe de servi-
cio o instructor que da instrucciones al jefe de residentes para la definicion de un
programa de actividades o coordina con éste tanto para la formulacién como la
implementacién. De estas primeras respuestas se desprende ademas, que el dise-

3093 Decreto No. 635/85. Reglamento del Sistema provincial de Residencias.

304 Resolucién No. 1.114/93. Reglamento de los Comités de Docencia e Investigacion

395 Resolucion No. 1.277/00. Reglamento de las residencias profesionales de la Provincia de
Salta.
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o del plan de estudio no se corresponde con un ejercicio programatico consen-
suado entre los “docentes” reconocidos como tales por los distintos reglamentos,
entre los que se encuentran los jefes de servicios que funcionan como docentes en
la actividad de “pase de guardia”, que como hemos visto anteriormente, es la ac-
tividad de mayor carga horaria de todas las residencias entrevistadas.

Por otra parte, este tipo de planificacion entre el binomio docente- jefe de re-
sidentes podria estar sugiriendo, en el decir de Da Silva, que los conceptos epis-
temologicos son escogidos principalmente por éstos dos, a través de un proceso
de inclusion de ciertos saberes y la exclusion de otros, y no a través de un proce-
so reflexivo y consensuado entre todos los docentes y jefes de distintos servicios
que intervienen, de alguna manera, en el proceso de ensenanza aprendizaje de
los residentes.

La planificacion curricular y su modalidad mas entendida por los instructo-
res/docentes, queda reducida en muchos casos a la planificacion de actividades
puntuales:

+ “Participo guiando éstas actividades, guiando al jefe de residentes en |a tarea
de hacer el organigrama del mes.

+ “Yo me ocupo personalmente de la parte de reuniones clinicas y adiestra-
mientos quirdrgico, después hay otro colega, otro jefe de trabajos practicos
que se encarga de la parte de seminarios, presentacién de casos, o trabajo”.

+ “Bueno ahora tenemos éste, que se ha hecho este afio, y en el que nosotros
nos basabamos era porque casi todos lo afios el Comité de Docencia, nos pe-
dia las actividades, era un programa de actividades que realizaba el Jefe de Re-
sidentes con el Jefe del Servicio, entonces (lo hacian todas las Residencias del
Hospital), y teniamos medianamente, digamos, unas actividades, tanto cien-
tificas, practicas, tedricas, que hacia el residente de primero, segundo”.

+ “Bueno, el programa, o sea, hay un programa pre-establecido de todos los te-
mas que se tienen que dar a lo largo de los dos aios, esos temas se van dan-
do de acuerdo a las necesidades del Servicio, entonces temas pre-estableci-
dos, se corren para mas adelante, porque hay patologia en ese momento mas
acorde para leer, 0 sea, aplicar |a teoria a la practica sobre los pacientes”.

Elinterés “curricular” de los docentes esta colocado fundamentalmente en el
diseno de actividades y en guiar las mismas, aunque cada uno con su territorio
bien delimitado. De esta manera, se distribuye el podery los principios de control
de que habla Bernstein, a partir de una politica curricular no explicita pero que
en la practica le otorga el poder de decision a un docente (instructor) o a algln
jefe de servicio y al jefe de residencias; este Gltimo a su vez, dara las instruccio-
nes de lugar a los residentes que estan a su cargo. De alguna manera, docente
(instructor) o jefe de servicio y jefe de residentes marcan y distribuyen el qué y
quién puede transmitir algo a alguien y en qué condiciones.
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Algunos fueron mas precisos al sefialar su participacién en la elaboracién del
programa. Veamos los que sefalaron algunos:

+ “Recién hemos tenido la posibilidad de que nos aceptaran ahora, uno que ha
hecho mi esposa, un programa que se lo han aceptado, pero creo que se lo han
aceptado sin haber afirmado algo que no han leido, que creo que es bueno o
por lo menos mejor que la nada. Y bueno si nos dejan de ahora en mas, sobre
eso, le haremos todas las correcciones y los aportes para que eso sea mejor.
Pero por ahora, primero debemos tener un programa que vamos a cumplir”.

+ “Nacié por ahi de charlas que he tenido con la otra gente, pero lo hice practi-
camente sola y consensuandolo también un poco con la Jefa de Residentes
que entraba, para que en realidad, sea aplicable en la practica lo que ibamos
plasmando en ese Programa. Del Comité de Docencia me llamaron creo que
para hacerme algunas observaciones, con las que yo no estoy de acuerdo, co-
mo —por ejemplo— pretendiendo que un Instructor de Residentes (en éste ca-
so yo, que soy la oficial), pudiera funcionar para homogeneizar las conductas
de todo el Servicio”.

+ “Yyo lo controlo, o sea me lo muestran, me muestran lo que van a hacer. De
esa forma, porque el Programa ya lo tienen establecido desde que llegé el Dr.
X, como el ya habia sido Jefe de Residentes, él ya establecié un programa, y es
apropiado asi que eso se ha cumplido”.

+ “Yolo que le puedo decir, por lo que he vivido antes, es que el Instructor de Re-
sidentes siempre ha participado del cambio de curriculo, opinay participa con
las vivencias de su opinién y de lo que ha visto en otros lugares, que se hace
como para modificar el curriculum, pero tiene participacién activa, el Instruc-
tor y el Jefe de Residentes”.

+  “El curriculum lo armé el Jefe del Servicio con el Comité de Docencia e Inves-
tigacion, en lo cual yo di algunas sugerencias cuando se armé, algunos temas,
pero realmente bien es el Comité de Docencia e Investigacion, quien esta so-
bre esa parte”.

Estos comentarios sugieren de qué manera se entreteje la cultura autorita-
ria de la profesion médica y la conversion de esa autoridad en el disefio de un
programa educativo esbozado por dos sujetos; uno que generalmente dicta qué
y como hacer, que es el de mayor experiencia y con la titulacion correspondiente
y otro, que no necesariamente tiene la titulacién correspondiente, que intentara
ponerlo en practica con los residentes que cursan el programa.

Tres instructores/docentes hicieron referencia a su no participacion en el di-
serio del programa o diseno curricular escrito, visualizandose a si mismos como
participantes de actividades de resolucion de algun tipo de problemas o activida-
des especificas.

+ “No he tenido oportunidad de participar en el programa escrito, pero como en
la actividad médica hay una continua aparicién de informacién nueva, de ac-
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tualizacion, y como el programa contiene lineamientos generales y no conte-
nidos especificos, hay lugar como para que uno pueda participar en la elec-
cion de esos nuevos contenidos relacionados con la actualizacion; hay un es-
pacio que desde que estoy lo hemos puesto en practica, de seleccionar infor-
macion de actualizacion en determinados temas que pasan por mi eleccion y
junto al jefe de residentes participo en la seleccién del material bibliografico
de actualizacién de los trabajos bibliograficos”.

+ “Yo estoy mas para resolver los problemas clinicos, estar con los residentes,
pero no formo parte de las reuniones docentes, y no estoy en el disefio curri-
cular, no estoy envuelta”.

+ “No, de ninguna manera, esporadicamente nos llaman para hacernos saber
los cambios que han ocurrido, que se hacen en la parte central, aca en Men-
doza, nosotros no participamos de la creacién de la curricula”.

Estos comentarios son consistentes con el nivel de jerarquia establecido pa-
ra el diseno del plan de estudio, tanto oficialmente como a nivel practico. Tampo-
co los docentes estan del todo conscientes acerca de su participacion en la cons-
truccién curricular a partir de una practica cotidiana especifica, ya sea a través de
la incorporacion de algunos contenidos que le parecen importantes, o acompa-
nando las actividades de la practica clinica. Pareciera que los mismos aceptan
con tranquilidad los cambios educativos que vienen definidos desde otro nivel
jerarquico.

Seis instructores/docentes entrevistados sienten que participan en la resi-
dencia cubriendo determinadas debilidades (“baches”) presentadas en el desarro-
llo del programa de actividades educativas disefiadas formalmente o no como
plan de estudio para el aprendizaje de los residentes. Observamos algunas de las
opiniones:

+ “Trabajé activamente, lo escribi yo, practicamente una adjuntay yo, con el aval
de la catedra, del profesor, escucha, ve, me dice segui adelante, tomando deci-
siones politicas, me pregunta cuantos alumnos vamos a ponery los otros do-
centes no participan porque estan desmotivados, no quieren, y quieren limi-
tarme a mi, qué quién soy yo? un Jefe de Trabajos Practicos!! que no puedo di-
sefar una carrera, que no estoy capacitado, pero a ellos se les vencia la fecha
para entregarlo y entonces el Director me lo dio a mi”.

+ “Por ahora de ninguna manera, como le decia cubriendo esos baches, dando
los temas que no se dan. Pero por ahi el hecho, de estudiar una patologia que
no se ve, no les despierta interés, es limitante también, nos tenemos que aco-
modar a la demanda”.

+ “Yo participo tratando de darles, de hablarles de la relacién médico- paciente,
porque veo que se ha perdido mucho, los pacientes no son un higado o una
Ulcera; y les traigo bibliografia que les sirva a ellos, porque a veces leen cosas
muy avanzados, sin saber lo basico, los preparo para la trinchera, si se van al
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interior, a la provincia; si y después quieren ser super-especialistas, que conti-
nden la formacién, pero el hospital los tiene que formar en lo elemental, en lo
basico muy bien”.

+ “Hemos trabajado siempre con un programa en base a los pacientes y a la
problematica de la actividad asistencial, sin un programa fijo, uno termina de-
sarrollando los mismos temas a lo largo de tres afios, a veces de distintos en-
foques y varias veces (los que son prevalentes porque al trabajar sobre la pro-
blematica, uno trabaja sobre lo que ve). Al ser un hospital de derivacion se ven
cosas que no son habituales. En general, tratamos de lograr un equilibrio, hay
un seminario para casos de atencién problematica, o que requieren intercon-
sulta, y otros casos frecuentes tienen su lugar en los seminarios (temas como
asma, hipertension, diabetes), siempre trabajando frente a un enfoque de sin-
dromes que nos permite realmente cubrir todas las areas”.

Algunas de las actividades senaladas por los docentes representan temas im-
portantes en cuanto a la responsabilidad que tienen de llevar adelante los progra-
mas y temas que consideran importantes y necesarios. Entendemos que el curri-
culum puede ser comprendido como una practica de significacion, como sostiene
Da Silva, una practica productiva, una relacién social, una relacién de poder y una
practica que produce identidades, donde van quedando los restos de las disputas
por el predominio de algun saber o tendencia, |as representaciones de los diferen-
tes grupos, los restos de la lucha entre los saberes oficiales y dominantes por un
lado, y los saberes subordinados, relegados y despreciados por otro. Los comenta-
rios expresados por los docentes muestran de que manera se priorizan temas que
no estan en el programa oficial y como los docentes que estan al frente del acom-
panamiento del aprendizaje de los residentes lo colocan de alguna forma.

Los significados expresados a través de otros saberes u otras visiones tam-
bién representan posiciones especificas de poder y promueven posiciones parti-
culares de poder ya que la lucha por estos otros significados es en el fondo, una
lucha por la hegemonia, por el predominio, donde el significado es al mismo
tiempo objeto y medio, objetivo e instrumento.

Una de las preguntas formulada a los instructores/docentes en la entrevista
se relaciond con el tipo de trabajo que realizan los docentes cuando se retinen. La
mayoria de los docentes dijeron que no existen reuniones periddicas con el resto
de los docentes de las residencias. Estas son algunas de las respuestas:

+ “No se retinen, cuando hay trabajos cientificos, cuando hay un Congreso, o en
algunas ocasiones que hay presentaciones, los trabajos los hacen los residen-
tes y después figuran todos, eso es asi, no hay ningtn tipo de reunién”.

+ “Los docentes, ahi esta el problema, no se retinen, los que se retinen son los re-
sidentes, los tutores vamos a veces, los docentes no, porque no estan, ellos es-
tan dedicados al pregrado”.
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+ “No nos reunimos, no hay ningtin proyecto”.

+ “Nuestro lugar de reunién son discusiones mas que trabajos docentes, son
acerca de los pacientes. Tenemos varios seminarios conjuntos en los que discu-
timos el caso con toda la estructura docente, y también con los residentes en
los que se discuten los casos y se acuerdan las conductas a seguir. Desde el
punto de vista de la residencia, la estructura no es tan amplia, estan el jefe del
servicio, los tres instructores que tenemos, la parte asistencial y los seminarios.
Esa estructura esta establecida y cuando surgen los problemas los hablamos.
Actividades de programacion con los docentes no se hacen. En cuanto a la co-
bertura de temas los hacemos con el Jefe de residentes de manera individual”.

+ “Yo creo que no se retinen, o por lo menos no estoy enterado”.

+ “Mire en realidad las veces que nos reunimos, es porque tenemos las activida-
des que ya le comenté, y lo otro que nos reunimos, que la verdad es bastante
poco, es generalmente antes de los Congresos para evaluar los trabajos cien-
tificos de los chicos. Esa actividad la hacemos al principio dénde generamos
los trabajos que nos parece que pueden andar, trabajos de investigacion, y
después nos reunimos, le diria que bimensualmente, asi solos ;no? a evaluar
el trabajo, pero no tenemos reuniones solos, o sea como docentes, sino como
amigos personales si, pero”.

+ “Muy poca la actividad en reunién de docentes, o sea, de pronto uno se rela-
ciona con el Jefe casi individualmente, no existe una actividad asi, cada dos
meses o cada seis meses se va a hacer una reunién de docentes, se va a imple-
mentar tal cosa, se va a hacer tal cambio docente”.

+ “Las reuniones que tenemos son del Comité de Docencia, es cuando nos jun-
tamos con los otros Instructores, es el trabajo mas grande administrativo que
hacemos. En realidad no tenemos mucho contacto, eso me estoy dando cuen-
ta en este momento, es que todos tenemos el mismo problema, la falta de
tiempo. Cuando hemos tenido que hacer algin trabajo, por ejemplo, cuando
hicimos el trabajo para la concurrencia programada, si nos juntamos en dos o
tres oportunidades, para mas o menos ponernos de acuerdo y consensuar, y
ahora que esta la Concurrencia funcionando creo que tenemos un poco mas
de contacto, pero es escaso, el contacto con los otros docentes son escasos, pe-
ro ya le digo, los tiempos no nos dan”.

+ “No me he reunido con ninglin docente todavia, pero creo que es la evalua-
cion de lo que se esta haciendo. Basicamente es eso”.

+ “No nos reunimos mucho los docentes. Cada docente da su Seminario pero no
existe la reunion”.

Esta pregunta fue colocada en la entrevista porque entendiamos que el es-
tudio del Curriculo se interesa, como dice Stenhouse, por la relacién entre dos
acepciones: como intencion y como realidad; su problema principal es el hiato
existente entre |as ideas de los docentes y las tentativas para hacerla operativas.
Se puede continuar viendo al curriculo como un plan normativo, pero adoptando
un punto de vista popperiano, admitiendo que tales planes evolucionan y se per-
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feccionan continua y progresivamente mediante el estudio de sus defectos y su
gradual eliminacion.

Recordando las puntualizaciones que hace Stenhouse acerca del curriculo en
relacion a la tentativa de comunicar principios y la necesidad de que permanez-
ca abierto a la reflexién, tendriamos que cuestionar las posibilidades reales de
mejora constante que tienen y deberian tener los curriculos de las residencias
médicas, en cualquiera de las formas que se adopte, cuando no existen condicio-
nes de trabajo conjunto entre instructores y docentes, para analizar, planificar, re-
visar, o cuestionar la practica educativa y de aprendizaje de los residentes.

En las residencias analizadas, la estructura docente la componen los instruc-
tores de residencias, que generalmente es uno por cada residencia; los docentes
de planta que son por lo general los jefes de servicios, y el jefe de residentes. Co-
mo ya hemos visto, cada docente jefe de servicio tiene bajo su responsabilidad el
pase de guardia, con la que asume “tareas de ensefianza” a partir del analisis de
casos, que son los pacientes internos. Lo que evidentemente esta faltando entre
los distintos grupos de responsables de los procesos de enserianza aprendizaje
de las residentes son los espacios de reflexion entre todos, que les permita ana-
lizar y delimitar las posibilidades del curriculo como un todo, desde el plan de es-
tudio hasta las distintas practicas educativas que realiza cada docente y ponerlo
a prueba de manera critica para mejorarlo con nuevas y novedosas intervencio-
nes. Algunos aluden a la falta de tiempo.

Nueve instructores/docentes dijeron que las reuniones se realizan para discu-
tir algun caso, preparar algin seminario y participar de alguna actividad. La mayo-
ria de las reuniones sefaladas a continuacion son parte del trabajo cotidiano que
realizan con los residentes.

+ “Se hacen Seminarios, se discuten los casos”.

+ “Los docentes en el servicio son el profesor titular, el adjunto y el tutor. Y to-
dos participamos en los pases de sala, las reuniones bibliograficas y las discu-
siones de casos”.

+ “Se opina sobre los pacientes que hay, toman alguna decision. Todas las ma-
fianas se realizan reuniones y se programan actividades”.

+ “Generalmente nos reunimos por algtin caso especifico, y por supuesto en los
dos seminarios del servicio, el seminario bibliografico —en el que se leen 5 tra-
bajos cientificos— que se hace todos los Martes, y el seminario de casos clini-
cos, semanal, en los que se discute un caso clinico problema del hospital, con
los clinicos. Son dos dias fijos por semana”.

+ “Loque pasa,es que tenemos las reuniones cientificas, en donde generalmen-
te prepara un tema un residente y estan todos los médicos de planta, en los
cuales se habla sobre un caso que ellos presentan, compartimos dos pases de
Sala, a la manana a las 8,30 y otro a las 13,30 donde se replantean los pacien-
tes, ahi compartimos el tiempo juntos”.
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Las reuniones realizadas por los instructores y docentes no estan referidas a
reuniones de programacion, reflexién3°®, evaluacion del proceso educativo o re-
forma curricular. Las reuniones senaladas tienen que ver con los ejercicios coti-
dianos planificados para el aprendizaje a través del analisis de un caso, la presen-
tacién de los seminarios o las discusiones bibliograficas.

El hecho de que “las actividades educativas” puntuales sean las que mayor-
mente convocan a las reuniones entre los docentes con los residentes, podria es-
tar indicando marcos institucionales y creencias colectivas aceptadas entre el
personal responsable por los aspectos educacionales de las residencias, entre
ellas, la aceptacion de practicas educativas y visiones de como se aprende y se en-
sefa en el contexto hospitalario, establecidas desde los inicios de las residencias,
tales como los ateneos, los pases de guardia, |as revisiones bibliograficas o los se-
minarios, que no requieren de alguna revision y experimentacion diferente. Las
acciones pedagégicas no son analizadas desde el punto de vista instrumental
pero tampoco desde las implicaciones que tendran para el aprendizaje de los
alumnos.

Gimeno Sacristan como otros autores, insisten en sefnalar que “el sentido de
la educacion es esencial al hecho de que tenga un propésito, en tanto que es
guiado por un proyecto explicito. Las acciones que se emprenden en educacion,
bien sean individuales o colectivas, no se podrian entender si no consideramos a
qué conducen, para qué se realizan” ... “La educacién es una invencion dirigida,
una construccion humana que tiene un sentido y que lleva consigo una seleccion
de posibilidades, de contenidos, de caminos”.3°7

Lo senalado por este autor no se discute en las residencias médicas que he-
mos analizado, no estd establecido ni en los reglamentos especificos nacional o
provincial y al parecer no forma parte de la cultura de la educacién médica de la
especialidad.

Esta ultima afirmacién puede constatarse con la informacién de que sdlo 4
docentes se refirieron a la realizacion de reuniones entre los docentes para activi-
dades de evaluacion del desarrollo del programa de residencia.

306 | 3 reflexion, sefiala Gimeno Sacristan (1998), como cualidad de la buena practica, como
mecanismo de analisis y mejora de la misma, como ejercicio para la formacién y perfeccio-
namiento de los profesores; es una exigencia para la explicitacién antes siy ante los demas
si fuera necesario, de los motivos que orientan la accién para que sean contrastados con las
normas de comportamiento aceptable. En este sentido, la reflexividad se presenta como el
ejercicio de la razén en la clarificacion de los fines y de los deseos personales y colectivos
para evaluarlos y decidir a favor de un determinado compromiso. Es preciso unir esas dos
dimensiones de la reflexion, la que supone el ejercicio de la capacidad cognitiva para ana-
lizar, disefiar y evaluar las acciones en contextos determinados y su utilidad moral para dis-
cernir el valor y el significado que tienen.

307 Gimeno Sacristan J., 1998, Op. cit. p. 40.
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+ “Los docentes de la Residencia a veces se relinen conmigo, generalmente se
retnen ellos dos, porque ellos dos estan abocados a eso, lo que realizan es la
programacion de tareas y si algo no ha andado bien, ellos tratan supongo yo
de hablar y mejorarlo, porque son buenos los dos”.

+ “Son trabajos evaluativos todos, en general. Evaluamos si llegamos al objeti-
vo trazado previamente, si la metodologia empleada fue buena, si llegamos a
la meta, la autocritica de cada uno (sincera, ¢no?),y lo no logrado proponemos
nuevas estrategias de trabajo”.

+ “Mire, lo que hemos hecho, puntualmente han sido reuniones para evaluar los
contenidos del programa, ha sido fundamentalmente eso y para comparar
con otros esquemas de Residencias”.

+ “Nos reunimos una vez por mes para evaluar la marcha del postgrado, tene-
mos las carpetas de las cirugias, del internado de quién ha presentado mas ca-
sos en el seminario, quién se ha opacado o no ha estado, vemos las pequenas
cosas que diariamente no se ven. Después viene el intercambio en cuanto a la
persona de cada residente, como lo estamos viendo, si lo vemos en un perio-
do malo, porqué, si no preservas el grupo humano”.

Estos comentarios traducen por una parte, el poco interés del colectivo do-
cente en la discusion de los aspectos macros como los propésitos, intenciones, in-
tereses, fines, necesidades; en sintesis, las definiciones y valorizaciones del pro-
yecto educativo en el contexto en que se desarrollan para cumplir determinada
mision social. Por otra parte, los intereses de “reuniones de evaluacién” pasan por
distintos ejes de analisis que van desde la programacién de actividades, el cum-
plimiento de los objetivos y los contenidos del programa, hasta el desempeno de
los residentes.

Lo que en definitiva no aparece claro en las entrevistas realizadas a los do-
centes-instructores es lo esencial del proyecto educativo de las residencias, es de-
cir,el qué hacer entre lo posible y lo deseable; el por qué llevar adelante la forma-
cion de una determinada residencia y bajo cuales criterios sociales deseables.

Estos resultados nos mueven a pensar también que el componente de “hos-
pital publico” donde se desarrollan las residencias que hemos estudiado, puede
generar otras aristas donde se acoplan o acomodan las acciones de los docentes
a los fines de la educacion publica decididos e institucionalmente formulados y
cuya aceptacién justifica un determinado tipo de compromiso.

El conflicto entre la profesionalidad auténoma de que hablaba Freidson, la i-
bertad de catedra que se vive en la formacion del pregrado, el respecto al libre
pensamiento de la especialidad por un lado y el acatamiento de un curriculo es-
tablecido e institucionalizado (entendido como plan de estudio y modelo educa-
tivo) podria estar colocando a los docentes e instructores en posiciones dificiles
de resolver dado el trabajo especifico que requiere un proyecto educativo de tan
alta responsabilidad.
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Otra de las preguntas de |a entrevista estuvo dirigida a conocer las acciones
en comin que realiza el instructor o docente con otros docentes. Ocho instruc-
tores/docentes dijeron que las actividades en comun que realizan con otros do-
centes estdn mds relacionadas con la actividad asistencial, los pacientes en comun,
la demanda del servicio. Estas fueron algunas de las respuestas:

+ “Discutimos los pacientes en comun, planificamos los temas a discutir en se-
minarios, actualizacién de temas, eso lo coordinamos, y la evaluacién de alum-
nos, la del programa no, la critica nuestra siy por suerte lo podemos decir”.

+ “En nuestra catedra somos tres, dos instructores y yo como tutor, nuestras ac-
ciones en comun estan ligadas fundamentalmente con la parte asistencial y
las llevamos muy bien, pero no hay proyectos, ni investigaciones”.

+ “Pasaje de sala, en comités de tumores, seminarios bibliograficos con los Resi-
dentes”.

+ “Bueno, con ellas todos los dias digamos, Revistas de Sala, Ateneos, Bibliogra-
fica, una reunién que hacemos a las 11 de la mafnana todos los dias con los re-
sidentes nada mas, de analisis de “casos problemas”, que eso a los chicos les
ha despertado tremendo interés porque pueden hablar con toda la confianza
y ser muy autocriticos sin que nadie los critique por ser autocriticos.

* “Yo lo que realizo es cuando me comentan cada caso, yo, bueno, doy mi opi-
nién, y ayudo en el manejo, si no lo puedo solucionar yo hago inter-consulta
l6gicamente, a los distintos especialistas”.

La actividad asistencial y el paciente internado o ambulatorio constituyen el
eje fundamental de encuentros entre docentes, instructores y residentes. El con-
texto hospitalario y la practica del servicio son el motor de conexién inexorable
entre los docentes especialistas. Como hemos visto anteriormente, algunos au-
tores como Freidson han sostenido que el conocimiento sistematico, teérico,
cientifico y objetivo de la medicina descansa en su conocimiento puro y abstrac-
to del curso de la enfermedad y de los procedimientos que tienen mayor proba-
bilidad de curar o mejorar la enfermedad y como esta profesion ha luchado por
obtener su autonomia profesional a partir de la defensa de que su conocimiento
puro sea aceptable.

Si el conocimiento puro de la medicina es el arma fundamental para esta pro-
fesion, los demas conocimientos cientificos estan indefectiblemente subordina-
dos a éstos. Por lo tanto, las discusiones relativas a la filosofia y practica educativa
particular de procesos de formacién de especialistas pudieran estar relegadas a
planos de caracter operativo que no requieren de mayor investigacion y reflexiéon.

Por otra parte, hemos analizado como la autonomia de los profesionales mé-
dicos también se manifiesta en la elaboracion y transmision del discurso “verda-
dero” en diferentes espacios sociales, especialmente en los de corte académico,
empujando de esta manera, efectos especificos de poder. Esta autonomia podria
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estar indicando que las distintas maneras de ensenar y aprender en un progra-
ma de residencias ya fueron dichas anteriormente, desde que se instalaron en el
pais las residencias médicas, y por tanto, no se requiere de revisiones periddicas
que cuestione y promueva una nueva vision y practica educativa que rompa con
la aceptada histéricamente por la comunidad médica.

Otros cinco instructores/ docentes dijeron que las actividades en comun que
realizan con otros docentes estdn referidas a la preparacion y participacion en se-
minarios compartidos con los residentes, aunque éstos no se realizan con una fre-
cuencia determinada.

+ “Con otros tutores, ya expliqué que pasa con los docentes, preparamos semi-
narios, no tenemos trabajos cientificos con otros servicios, pero hacemos se-
minarios y se formé el Comité Oncolégico en el hospital”.

+ “El Seminario Central, donde participan los residentes de todos los afios, par-
ticipan los instructores, y el profesor dirige las discusiones. Es uno de los semi-
narios mas ricos. En otro seminario discutimos casos de la sala que ofrecen al-
guna dificultad”.

+ “Las preparaciones de algln trabajo cientifico, realmente son muy pocos los
docentes que trabajan con nosotros para crear un trabajo, para ser presenta-
do a nombre de los residentes; generalmente se presentan con el nombre de
un docente, la mayoria piden casos en beneficio propio”.

Las respuestas a esta y otras preguntas sobre esquemas de trabajo compar-
tidos son pobres, como si las residencias correspondieran a proyectos educati-
vos ajenos al colectivo de profesionales médicos de los hospitales donde se de-
sarrollan y como si cada uno de los docentes hospitalarios tuviera expectativas
y motivaciones diferentes para aceptar y participar en algun nivel practico del
programa.

Llama la atenciéon que en programas educativos de postgrado, a partir de los
cuales, después de las tramitaciones legales correspondientes, se le otorgara al
médico residente un titulo de especialista, existan pocas actividades cientificas
compartidas entre los distintos docentes que tendrian que ofrecerles ayuda so-
bre las diferentes miradas, orientaciones cientificas y experiencias vividas. En los
programas académicos, este tipo de seminario seria de extrema necesidad dado
el contrapeso de |a practica diaria en el servicio.

En cambio seis instructores/docentes admitieron que no realizan acciones en
comun con otros docentes, pareciendo que las pocas que podria haber dependen de
las buenas relaciones entre colegas.

+ “En este momento en postgrado es cero apoyo, los que conocen mi proyecto”.
+ “No se hace, no podria decir otra cosa”.
+ “Aveces cuando hay voluntad y la relacién personal es buena, se da que un do-
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cente de otra catedra nos invita a participar de algtin seminario clinico o a dar
una charla u opinién, pero no es muy frecuente”.

+ “No hay acciones en comuin”.

+ “Salvo con esos tres docentes que trabajamos juntos en la formacién de post-
grado, no tenemos nada en especial”.

+ “No, son muy pocas, no se hacen acciones en comun —casi- con otros docen-
tes porque yo en una época estuve a la tarde cuando empecé la actividad, en-
tonces, por entonces, ahi si podiamos trabajar un poco mas en,... pero des-
pués, bueno, me sacaron la extension horaria que tenia y ahi quedé a la ma-
fiana. La Unica accién comun que hacemos con otro docente es con el Jefe del
Servicio, parte de las revistas de Sala que hacemos a la manana, las hacemos
juntos, entonces, discutimos los casos entre los dos con los residentes y les ha-
cemos preguntas, les hacemos discutir el caso nosotros dos, pero somos las
dos personas que trabajamos en conjunto, después no trabajamos con nadie
mas asi en forma estrecha, no”.

Las posiciones particulares de poder y de lucha por el significado de que ha-
bla Da Silva y otros autores que ya hemos analizado, se podrian interpretar a la
luz de los comentarios anteriores desde dos perspectivas: una, que la hegemonia
del programa de residencia por parte de quienes las coordinan esta claramente
establecida y aceptada y por tanto, no se requieren reuniones de acuerdos de
programacion educativa; otra, que cada uno de los docentes, desde sus diferen-
tes posiciones mantienen un espacio restringido que garantiza su jerarquia ins-
titucional por un lado y por otra parte, se desarrollan motivaciones, intenciones
e intereses personales en los espacios de la actividad educativa cotidiana, cuyo
analisis particular podria llevarnos a identificar una variedad de razones que
mueven a actuar a cada uno y las diferencias en los seres humanos que van des-
de los intereses personales, valores o pasiones y deseos 398

Si no existen incoherencias y conflictos entre los responsables de llevar adelan-
te las residencias y si ademas, cada uno tiene la funcion clara de su tarea particular
en las diferentes instancias, cabria suponer por parte de los mismos docentes e ins-
tructores, dada las pocas precisiones sobre lo que significa un curriculo, que el pro-
grama de formacién no requiere de mayores espacios de dialogo y reflexion.

Otros docentes de residencia realizan reuniones todas las semanas con el
resto de los docentes aunque considera que no son muy productivas y otro reali-
za reuniones con un colega con el que tiene puntos en comun.

398 (. Sacristan (1998) retomando a Weber en relacion a las acciones que guian los fines del
docente, sostiene que en educacion es razonable querer moverse por las metas valorativas,
pero que serd normal que cada profesor actie también por los intereses personales y las
pasiones y deseos.
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« “Serealizan reuniones de tutores todos los Miércoles o Jueves, hasta ahora no
fueron muy productivas, excepto en casos especificos”.

+ “Estamos haciendo actividades con otro tutor que tenemos puntos de vista
en comun, cdmo romper con el esquema biologista, el tradicional, no ver sélo
la enfermedad, sino ver al paciente integralmente desde otros aspectos psico-
bio-socio-econémico, y tratar de cambiar que las residencias no sean grandes
feudos”.

7.5. Los hospitales no forman a sus docentes.

El 76% de las Unidades de Residencias de la Provincia de Buenos Aires desta-
caron en la “evaluacion participativa” que no propician programas de capacita-
cion pedagégica a sus docentes y el 8% no contesto este item.

Tanto en Salta como en Rosario, el consenso obtenido es que no existen pro-
gramas disenados desde el hospital con miras a la formacion y reciclaje de los do-
centes y médicos de planta. Estos programas son realizados en ambitos externos
al hospital de acuerdo al interés personal de los médicos y a sus posibilidades
econémicas y de tiempo.

Los enfoques educativos en la formacién universitaria, tanto de pregrado co-
mo de postgrado, y el desarrollo profesional en salud se han transformado pro-
fundamente en los Gltimos anos, abriendo la discusion hacia la necesidad de for-
mar con enfoques de educacion permanente, con definiciones sobre las compe-
tencias que se requieren y las nuevas estrategias educacionales. Estas propues-
tas han surgido como resultado, por un lado, de la reflexion critica de las tenden-
cias clasicas y, por otro, de los aportes de la sociologia de las organizaciones, el
analisis institucional y la perspectiva de la educacién de adultos. Desde éstas
nuevas dimensiones, la cuestion educativa no sélo se refiere a procesos pedago-
gicos centrados en el aula o sala de pacientes, sino que constituye un factor es-
tratégico para el desarrollo de las instituciones y servicios de salud.

La educacion médica en la actualidad, en cualquier nivel, necesitaria enfren-
tar el desarrollo de programas de formacién docente en forma constante, de ma-
nera de asegurar un amplio espectro de destrezas, conocimientos, habilidades en
los temas especificos de la educacion pero también, en temas relacionados con
la propia especialidad médica, el desarrollo de la salud publica y el desarrollo ins-
titucional, especialmente por la explosion de conocimientos que caracteriza el
desarrollo cientifico-tecnolégico y, por otro, por la complejidad de los sistemas y
las organizaciones, lo que redunda en la necesidad de desempefio de nuevos ro-
les profesionales.

Sila educacion médica de postgrado, establecida a través de la modalidad de
residencias concuerda que es un “aprendizaje en servicio, sobre la base de los
problemas de la practica”, entonces re queriria partir de la base del aprendizaje
como el desarrollo de nuevos criterios o capacidades para resolver problemas o
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como la revision de criterios y capacidades existentes que inhiben la resolucion
de problemas concretos y reales.

Los docentes de las residencias requeririan de una formacion y apoyo espe-
cifico que avance en la profesionalizacion de su rol de formadores. Existen impor-
tantes estudios que indican que los profesores ensefian apelando a las formas
académicas con las que ellos mismos fueron formados, reproduciéndose las for-
mas clasicas a lo largo del tiempo y las generaciones. De hecho, algunas de las re-
flexiones de los docentes entrevistados para este estudio manifiestan que ense-
nan con las mismas estrategias educativas, tal como aprendieron cuando cursa-
ron su residencia. Si bien es indispensable el conocimiento especializado de los
profesores, se ha podido reconocer que para ensefar no basta con conocer la dis-
ciplina, y menos aun para la formacién en competencias profesionales comple-
jas como las que significan las carreras de riesgo.

La necesidad de dar un giro a los procesos educativos en los servicios ha sido
ampliamente debatida por los especialistas del campo educativo. Todos los pro-
cesos educativos se basan en una determinada pedagogia, es decir, en una con-
cepcion de como se consigue que la gente aprenda alglin concepto, alguna téc-
nicay modifique ademas su comportamiento. La pedagogia escogida, a su vez, se
fundamenta en una determinada epistemologia o teoria del conocimiento.

Hemos analizado en el capitulo anterior como la pedagogia de “tipo tradicio-
nal”, de “transmision”, utilizadas especialmente en la mayoria de las residencias
médicas estudiadas, refuerza de alguna manera la pasividad de los residentes, |a
falta de actitud critica, la falta de participacion, la dependencia hacia el docente,
la distancia entre |a teoria y la practica, entre otras. Las criticas a este modelo de
“transmisién” constituyeron una base importante de reflexién3°9.3193" en |3 dé-
cada pasada, la cual sirvié ademas como argumento para desarrollar propuestas
de educacion permanente en los servicios de salud y para la formacion de forma-
dores. Esta Ultima, ofrece la oportunidad a los docentes de conocer otras mane-
ras de encarar la educacion en las practicas educativas en los servicios de salud y
disenar herramientas educativas que rescaten el saber hacer y el aprender a
aprender.

Sobre el mismo tema, el 60% de los docentes/ instructores que contesto el
“cuestionario” ha realizado algun curso de docencia médica, pero sélo el 21% ha
sido ofrecido por el propio hospital, y el 70% de ellos también marcé que “no”

399 OPS/OMS. Educacién Permanente de Personal de Salud. Serie Desarrollo de Recursos Hu-
manos No.100. Washington DC: OPS/OMS; 1994.

310 OPS/OMS. Educacion Permanente de Personal de Salud en la Regién de las Américas. Fascicu-
los I al X. Serie Desarrollo de Recursos Humanos. Washington DC.

31 Davini MC. Educacién Permanente en Salud. Washington DC: OPS/OMS. Serie PALTEX. No.
38;1995.



280 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

existen acciones especificas del hospital o de la especialidad para fortalecer o im-
pulsar el perfeccionamiento docente.

Del 30% que respondio que si existen acciones por parte del hospital, las for-
mas mas comunes que se llevan a cabo es a través del “dictado de cursos”y “con-
vocatoria a especialistas nacionales y extranjeros para el dictado de cursos y/o
conferencias”. En menor escala aparecen sefnalados “la promocion del trabajo in-
tegrado de docentes de diferentes especialidades”, el “otorgamiento de punta-
je/acreditaciones por curso”y “los trabajos de investigacion”.

Cuando se les pregunt6 cada cuanto tiempo realiza el hospital acciones pa-
ra el perfeccionamiento docente, en consecuencia con la pregunta relacionada
con los cursos que ofrece el hospital, el 68% no la respondio, seguido por el 16%
que consideré que se realizan “cada ano”.

La ausencia de programas de formacién de formadores de las residencias
médicas podria estar obedeciendo a varias razones no estudiadas con los instru-
mentos utilizados. Podria formar parte de los problemas econémicos que han te-
nido los hospitales y sobre lo cual hemos analizado anteriormente; podria corres-
ponder a una falta de visién estratégica acerca de la necesidad de preparar a sus
docentes con nuevas estrategias educativas y también, podria estar reflejando el
nivel de saturacion de los hospitales en términos de la atencion que cotidiana-
mente deben brindar. Cualquiera de los posibles obstaculos que se mencionan
no han impedido que los docentes, por cuenta propia, realicen actividades de
perfeccionamiento, lo que demuestra en cierta forma, que los docentes de las re-
sidencias tienen necesidades de perfeccionamiento y de informacién actualiza-
da en diversas areas de |a especialidad y de la docencia en particular.

En la “evaluacion participativa”, el 73% de las Unidades de Residencias de las
que participaron en el proceso de la Provincia de Buenos Aires manifesté realizar
actividades que permiten la discusion entre residentes y docentes sobre el desarro-
llo del proceso educativo.

El 87% de las residencias de Salta y el 67% de las de Rosario sefialaron que
realizan discusiones sobre el desarrollo del proceso educativo con los residentes,
aunque por un problema del propio disefo de la evaluacién no se identificaron
las formas y mecanismos a través de los cuales se realizan dichas discusiones, ni
la frecuencia y sistematizacion de las mismas.

En los reglamentos consultados relacionados con las provincias estudiadas,
aparecen senaladas las funciones de todos los actores que interviene en la for-
macién de los residentes. Algunas de ellas, como las referidas a los “instructores”
de Mendoza3™, presentan como misién educativa algunos mandatos relaciona-

312 Reglamento de Residencias. Decreto No. 2.361/93. El Instructor de Residentes, En ateneos su-
pervisard y controlara su programacion. Coordinara las reuniones y aportara sus conocimien-
tos. En presentacion de enfermos, asesorara al residente sobre la forma mas conveniente
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dos con aspectos de “supervisién y control”, “asesoria y critica”, “aporte de expe-
riencia”. También, en los reglamentos de Santa Fe33 y Salta3'4 |as funciones edu-
cativas de los docentes/instructores y jefes de residencias se orientan hacia la “su-

” o« ” o«

pervision”, “evaluacién”, “direccion”, “organizacién”, y a la funcion de “examinar”.

|n “«
’

7.6. A modo de sintesis

El marco de actuacion hospitalaria y la situacion por la que atraviesan los
hospitales argentinos hoy dia esta condicionando el desarrollo curricular y el
aprendizaje que se construye en las residencias médicas. Este marco se caracte-
riza en general por la creciente presion de la gerencia hospitalaria en cuanto a la
sobrecarga de trabajo para el personal hospitalario, particularmente dirigido ha-
cia los residentes médicos. Esta situacion, sin lugar a dudas condiciona tanto a
los docentes y residentes, no sélo en todo lo que tiene que ver con la organiza-
cion y el consenso sobre los aspectos curriculares que deben encarar los progra-
mas de residencias, los aspectos relacionados con los espacios y tiempos de en-
sefianza, las formas de ensenarlos, sino también, ha generado un desbalance en
la tarea de reflexionar acerca de la funciones de salud publica, el papel del Esta-
do, las funciones de los médicos y residentes. Por otra parte, la cultura organiza-
cion instalada ha reforzado algunas practicas de trabajo rutinarias, a partir del
aprendizaje por medio de la socializacion, en las que claramente se destacan las
posiciones jerarquicas en los procesos educativos que conllevan a comporta-
mientos pasivos.

Las reflexiones de los docentes/ instructores permiten rescatar su vision con
respecto a las formas de entender la ensefianza de la medicina especializada: se
aprende a partir de los problemas y experiencia cotidiana, es decir, a través de la
enfermedad y la practica curativa. La resolucion de los problemas constituye el dis-
positivo pedagogico mas importante para el aprendizaje de los residentes, pero el
mismo no esta ajeno a otros problemas generales del hospital; éstos son también
parte del proceso de aprendizaje de los residentes. La resolucién de problemas y el
“estudio de casos” esta ligado al concepto del paciente como “unidad biolégica”,
constituyendo el “biologismo” el rasgo estructural dominante que garantiza la
“cientificidad” del modelo, mientras otros niveles explicativos de los procesos de
salud y enfermedad quedan subordinados o ausentes del modelo explicativo.

de presentarlo, efectuara su critica y aportara sus conocimientos. En Clases dadas por resi-
dentes, participara de su programacion, las controlara y efectuara su critica. Reuniones pe-
riédicas de capacitacion, las efectuara con el grupo de residentes no menos de una vez por
semana y sobre un tema elegido previamente con el Jefe de Residentes.

313 Reglamento de Residencias. Decreto N° 635/85.

314 Reglamento de Residencias Profesionales de |a Provincia de Salta. Decreto N° 1.277/00.
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A la par de esta vision se observan las dificultades y resistencias para insta-
lar una propuesta mas amplia de un saber y practica de la medicina con ejes de
atencion primaria, orientados fundamentalmente hacia la promocién de la salud
y la vinculacion con espacios de atencién del nivel primario en salud. Las obser-
vaciones de Argyris sobre las rutinas defensivas organizacionales fueron de gran
utilidad para analizar como los hospitales, como instituciones de aprendizaje son
sobreprotectoras y muchas veces van en contra de un aprendizaje que altere el
status quo establecido.

Uno de los problemas mas evidentes encontrados en este estudio es el refe-
rido al desinterés o compromiso de los docentes y de los directivos del hospital
con respecto al desarrollo del curriculo como propuesta politico educativa. Este
desinterés se manifiesta por un lado, en acciones que tienen que ver con el
acompanamiento a los residentes en su proceso de aprendizaje, como en la falta
de insumos, recursos hospitalarios, tecnologia, material de estudio, biblioteca.
Pero las observaciones acerca del desinterés se inclinan mas hacia la situacion
generalizada de la ausencia de analisis en el espacio educativo hospitalario sobre
el problema formativo, es decir, se evidencia la no participacion del colectivo do-
cente en la reflexion y reformulacion permanente del curriculo, entendido como
propuesta politica y algo que se construye.

Se constata la ausencia de programas; el desconocimiento del residente
acerca del mismo; la existencia de los programas de estudio como listas de acti-
vidades; la ausencia de un esquema integrador de conocimientos “médicos”; |a
ausencia de una puesta en comun sobre el curriculo; y fundamentalmente, una
orientacion de los procesos de ensenanza y aprendizaje tomando como base las
situaciones practicas, lo que viene acompanado de incertidumbre,y mas que una
indeterminacion.

La modalidad de ensefanza practica tiene unas caracteristicas que involu-
cran el desempeno en situaciones practicas, tenidas por esquemas y rutinas que
implican sopesar circunstancias y hacer juicios de manera que se pueda actuar
correctamente en situaciones humanas y sociales concretas. La observacion y re-
peticion de la practica constituyen las herramientas pedagoégicas mas importan-
tes para la gran mayoria de los docentes, lo que demanda disefnar otras alterna-
tivas de aprendizaje que acompanen dicha repeticion, tales como la reflexion de
los casos particulares y similares, la sistematizacion de los mismos, la investiga-
cion epidemiologica, el estudio de patologias frecuentes, el planteamiento de
preguntas o problemas no resueltos, la definicion de posibles tratamientos a se-
guir hasta la definicion de investigaciones de mayor alcance.

Finalmente, es posible decir que la ensenanza en el sistema de residencias
médicas, reproduce un modelo de ensefanza de la medicina que viene desarro-
llandose desde hace muchos afos en el pais, fundamentado en una jerarquia
marcada del docente, donde su conocimiento prima como fundamento acabado
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sobre otras posibilidades de profundizacién de un tema/ problema. Esta jerar-
quia se hace también evidente en la manera personalizada como se realizada la
planificacién educativa, con una ausencia de espacios de reflexién entre todos
los responsables que intervienen en el proceso educativo acerca de las posibili-
dades de construccién del curriculo. De esta manera, prima en las residencias
una politica curricular no explicita pero que en la practica le otorga el poder de
decision a un docente (instructor) o a algtin jefe de servicio y al jefe de residencias.
Aesto se le podria sumar la ausencia de una politica de formacién de docentes por
parte de las instituciones hospitalarias y de rectoria, que permitirian, sin lugar a
dudas, nuevas visiones para encarar el desarrollo curricular de las residencias.
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Hm CAPiTULO 8

Conclusiones

8.1. Conclusiones generales del estudio.

Las Residencias Médicas en Argentina constituyen un tema de preocupacién
y debate importante, tanto por la demanda de cupos para residentes que reali-
zan los egresados de las carreras de Medicina, como de los propios hospitales
que requieren personal adicional para cubrir la atencién. En los Gltimos afos, se
observa una disminucion gradual anual del egreso de médicos, mientras que ha
ido en aumento el nmero de cargos de residentes en todo el pais y por tanto de
egresos con la modalidad de estudio de las residencias.

Del 1977 al 2003 los cupos para residencias, otorgados por el Ministerio de
Salud de Nacion se incrementaron en todo el pais, pasando de 269 cargos adju-
dicados en el ano 1977, a 637 en el afio 2003, siendo este un incremento paulati-
noy gradual de 137%. Otra buena parte de los cupos de ingreso a las residencias
lo cubren las provincias y el sector privado. De cualquier manera, tanto el ndme-
ro de residencias otorgadas por el Ministerio de Salud de Nacién, como las pro-
vinciales y privadas no alcanzan a cubrir las expectativas de los médicos gradua-
dos en el pais, cuyo promedio alcanza los 3890 por afio.

Si bien las residencias han sido un objeto de estudio que hemos seguido du-
rante algunos anos, abriendo algunas preguntas que refieren a la toma de deci-
sion politica en cuanto a la planificacion de los cupos, perfiles estratégicos de for-
macién, evaluaciéon de programas especificos, reglamentaciones y normativas,
para fines de esta investigacion en particular hemos querido estudiar el curricu-
lo de las residencias médicas, por ser éste uno de los conceptos mas potentes pa-
ra analizar cémo se desarrolla la practica y como se expresan una serie de posicio-
nes filosoficas, epistemologicas, cientificas, pedagogicas y fundamentalmente, co-
mo se traducen en directrices los valores sociales de la medicina especializada.

En este capitulo final se retoman las conclusiones parciales que se fueron
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mostrando a lo largo de los tres ultimos capitulos sobre resultados del estudio y
se presentan ademas, las grandes conclusiones de la investigacion en relacién al
enfoque curricular, la practica educativa que desarrollan los docentes/instructores
de las residencias estudiadas y el enfoque didactico que se utiliza en las mismas.

La primera conclusién relevante del estudio es que en las residencias médi-
cas estudiadas predomina el curriculo oculto al margen de un programa escrito.
La segunda conclusion a destacar es que la practica educativa dominante en las
residencias médicas analizadas es el “saber hacer” y como estrategia domina la
imitacion y la socializacion. La tercera, es que la racionalidad burocratica del hos-
pital se impone en los residentes como modelo de servicio focalizado esencial-
mente en la curacién y rehabilitacién y como modelo de aprendizaje de una
practica profesional.

El “curriculo oculto” en las residencias médicas significa que domina un en-
foque curricular determinado fundamentalmente por las rutinas, los rituales, las
tradiciones, la ideologia de grupo y las redes de interés. Este tipo de desarrollo cu-
rricular sin los acuerdos escritos, reducen ampliamente la capacidad de concien-
cia reflexiva de los docentes/ instructores, no se definen los perfiles de los médi-
cos especialistas que se desean formar en este momento, no se definen las teo-
rias cientificas, epistemolégicas y educativas con las cuales formar los médicos
residentes y tampoco se definen los conceptos fundamentales sobre los cuales
habria que trabajar con los residentes.

La eleccion de las actividades profesionales, entre las cuales se encuentran
las formas de ensenar y aprender, coinciden con las reglas y compromisos nor-
mativos establecidos por la practica de la profesién, aceptandolas, compartién-
dolas e interiorizandolas como ciertas y validas y considerandolas ademas como
la mejor forma de hacer la tarea, lo que en definitiva, no permite pensar que pue-
den existir otras formas novedosas para alcanzar una mayor calidad en la tarea
educativa asignada.

El predominio del curriculo oculto esta esencialmente ligado a esas caracte-
risticas del modelo médico hegemonico, ya que cumple con una serie de funcio-
nes relacionadas con los aspectos de control, normalizacion, medicalizacion y le-
gitimacién, considerados cientificamente legitimos, los cuales son transmitidos
a través de pautas de comportamientos considerados correctos y a partir del de-
sarrollo de la profesionalizacion médica que refuerza su identidad y poder profe-
sional a través de legitimar y normar.

De esa manera, el saber —en el sentido expresado por Foucault-transmitido
en el desarrollo curricular de las residencias médicas, es el conjunto de las con-
ductas, las singularidades, desviaciones, el campo de coordinacién y subordina-
cion de los enunciados en que los conceptos aparecen, se definen, aplican y
transforman, el conjunto de posibilidades de utilizacion y apropiacion ofrecidas
por el discurso. En un modelo de curriculo oculto, la balanza se inclina hacia el



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 287

aprendizaje de un saber focalizado en la atencién y manipulacion de habilidades
que se aprenden a partir de la observacién e imitacion.

Las definiciones de lo que se ensena en un curriculo oculto o implicito, su or-
ganizacion, contenido y secuencia establecen los limites y marcos de referencia
en la relacion de los alumnos con el saber, en el desplazamiento del conocimien-
to cotidiano que ofrece la practica hospitalaria, a través de la cual se establecen
las condiciones de juzgar los hechos sociales de los procesos de salud- enferme-
dad, a partir de los criterios de verdad o autoridad de los expertos, es decir, de los
docentes especialistas.

Para fines del analisis rescatamos el planteamiento de diversos autores acer-
ca de los nuevos conceptos sobre el Curriculo como objeto social, como catego-
ria compleja en tanto expresa el equilibrio de intereses y fuerzas puestas a dis-
posicion de un sistema educativo en un momento determinado, que va mas alla
de los planes de estudio o propuesta escrita de formacion, que no es indiferente
al contexto donde se desarrolla, que tiene un significado real como resultado del
encuadre politico y administrativo, el reparto de decisiones, la planificacion y di-
sefo, la traduccién en materiales, el manejo por parte de los profesores, la eva-
luacion de los resultados, |as tareas de aprendizaje que realizan los alumnos, etc.

Desde esta mirada, las teorias sobre el curriculo han evolucionado y cambia-
doy se ha dejado de considerar como algo cerrado, terminado y dogmatico, para
conceptualizarlo como una herramienta poderosa que permite estimular y
orientar las capacidades activas de aprendizaje, determinando de esta manera lo
que pasa entre los docentes y los alumnos. Por tanto, el curriculo, tal como lo ha
sostenido Bernstein no es un instrumento neutro y cientifico, sino una construc-
cion social que se sostiene en elecciones explicitas o implicitas, conscientes o in-
conscientes de acuerdo con los valores y creencias de determinados grupos.

El curriculo es un espacio social, un campo de produccion y creacién de sig-
nificados, que produce sentidos sobre los diversos campos y actividades sociales,
en este caso, produce los significados y sentidos de |a practica de la medicina es-
pecializada. Como espacio de creacion de significados, no sélo reproduce restos
de historicas disputas por el predominio de algun saber o tendencia, las represen-
taciones de los diferentes grupos, o los restos de la lucha entre los saberes oficia-
les y dominantes. Como marco de actuacion condiciona a los docentes, no sélo or-
ganizando los contenidos, los espacios y tiempos de ensefianza y las formas de
ensenarlos, sino también contribuye a enmarcar sus propias formas de pensar.

Se recata la nocion de curriculo “oculto” o “latente”, como configurador real
de la accion, en tanto que el plan de estudio visible o un curriculo escrito, no siem-
pre constituye una herramienta fundamental del proceso educativo de las resi-
dencias médicas analizadas. Fundamentalmente porque este enfoque rescata la
idea de que las personas aprenden, ademas de lo que se les ensenan a través de
la instruccién, en virtud de su experiencia diaria en un ambiente organizado pa-
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ra tales fines. El curriculo es ante todo, una praxis antes que un objeto estatico
emanado de un modelo coherente de pensar la educacién o los aprendizajes ne-
cesarios de los alumnos, que no se agota en la parte explicita y que reagrupa en
torno a él una serie de subsistemas o practicas diversas, entre las que se encuen-
tra la practica pedagoégica.

También es un espacio social, un campo de produccién y creacién de signifi-
cados, que produce sentidos sobre los diversos campos y actividades sociales.
Desde esta perspectiva implica una relacién de poder y una practica que produ-
ce identidades sociales, razén por la cual, Foucault hablaba de la relacién entre
saber y poder. La lucha por el significado es entonces una lucha por la hegemo-
nia, por el predominio, donde el significado es al mismo tiempo objeto y medio,
objetivo e instrumento, no existiendo desde este punto de vista neutralidad nien
la practica ni en la teoria educativa que se utilice.

Los resultados obtenidos a través de los instrumentos aplicados muestran
que la mayoria de las residencias, a la fecha de la recoleccién de la informacién,
no contaban con programas educativos escritos, a lo sumo existen listados tema-
ticos y que lo existente no ha sido del todo apropiado por parte del colectivo de
“docentes”, en tanto no han participado de su diseno y de las reflexiones que
conducirian a definir las mejores estrategias para aprender y ensefar en las resi-
dencias. Paralelamente encontramos una gran ausencia de “perfiles de forma-
cion del residente” escritos, asi como las “competencias” que se esperan desarro-
llar en los residentes, evidenciandose la existencia de un modelo curricular impli-
cito, realizado a través de las rutinas de la practica.

Los datos indican que la ausencia de programas de estudios escritos se agra-
va con el hecho de que los docentes se relinen pocas veces para revisar este te-
ma y otros relacionados con el desarrollo curricular, lo que marca una diferencia
sustantiva entre los que formulan el programa o lo hicieron en alguna ocasién y
quienes intentan llevar a la practica algunas ideas de “programa” de acuerdo a su
mejor entendimiento. Ademas de la actitud pasiva mostrada con respecto a los
aspectos educativos, se evidencia la aceptacion jerarquica de los programas ya
existentes sin previa discusion y participacion reflexiva acerca de los mismos. En
general, el programa de estudio “oficial” es formulado ya sea por un “comité de
docencia e investigacion”, el “jefe de servicio”, el “director de residencias” o el
“coordinador de la residencia”, es decir, por uno de los actores institucionales de
las residencias, pero nunca es el resultado de una propuesta compartida por el
conjunto de los docentes.

Sin embargo, como la informacién obtenida indica, en las residencias médi-
cas intervienen diferentes actores institucionales con responsabilidades distin-
tas que van desde las instituciones que tienen responsabilidades politicas y eco-
némicas en la formacién de los residentes, tales como ministerios de salud y hos-
pitales, hasta los diferentes actores que inciden directamente en el desarrollo cu-
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rricular y en la construccion del mismo, como son los docentes, en cualquiera de
sus niveles de responsabilidad, los comités de docencia, las asociaciones cientifi-
cas y los colegios médicos donde existen. Lo que no aparece con claridad en los
resultados obtenidos, es un nivel de discusidn acerca de lo que estos diferentes
actores aspiran a conseguir como producto de las residencias, existiendo un apa-
rente consenso acerca de los “intereses” sobre los puntos fundamentales de los
procesos de formacion de las residencias, la manera como se lleva adelante el en-
foque de salud y los rasgos estructurales que acompanan este enfoque, caracte-
rizados fundamentalmente por el biologismoy la curacion.

El estudio de los resultados permite concluir que el curriculo “oculto”o “la-
tente” prima en las residencias analizadas y se desarrolla a partir de los prototi-
pos de la practica médica hospitalaria, marcados por un contexto social de crisis
cuando se inici6 el estudio y por un modelo de atencién a la salud que ha venido
deteriorandose desde |la década pasada y que repercutié seriamente en los pro-
gramas de residencias médicas.

Dada la ausencia de programas curriculares escritos, la informacién obteni-
da sugieres que la gran produccién de reglamentos referidos a las residencias en
las provincias analizadas (leyes, decretos, reglamentos ministeriales y hospitala-
rios) reemplaza la produccién del curriculo en cuanto programa escrito y defini-
do, lo que evidencia una cultura normativa y burocratica sobre las necesidades
de analisis y produccion propiamente pedagogicas.

Otro tema que sin duda repercute en el aprendizaje es el poder jerarquico
que se transmite a través de mecanismos de autoridad que imponen un deter-
minado conocimiento y una manera de enfocar los problemas y que se ven refle-
jados ademas en los esquemas de planificacién individualizados de los progra-
mas o listas de temas elegidos de manera unipersonal por el coordinador o jefe
de servicio o el instructor de cada residencia, lo que repercute ademas en la in-
clusion o exclusion de determinados saberes. Aun cuando no exista una politica
curricular explicita, en el desarrollo curricular practico se distribuye el poder y los
principios de control que habla Bernstein, en este caso, el qué y quien puede
transmitir algo es decisién del jefe de servicios y el docente instructor, quienes
cuentan con un operador de instrucciones que es el jefe de residentes.

El curriculo como forma de acceso al conocimiento es central y al mismo
tiempo estratégico, segiin autores como Apple, Bernstein y Bourdieu, en tanto
permite delimitar claramente las cuestiones de poder, control social, regulacién
y hegemonia entre los diversos actores relacionados con los aspectos educativos,
entre los que se encuentran los programas de formacién y los patrones de cons-
truccién de un pensamiento hegemonico adquirido a través de la practica médica.

Destacamos como segundo eje de conclusiones generales de esta investiga-
cion que la practica educativa dominante en las residencias médicas analizadas
es el “saber hacer” y como estrategia domina la imitacion y la socializacion.
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Como indican los datos obtenidos, la seleccion del conocimiento en la mayo-
ria de los programas de residencias analizados refleja en gran parte, la subordi-
nacion de los conocimientos practicos a los tedricos, lo cual se establece desde
las mismas reglamentaciones de las residencias, las que sostienen que la parte
tedrica se complementara a través de las herramientas educativas clasicas que
histéricamente se han utilizado en las residencias médicas tales como los ate-
neos, conferencias, seminarios bibliograficos, no debiendo pasar del 30% del
“tiempo atil”.

El “saber hacer” nace de los conceptos fundamentales, expresados a princi-
pios del siglo pasado por el educador J. Dewey y su teoria del “aprender hacien-
do”y de las recomendaciones que en el campo de las educacién médica hiciera
Flexner para que “el estudiante se le entrenara haciendo cosas”. En esta filosofia
del aprender haciendo se encuentran como elementos dominantes el pragmatis-
mo, el individualismo y la reproduccién de una cultura en particular,donde la per-
sona comprende el valor del conocimiento por la utilidad que tiene en la practica.

La generacién de conocimiento cientifico técnico en el campo de la medici-
na y de otros campos que le aportan sigue creciendo de manera extraordinaria,
constituyendo un verdadero reto para la ensefianza de la medicina en cualquie-
ra de los niveles que se considere analizar, por las implicaciones que tiene funda-
mentalmente en la salud de los pacientes, por las formas de encarar la atencién
y por las posibilidades de desarrollar investigaciones que permitan avanzar en el
conocimiento de cualquier aspecto teérico y practico de la medicina.

Los datos obtenidos indican que la seleccion y organizacion de los conteni-
dos curriculares de la mayoria de los programas curriculares no se cambian con
la regularidad que se espera de cualquier programa de estudio, a pesar de los ver-
tiginosos cambios cientificos y tecnolégicos que hoy dia suceden en la ciencia
médica. La seleccién de los mismos se realiza en funcién de los “casos presenta-
dos en el hospital” y “los problemas de salud-enfermedad”, lo que sefala clara-
mente que el conocimiento seleccionado responde basicamente a la demanda
inmediata asistencial, mas que a una programacion clara de aquello que se de-
sea ensefiar y formar. La seleccion de los contenidos actualizados también se
afecta por la disponibilidad de bibliotecas actualizadas y con acceso a informa-
cion localizada por medios cibernéticos.

Desde este marco de analisis, nos interes6 identificar si los esquemas curri-
culares de las residencias médicas se corresponden con los esquemas clasicos de
curriculos fragmentados o si por el contrario, se buscan formas novedosas para
organizar los contenidos y problemas en los que se propone trabajar e investigar,
lo que implica de entrada, alcanzar una buena integracién entre las distintas es-
pecialidades y entre los docentes.

Ni la integracion de los conocimientos tedricos y practicos, ni el desarrollo de
esquemas de interdisciplinariedad aparecen claramente formulados en ningu-
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nas de las respuestas obtenidas a través de los instrumentos de analisis utiliza-
dos. Asi, la “interconsulta” aparece como la propuesta mejor asociada a cualquier
concepto de “integracion del conocimiento”y de “interdisciplinariedad”, aunque
solo es utilizada en la medida en que se necesita otra vision cuando aparece un
caso problematico, pero no como practica de investigacion sobre aspectos que
requieran de procesos de intercambio de conocimiento desde diferentes discipli-
nas y especialidades y de profundizacién a partir de nuevas preguntas y proble-
mas. El “ateneo” es el Unico espacio pedagogico donde los residentes pueden es-
cuchar reflexiones a partir de diferentes miradas acerca de un mismo problema,
aunque no necesariamente en el mismo se construya una vision integrada del
problema analizado.

Es por esto que consideramos que el enfoque “flexneriano” seguido durante
décadas por la educacion médica de pregrado y que ha sido objeto de nuestro
analisis en el primer capitulo de este libro, también se encuentra presente en los
enfoques curriculares de las residencias médicas, tanto por el enfoque del cono-
cimiento hacia las ciencias bioldgicas, el privilegio de la atencién médica indivi-
dual, la organizacién minuciosa de asistencia médica en cada especialidad, la
ciencia inductiva y la “departamentalizacion”, lo que en este caso corresponderia
a ladivisién marcada de la ensefianza de las especialidades por compartimentos
que actlian con poca conexion entre ellas. Sin embargo, cabe destacar que aun
cuando este enfoque predomina, el mismo se ha empobrecido en las residencias
médicas estudiadas, especialmente en los aspectos de calidad educativa que
destacaba Flexner.

Si bien el paciente constituye el eje de preocupacion, los datos indican que
no existe mayor interés por el desarrollo de un trabajo de equipo, en funcion de
los nuevos conocimientos que entre todos pudieran generar y por las estrategias
de aprendizaje de caracter interdisciplinario que se deberian colocar como prio-
ridad para los residentes en formacion. Se observa entonces una especie de “te-
rritorializaciéon” del conocimiento, donde cada especializacién delimita su parce-
la, pone sus condiciones y se vuelven muy desconfiados ante aquellos que no
pertenecen a esa especialidad

Uno de los problemas clasicos que viene enfrentando la medicina desde ha-
ce mucho tiempo es que ha caido en la superespecializacion, a base de dividir y
subdividir las areas de conocimiento y de practica, lo que ha facilitado que co-
bren autonomia e independencia determinadas parcelas o tematicas muy espe-
cificas, repercutiendo en cierta medida, en las posibilidades reales de alcanzar
una vision de integralidad sobre la salud del ser humano y de |a practica médica,
y obstaculizando posibles busquedas de trabajo interdisciplinario.

La complejidad del mundo cientifico tecnologico y de las relaciones econé-
micas-sociales obliga a desentranar los problemas con multiples lentes. De ahi
que algunos piensen que es un problema tedrico- practico, o de integrar otros co-
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nocimientos ademas de los propiamente médicos o de integrar alguna dosis de
humanismo.

La integracion es un tema complejo, que requiere de esfuerzos tedricos im-
portantes y de una actitud abierta a otros puntos de vista; requiere de disponibi-
lidad de algiin tiempo prudente para realizar de manera colectiva interrogantes
acerca de los limites de la vision individual de la profesion médica y de una de-
terminada especialidad y también requiere de una filosofia educativa que ofrez-
ca prioridad en tiempo y espacio para reorganizar y reagrupar los ambitos del sa-
ber que faciliten resaltar |a relevancia y significatividad de los problemas a detec-
tar, investigar, intervenir y solucionar. No hay que olvidar lo planteado por Bun-
ge3’> sobre “cuanto mas familiarizado esté una persona con determinada teoria
y su correspondiente modo de pensar, tanto mas dificil le sera adoptar una teo-
ria rival que implique una manera de pensar diferente. En general, la posesion de
conocimientos da alas en un aspecto y las recorta en otro”.

El modelo educativo de las residencias médicas, se organiza con un esquema
similar al modelo educativo del pregrado en cuanto a las formas de acceso al co-
nocimiento, tanto por la transmision del saber o del aprender y las formas de or-
ganizacion del propio conocimiento con herramientas. La diferencia entre ambos
niveles educativos de pre y post grado, esta en que, el primero se orienta sobre
una base tedérica mayor, mientras el segundo, en el caso de las residencias médi-
cas, el eje del aprendizaje esta mas orientado hacia la practica dentro de un ser-
vicio determinado.

De acuerdo a los datos obtenidos, la practica de la ensenanza resulta ser una
practica poco creativa, en el sentido de que se ensefa “tal cual como aprendieron
cuando fueron residentes”, con las mismas herramientas didacticas, lo que pue-
de interpretarse como la necesidad de los médicos especialistas de reproducirse
a si mismos o al sector que pertenecen, y contribuir de esta manera a legitimar
las instituciones, a través del mantenimiento de las jerarquias establecidas y los
comportamientos tradicionalmente aceptados como guia de trabajo.

Las culturas de la ensefanza comprenden creencias, valores, habitos y for-
mas de llevar adelante los procesos educacionales, transmitiendo a sus nuevos
coparticipes, las soluciones histéricamente generadas. Los datos obtenidos indi-
can que la cultura de la ensefanza de las residencias médicas se caracteriza por
formas individualistas, en tanto la relacion de aprendizaje esta sustentada sobre
la base de la relacion docente-residente, es decir, el docente ensefia la mayor par-
te del tiempo solo, sin mayor contacto y discusion con otros docentes que pue-
dan enriquecer la actividad educativa.

Este tipo de practica educativa refleja ademas, una manera de enfocar el cu-
rriculo, donde es probable que los profesores no pueden trabajar juntos la prac-

315 Bunge M. Intuicién y razén. Madrid: Tecnos; 1986. p. 117-118.
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tica de la ensefanza porque no comparten enfoques similares sobre los diferen-
tes componentes que integran el curriculo, entre ellos el proceso educativo y se
limitan a ensenar tal como les ensenaron a ellos, lo que en definitiva restringe las
oportunidades de los profesores de aprender unos de otros y de generar con
creatividad nuevas practicas de ensefianza y de aprendizaje.

El aprendizaje por “imitacion”, a través de la “observacion de los mecanismos
de intervencién”, constituye la herramienta principal en los procesos de aprendi-
zaje de las residencias médicas, donde el “dialogo” y “acompanamiento” han sido
senalados como las herramientas basicas utilizadas. En este sentido, se mantiene
el modelo de ensefianza de las residencias médicas como estructura de socializa-
cion que reproduce una forma de encarar la practica y se mantienen algunas de
las modalidades pedagogicas con las que inicialmente se disenaron las residen-
cias tales como los ateneos, pases de sala, la discusion de casos, revision bibliogra-
fica, aunque la mayoria de los docentes-instructores no especificé una secuencia
metodoldgica y pedagoégica sobre como llevan adelante cada una de ellas y me-
nos de la mitad sefialé como prioritaria la blsqueda y revision bibliografica.

En cualquier estudio de postgrado, la investigacién constituye un eje funda-
mental del proceso de aprendizaje. No es el caso de la mayoria de las residencias
médicas estudiadas, donde se encontré que las opiniones de los docentes/ ins-
tructores respecto del tipo de investigacién que realizan con los residentes son
variadas, por la utilizacion de distintas “modalidades” de investigacion, las cuales
no pudieron ser descritas por la mayoria, evidenciando lagunas de conocimiento
importantes en el manejo de la investigacion cientifica.

La informacién obtenida nos permite concluir que las modalidades educati-
vas llevadas a lo largo del desarrollo curricular son las mismas que desde el ini-
cio de las residencias se han empleado; sin embargo, el proceso de ensefianza y
aprendizaje se ha deteriorado en los Ultimos anos, producto entre otros factores,
de la demanda de atencion que tienen los hospitales publicos y por la asignacion
de mayor responsabilidad laboral atribuida a los residentes durante las jornadas
de practica-estudio establecidas en las residencias.

También es concluyente la disminucion de los procesos de supervision, sien-
do ésta la otra herramienta sobre la que descansa el proceso educativo, la cual se
asocia en gran parte a la ausencia del docente —a pesar de la aparicion en mu-
chas residencias de la figura del “instructor”-lo que repercute en la disminucién
del acompanamiento tutorial en estos procesos. También se observé el escaso
desarrollo de |a investigacion cientifica dirigida, la informacion bibliografica cen-
trada y dependiente de lo que busque el alumno, asi como la disminucion de los
espacios de “docencia”. Cabe destacar que una gran parte de los entrevistados se
refirieron al deterioro de la ensenanza en la actualidad. Recordamos a autores co-
mo Novak, Gowin y Moreira quienes asocian el aprendizaje significativo a la re-
laciéon de compartir significados entre docentes y alumnos.



294 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

Sostenemos que la ausencia del docente en las residencias podria estar aso-
ciada a la falta de incentivos econémicos y los bajos salarios percibidos en los
hospitales, y por otro lado, la carencia de un proyecto que trascienda la simple
formacién de médicos especialistas para el mercado laboral imperante, es decir,
la carencia de un proyecto curricular disefiado para fortalecer un nuevo enfoque
de salud, que contribuya a modificar la estructura de una practica hospitalaria
con las caracteristicas que ya hemos senalado.

Los entrevistados describieron las residencias como un modelo asistencialis-
ta, tradicionalista, caracterizado por la organizacién acumulativa, por graduali-
dad entre los residentes de los distintos niveles, cuya ensenanza es esencialmen-
te practica, sobre la base de lo observado y a partir del diagnostico y el tratamien-
to realizados por los residentes para cada uno de ellos.

El aprender sobre la base de la “repeticién” implica disefiar otras alternativas
de aprendizaje que acompanen dicha repeticion, tales como la reflexién y siste-
matizacion de cada caso y de los casos similares, |a investigacion epidemiologica
y la busqueda de referencias tedricas y epistemolégicas sobre los mismos, asi co-
mo el planteamiento de preguntas o problemas no resueltos, las propias lagunas
de conocimientos que tengan los residentes, la definicion de posibles tratamien-
tos a seguir hasta la definicion de investigaciones de mayor alcance. Si esta prac-
tica se obvia, el profesional puede perder, como dice Schon, importantes oportu-
nidades para pensar lo que esta haciendo.

El modelo educativo de las residencias esta fundamentado en la practica, en-
tendida como el aprendizaje que se realiza a partir de la observacion, es decir, de
mirar lo que otro hace y de |la experimentacion posterior, al principio acompanados,
y poco después solos. Pero este “acompanamiento”, “correccion” u “orientacion” no
presenta una metodologia clara y el patrén de conducta identificado es aquel que
se realiza de manera vertical, con sensacion de autoritarismo. De igual manera, pa-
ra la “observacion participante” del residente no se presenta alguna metodologia
especifica u orientacién establecida por parte de los instructores docentes.

La informacion obtenida indica que la misién y funcién educativa de los do-
centes/instructores y jefes de residencias esta ligada a un modelo educativo ba-
sado en la autoridad del docente, y apoyados en una concepciéon curricular que
emplea pautas tradicionales y poco reflexivas para organizar sus tareas.

El curriculo, entendido como una praxis significa que muchos tipos de accio-
nes del propio contexto hospitalario, con las caracteristicas y problemas particu-
lares intervienen en su configuracion. Pero estas caracteristicas y problemas, asi
como las formas de ensenar y de aprender no son tomadas como puntos de re-
flexion critica para acordar otras dimensiones educativas y nuevas formas de
aprendizaje, lo que da como resultado que se perpetien formas clasicas y se con-
tinde con las mismas conductas que definen la practica médica hospitalaria que
presenta determinadas caracteristicas de comportamiento dentro del hospital
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publico. Es mediante rutinas de trabajo que se forma el habitus y de esta mane-
ra se interiorizan los principios de una cultura médica que es hegemonica en su
forma de entender una practica en procesos sociales cambiantes que demandan
ajustes y reconversiones tanto en las practicas individuales como en la mision
social y la calidad de la atencién que ofrecen los hospitales.

Retomamos las observaciones de Carretero cuando dice que la formacion de
un profesional no se logra con una mera acumulacién de experiencia y que ésta
no es la madre de la ciencia, que es necesario considerar otros mecanismos e ins-
trumentos para desarrollar las habilidades profesionales que logren una revision
continua de las practicas.

Las residencias médicas estan orientadas hacia el aprendizaje de técnicas y
herramientas de curacion, hacia la preparacion del residente para ejercer un tra-
bajo especializado determinado y no a la preparacion de un médico especialista,
que ademas de ejercer un trabajo técnico tenga mayor capacidad para generar
conocimiento, orientado hacia la investigacion permanente, con sentido de res-
ponsabilidad humanista y como profesional reflexivo que pueda ser capaz de
contribuir a la transformacién de una practica o modelo de atencion.

El curriculo en el contexto del hospital, ha resultado un eje de analisis espe-
cial y determinante para comprender tanto las decisiones globales politicas, so-
ciales, econdmicas y técnicas mas importantes para la prescripciéon o configura-
cion de las practicas de las residencias médicas en los hospitales, cuanto por las
decisiones particulares de los actores que intervienen en las practicas de selec-
cion, organizacion, distribucién y transmisién del conocimiento, asi como las po-
sibilidades reales y restricciones de poder llevar a la practica una forma particu-
lar de concebir el desarrollo curricular.

La tercera conclusion general que se destaca es que la racionalidad burocra-
tica del hospital se impone en los residentes como modelo de servicio focaliza-
do esencialmente en la curacién y rehabilitacion y como modelo de aprendizaje
de una practica profesional.

El hospital ha sido considerado el centro por excelencia para la ensefanza de
las especialidades médicas. Los procesos educativos en ellos llevan impresos la
propia dinamica de organizacion hospitalaria que tienen sus propias exigencias
y ritmos, en el que aparece lo politico- ideolégico. De esta manera, las acciones
educativas se desarrollan en contextos limitados por caracteristicas y problemas
particulares a la racionalidad administrativa hospitalaria, entre los que se desta-
can: el modelo rutinario, burocratico y de estructura personalizada; el deterioro
de su estructura y la deficiencia de insumos de trabajo; la ineficiencia de la ges-
tion; la centralizacion administrativa; las nuevas relaciones laborales en la que se
destaca la flexibilidad de los horarios de trabajo; la inexistencia de un régimen
adecuado de incentivos; la carencia de un sistema de informacién apropiado pa-
ra la toma de decisiones y el control de la gestion.
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Desde hace unos anos, la gran mayoria de los hospitales de la Argentina es-
tan enfrentando una severa crisis financiera que ha ocasionado un mayor empo-
brecimiento y deterioro de sus estructuras y equipamiento y un creciente incre-
mento en los costos de la atencion médica. Esta crisis también ha repercutido en
la docencia, en parte por |la ausencia de incentivos a instructores y docentes, |a fle-
xibilidad laboral a la cual estan sometidos los especialistas, |la mayor demanda de
atencion que tienen los hospitales y el incremento de responsabilidades en dicha
atencién que tienen los residentes, lo cual le resta espacio y tiempo de estudio.

Para comprender el desarrollo curricular, se hizo necesario revisar algunos de
los atenuantes que en estos momentos enfrentan los hospitales y los docentes/
instructores para llevar adelante el curriculo implicito o noy cuales son las herra-
mientas mas utilizadas para dar cabida a una practica de aprendizaje.

Como parte de la situacion de crisis social y del sector salud en particular, la
informacién obtenida muestra que en los actuales momentos se les otorga ma-
yor responsabilidad a los residentes en sus labores, con una apertura de su prac-
tica hacia la parte ambulatoria de la atencién médica, como si fueran verdadera-
mente “personal de planta fija”. Pero la mayor dificultad para el desarrollo curri-
cular de la residencia hoy dia es el peso o carga asistencial que tienen los residen-
tes, entre las que se incluyen actividades burocraticas. De esta manera, la activi-
dad formativa académica es postergada por razones del servicio y se constituye
un circulo vicioso en detrimento de los espacios de formacion.

De esta manera, la vision de la medicina especializada que se le ofrece al re-
sidente esta altamente comprometida con un enfoque de medicina asistencia-
lista cuya funcion es resolver |la patologia frecuente, descansando el conocimien-
to ofrecido en la enfermedad y la curacion y en un proceso de socializacién hos-
pitalaria a través de la cual se interioriza una forma de apreciar la realidad social
y una forma homogénea de atencion adquirida a través de un acoplamiento de
las practicas a las desarrolladas por el grupo de mayor estabilidad institucional.

En la mayoria de las residencias estudiadas encontramos curriculos no ex-
plicitos en cuanto a las metas educativas y el perfil educativo que se pretende
alcanzar, de manera que los valores que no llegan a explicitarse de manera in-
tencional, se adquieren mediante la participacién en acciones en la practica, a
través de todas las interacciones que se suceden en los espacios de atencion de
la enfermedad.

De la misma manera como muchos curriculos de medicina del pregrado evi-
dencian la desarticulacion entre las disciplinas basicas, clinicas y las ciencias so-
ciales, también en el desarrollo curricular de las residencias se hace dificil alcan-
zar una vision integral del paciente, en tanto las especialidades y residencias en
cada una de ellas actuan en paralelo y s6lo se establece alglin contacto a través
de las “inter- consultas”, a partir de casos complejos, y en los “ateneos”, cuando el
caso lo amerita.



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 297

La alta complejidad técnica y el paciente como unidad biologica aparecen
como dos rasgos muy presentes en el enfoque de las residencias, lo que termina
de afianzar y perpetuar el modelo de pensamiento que los residentes ya traian
del pregrado, fundamentado en lo biolégico clinico, lo individual y lo curativo. La
calidad de vida y la promocién de la salud como concepto que remite a otras mi-
radas y tipos de intervencion, no esta presente en la mayoria de los enfoques
curriculares.

Luego de 25 afos de Alma Ata, el concepto de atencion primaria en salud,
que no remite exclusivamente al nivel primario de atencion, no es rescatado en
el ejercicio hospitalario y muestra serias senales de rechazo, tanto a nivel concep-
tual como de trazar alianzas estratégicas en el intercambio de residentes en dis-
tintos niveles de la red del sistema de salud.

En las condiciones actuales de los hospitales cuyas residencias fueron anali-
zadas, mas de la mitad de los docentes instructores sefalaron las dificultades y
la falta de interés del hospital para llevar adelante las actividades de formacion,
lo que permite suponer que las residencias médicas no constituyen un proyecto
“educativo” que haya sido apropiado por todo el colectivo de los hospitales y mas
bien es llevado adelante por aquellos que manifiestan alguna vocacion docente.
Entre las dificultades encontradas en los datos recopilados, aparecen las ya clasi-
cas carencias de insumos variados y especialmente aquellas relacionadas con el
objeto de la formacidn, es decir el acceso a la informacion cientifica actualizada.

A través de los resultados se confirma que la formacion de especialistas es-
ta directamente relacionada fundamentalmente con los intereses administrati-
vos de los hospitales para llenar huecos en la atencion y se corresponde con un
modelo de servicios de salud instalado en el pais desde hace muchos anos, basa-
doen la atencion hospitalaria y la alta complejidad. Tampoco hay que olvidar que
la Argentina viene formando alrededor de 3890 médicos por ano en los ultimos
diez anos, los cuales exigen entrar a una residencia médica porque el modelo de
sistema de salud y por tanto, el mercado de trabajo asi se lo demanda.

Los hospitales son el espejo activo de la ensenanza de la especialidad médi-
ca y constituyen la imagen por excelencia del Estado en cuanto a su compromi-
so con la formacién de las futuras generaciones. Ademas de la inversién millona-
ria -sobre la cual nos hemos referido en el capitulo sobre Residencias Médicas-
que realizan los Ministerios de Salud nacional y provinciales cada afno para el pa-
go de cargos de residentes, es en los hospitales donde se les brinda a estas nue-
vas generaciones un modelo de servicio, las reglas de juego de un modelo de
atencion, los valores de la medicina y la salud y también un enfoque de aprendi-
zaje que en definitiva, no parece estar a la par de los nuevos adelantos que en
materia educativa se vienen desarrollando en otros contextos educativos.

Si bien las normativas parecieran estar al dia en las provincias correspon-
dientes donde se realizo este estudio, en relacion a las responsabilidades de los
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diferentes actores que intervienen en las residencias médicas, incluidos los resi-
dentes, en la practica se observan diferencias en cuanto al cumplimiento de las
mismas, especialmente en lo que tiene que ver con la falta de acompanamiento
docente, las horas de estudio que tendria que dedicar el residente y la carencia
de un curriculo actualizado, construido por todos los docentes que intervienen
en el proceso educativo en cualquiera de sus niveles de responsabilidad.

Asi, los datos obtenidos han permitido identificar los curriculos actuales de
las residencias estudiadas como planes de actividades, disenado en base de ne-
cesidades circunstanciales, no siempre bien organizadas y casi siempre improvi-
sados sobre la marcha del trabajo hospitalario. A estos planes o listas de activi-
dades se le agrega ademas, la ausencia de un esquema integrador de conoci-
mientos “médicos”; la ausencia de una puesta en comun sobre el curriculo; y, las
“tareas” no incluidas en el desarrollo curricular que tienen que realizar los resi-
dentes, producto de la propia situacién hospitalaria y que no parecen reflejadas
como parte de su aprendizaje.

En definitiva, en los hospitales estudiados se observa la ausencia de analisis
sobre el problema formativo, sobre los asuntos teéricos y epistemolégicos del
campo educativo en general, en el que se incluyen el curriculo, su teoria, su prac-
tica, la complejidad de los mismos, la dimension filoséfica y metodolégica, asi co-
mo las nuevas modalidades que desde el campo de la educacién se proponen pa-
ra generar una propuesta diferente de ensenar y aprender.

Como parte de esta ausencia, también se pudo observar la carencia de pro-
gramas de formacién y apoyo especifico para fortalecer la profesionalizacién de
los especialistas docentes en su rol de formadores de residentes. Tanto la admi-
nistracion hospitalaria como los propios docentes no estan conscientes de las
necesidades de ampliar el espectro de conocimientos sobre temas particulares
del campo de la educacion.

Dentro de los elementos del curriculo estan los aspectos macros como los
propésitos, intenciones, intereses, fines, necesidades; en decir, las definiciones y
valorizaciones del proyecto educativo en el contexto en que se desarrollan para
cumplir determinada mision social. Este marco general no aparece claramente
expresado en la documentacién revisada; tampoco los comentarios de los entre-
vistados traducen esta necesidad por parte de los actores que intervienen en el
proceso educativo.

Con las variables de analisis utilizadas en esta investigacion y los resultados
obtenidos con los dos instrumentos aplicados y la documentacion disponible,
podemos corroborar las hipotesis presentadas en el protocolo de investigacion.
Un resultado adicional se refiere al “desconocimiento y falta de interés en el te-
ma curricular y pedagadgico por parte de los médicos especialistas que cumplen
funciones docentes”. Entendemos que esta falta de interés pudiera estar asocia-
da a una sobrecarga laboral que no es remunerada y a una exigencia intelectual
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de pensar la especializacion desde el plano curricular y de la ensenanza y el
aprendizaje. La actividad del docente se ve afectada por la rutina de sus activida-
des y como bien ha senalado Gomez Pérez, la practica interactiva le exige un es-
fuerzo constante de comprension, de creacién, de produccidn y contrastacion de
alternativas, un reto permanente a la capacidad de innovar y reconstruir. Cuando
las exigencias no acompanan esta necesidad, el docente se inclina a reproducir
las estrategias que alguna vez utilizo.

En ese sentido, creemos que existe una aceptacion de las practicas educati-
vas que realizan los hospitales y una vision compartida o simplemente aceptada
como tradicién sobre como se aprende y se ensena en el contexto hospitalario,
establecidas desde los inicios de las residencias, que no requieren o generan en
los docentes necesidades de reunirse para realizar alguna revision y experimen-
tacion educativa diferente.
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B CAPiTULO 9

Recomendaciones

9.1. Algunas ideas para comenzar a cambiar la practica educativa de las
residencias médicas

Desde cualquier practica profesional, es importante mejorar la profesion por
la mision social que cumple, especialmente si se trata de una profesion cuya mi-
sion esta relacionada con la salud de |as personas. También es necesario mejorar
los servicios de atencion e incorporar nuevos paradigmas que sirvan a las nuevas
generaciones para mantener una calidad de vida. Es en este sentido que la Edu-
cacién Médica, en este caso, los postgrados mas extendidos como son las resi-
dencias médicas, deberia ocuparse mas y mejor por este espacio formativo, ya
que no sélo constituye un programa pedagégico, sino de lo que la profesion mé-
dica va a ser de aqui en adelante. Mejorar la salud, la profesién y los servicios
afecta el crecimiento de la propia profesion.

Los distintos movimientos de reforma en el sector de la Salud, ademas de las
jornadas, seminarios y consultas que periédicamente suceden en el pais mues-
tran que existe una real problematica y preocupacion en el tema de las residen-
cias médicas. A esto se le agrega por un lado, la cantidad de inversion de recur-
sos colocada cada ano para este tipo de formacién y por otro, la selecciéon que hi-
ciera la Mesa del Dialogo en Salud —establecida por el Ministerio de Salud de Na-
cion en el aio 2002—-en el campo de los recursos humanos en salud para focali-
zar la misma hacia el tema de residencias médicas, como tema principal de dicha
mesa.

Dada la necesidad de enfrentar algunos cambios, especialmente los que se
derivan de los aspectos curriculares y educativos como producto de esta investi-
gacion, proponemos algunas recomendaciones que seguramente resultaran Gti-
les para las residencias estudiadas y también en general para otras que se en-
cuentren en proceso de reflexién y cambio:
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1. Definir y escribir el curriculo:

Es necesario contar con un curriculo escrito, como regla basica de lo que se
quiere alcanzar en el proceso educativo, como marco de actuacién en el que el
grupo de especialistas médicos se pone de acuerdo sobre las cuestiones basicas
y fundamentales tales como:

+ Los perfiles profesionales de los futuros especialistas que requiere el pais,
tomando en consideracién la situaciéon de salud requerida por la pobla-
cion, la situacién de la especialidad en el pais, el nGmero de especialistas
formados y su distribucién geografica.

+ Las competencias que deben tener los futuros médicos especialistas en
funcion de las necesidades y la complejidad del sistema de salud del pais.

+ Los nuevos paradigmas de la educacion médica y los nuevos disefios cu-
rriculares (ensefanza basada en problemas estructurados, modular o por
ejes de conocimiento, por ejemplo).

+ Los contenidos fundamentales,

+ Las modalidades de trabajo educativo que se necesitan desarrollar. Es im-
portante redefinir el enfoque educacional con que se trabajara, como se
piensa que se ensena y se aprende mejor, qué dinamica tendria el nuevo
proceso educativo.

+ Lainvestigacion como eje de aprendizaje y espacio de transformacion cu-
rricular permanente.

+ Lainvestigacion epidemiolégica, los compromisos sociales de la medicina
y la Salud Publica y la reflexion sobre la ética.

« La filosofia, practica y modalidades de trabajo para la integracién de los
conocimientos.

+ Los compromisos institucionales necesarios para llevar adelante dicha ta-
rea educativa y acompafar los diferentes procesos.

+ Elacceso a nuevos conocimientos.

+ Los problemas de los docentes, su perfeccionamiento e incentivos ne-
cesarios.

+ La evaluacién de docentes y alumnos y del proceso educativo.

+ El Financiamiento.

Autores como Alicia del Alba, Bernstein, Da Silva, Gimeno Sacristan, Apple,
han sostenido que el curriculo constituye una propuesta politico educativa ya
que se encuentran articulados a €l los proyectos politico-sociales sostenidos por
los diversos grupos que impulsan o determinan el contenido del mismo.

Esta propuesta curricular parte de un marco de definiciones basicas que per-
miten modelaciones particularizadas a medida que se realiza en contextos edu-
cativos concretos, obligando a todos los que tienen alguna responsabilidad en la
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decision y en la realizacion del proyecto a participar activamente, constituyendo
de esa manera un factor potencial de renovacién pedagédgica, un instrumento de
formacién de profesores y un determinante de la calidad de la educacion.

En el mundo de las realidades complejas e indeterminadas, sostienen Mo-
rin3'6, 1a coherencia absoluta es un delirio, lo que quiere decir con esto que no po-
demos pretender regular la accion educativa de manera estricta y total, aunque
si acordar determinados principios de racionalizacién que sirvan de fundamen-
tos ordenadores. Lo importante es reconocer lo que este autor sefiala en cuanto
a que “las ciencias nos han hecho adquirir muchas certezas, pero de la misma
manera nos han revelado, en el siglo XX, innumerables campos de incertidum-
bre. La educacion deberia comprender la ensefianza de las incertidumbres que
han aparecido en las ciencias fisicas (microfisica, termodinamica, cosmologia),
en las ciencias de la evolucién biolégica y en las ciencias histéricas”3"

Es en este sentido que creemos que el curriculo, como propuesta que deter-
mina lo que pasa en los espacios de comunicacion pedagogica entre profesores
y alumnos, podria constituir una herramienta potente para la transformacién de
la ensefanza y un instrumento inmediato, porque es una fecunda guia para el
profesor y también para el alumno.

El curriculo, tal como lo presenta Stenhouse debe ser entendido como una
propuesta tentativa para comunicar los elementos y rasgos esenciales de un pro-
posito educativo para ser sometidos a consideracion y abierto a la discusion cri-
tica y pueda ser llevado efectivamente a la practica. Desde este punto de vista, la
politica curricular debe partir de un marco de definiciones basicas, que permitan
modelaciones particularizadas a medida que se realiza en contextos educativos
concretos, obligando a todos los que tienen alguna responsabilidad en la deci-
sion y en la realizacion del proyecto a participar activamente, constituyendo de
esa manera un factor potencial de renovacion pedagégica, un instrumento de
formacion de profesores y un determinante de la calidad de la educacién.

2. Construir el curriculo en equipo:

El curriculo tiene que ser definido partiendo de la base del trabajo, de la prac-
tica educativa y del dialogo entre los docentes sobre los problemas y tareas hasta
que comiencen a desarrollar una “nueva tradicién” curricular que sea una respues-
ta a los mismos y a la nueva filosofia de trabajo educativo que se desea encarar.

Una buena propuesta de desarrollo curricular sera siempre el resultado de
aproximaciones sucesivas, de aprobaciones y rechazos parciales, que requiere
necesariamente de un proceso de reflexion en accién, de un dialogo permanen-

316 Morin E. Introduccién al pensamiento complejo. Barcelona: Gedisa; 1994.
317 Morin E. Los siete saberes necesarios para la educacion del futuro. Organizacién de las Na-
ciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura. Buenos Aires: Nueva Vision; 2001.
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te y por tanto, de un espacio dedicado a estos fines, y lo que en definitiva signi-
ficara construir un modo de trabajo particular para llevar adelante los procesos
educativos.

La ensenanza, a partir de la “practica” deberia enfocar el aprender a aprender
mediante |a aplicacion de distintas herramientas pedagégicas que reconstruyan
el problema para identificar la mejor solucién posible.

La practica constituye una forma de interaccion, cuyo objeto de accién es la
realidad que se quiere transformar, a través de acciones que tiendan a generar o
reconstruir de forma reflexiva, lo que supone un proceso de construir socialmen-
te un significado de las cosas. Por eso, las implicaciones que el interés practico
tiene respecto del curriculo no es del tipo medio-fin, en el que el resultado se pro-
duce mediante la accion del profesor sobre un grupo de alumnos, sino que se
considera como un proceso en el que el alumno y el profesor interactdan.

La reflexion sera entonces una herramienta importante en la medida en que
se reflexione lo observado en la practica y se profundice la identificacion de los
problemas con las teorias relativas a los mismos.

Establecer una prdctica reflexiva implica analizarla como un medio Gtil para
que los alumnos y docentes se enfrente con lo Unico, lo imprevisto, lo incierto, los
conflictos de valor y las condiciones indeterminadas de la practica cotidiana pa-
ra lo que no existen respuestas en los libros y se puedan crear los medios para es-
timular un ambiente que permita desarrollar la capacidad de observarse a si mis-
mos, emprender un dialogo critico con todo lo que piensan y hagan, es decir, re-
flexionen en la accién a medida que la desarrollen.3'8

De igual manera, |a realizacion consciente de una practica reflexiva permite
a los docentes aprender de su practica y reforzarla, con nuevos estimulos para el
aprendizaje, |a investigacion y la direccionalidad de la practica de ensenanza. Es-
ta practica reflexiva permite descubrir por el propio docente su actuacion con
respecto a su rol docente, para lo que tendra que hacerse preguntas abiertas re-
lacionadas con lo que hace, cdmo lo hace, para qué lo hace, cuales son sus mejo-
res resultados, qué tendria que cambiar para obtener mejores resultados, cémo
incorporar nuevas herramientas didacticas, cdmo entender mejor el aprendizaje
de los alumnos, etc.

Un cambio en el paradigma educativo hacia la prdctica reflexiva implica ade-
mas cambiar la cultura educativa en tanto implica: escuchar atentamente, respe-
tar el punto de vista del otro, aceptar la conciencia critica, aceptar las propias in-
certidumbres relacionadas con el saber y practica, entender las reivindicaciones
de los alumnos e iniciar una nueva practica educativa basada en la pregunta, la
participacion del alumno, la reflexion sobre la practica realizada en la accién y so-

38 Brockbank A, McGill I. Aprendizaje reflexivo. Madrid: Morata. 2002.
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bre la accién, que permitan entre otras cosas, reforzar las oportunidades de
aprendizaje significativo de los alumnos.

Con un modelo de esta naturaleza se estaria superando el paternalismo edu-
cativo y la légica vertical con la que se siguen desarrollando las residencias mé-
dicas, recurriendo al criterio de la indagacion critica que le ofrecera una oportu-
nidad diferente tanto a alumnos como docentes para profundizar sobre la propia
practica de los servicios y los nuevos avances cientificos y técnicos. Pero esta cla-
ro que los avances sobre las nuevas teorias curriculares no llegan tan facilmente
a las instituciones de servicios de salud como los hospitales y no sera posible dar
el salto hacia un nuevo modelo si no se tiene una disponibilidad, apertura y vin-
culacion especial con éstas nuevas teorias, grupos o instituciones educativas que
trabajen con estos modelos alternativos.

La variedad de mecanismos puede ser mucho mas amplia de la expresada; de lo
que se trata en todo caso es de generar estrategias que permitan a los residentes:

+ Procesar la informacién sobre lo observado en la practica,

+ Pensary resolver problemas de manera autoregulada,

 Generar una actitud de aprendizaje permanente,

+ Generar nuevas ideas y ayudar a los residentes a convertirse en profesio-
nales estudiosos impulsados por metas que se planifican,

+ Generar mecanismos de autoevaluacién permanente y aplicacion de es-
trategias que le permitan superar las dudas y los obstaculos.

+ Generar mecanismos de aprender a aprender.

Estas estrategias implican dejar de considerar la ensenanza como un proce-
so de adaptacion o acomodacién de la mente a las estructuras del conocimiento,
lo que supone un cambio en el concepto de aprendizaje, como la produccién ac-
tiva del significado y no como la reproduccion pasiva del mismo. En este sentido,
la idea de ensefianza ya no se estructura para personas adultas y profesionales
como una actividad orientada a controlar sino como actividad que aspira a faci-
litar un proceso dialéctico indeterminado entre las estructuras publicas de cono-
cimientoy las subjetividades individuales, centrandose mas en el proceso que en
el producto y estaria dirigido a activar, comprometer, desafiar y extender las ca-
pacidades naturales de la mente humana.

Con este enfoque de la ensenanza, el profesor tendra que incorporar a la dis-
cusion cuestiones controvertidas, resaltar las divergencias y puntos todavia no
resueltos, dejar de usar la autoridad para imponer sus criterios, instalar el dialo-
go como herramienta central de la ensenanza, convirtiéndose en moderador de
este dialogo, y responsabilizarse por la calidad del proceso educativoy el nivel de
aprendizaje.
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3. La revision permanente del curriculo

El curriculo3' no es un cuerpo estatico de contenidos predeterminados que
se reproducen a través del proceso pedagoégico. Consiste en la selecciéon y organi-
zacion de contenidos en el seno de un proceso pedagogico dinamico y reflexivo,
evolucionando y desarrollandose constantemente y la pedagogia adopta la for-
ma de un proceso experimental de investigacion curricular, que demanda el de-
sarrollo de capacidades reflexivas de los docentes, quienes de manera perma-
nente tienen que proponer alternativas novedosas y evaluar su eficacia.

Los docentes deben modificar su practica como docentes a la luz de su pro-
pia reflexién, lo que significa tener una actitud abierta a la preparacién constan-
te para dar respuestas a los temas que conciernen a los procesos educacionales.
Es a través de la practica reflexiva de la ensenanza que se produce el desarrollo
de los programas curriculares, que seran siempre conjuntos de hipétesis de ac-
cion que se comprueban y reestructuran en la practica de ensefanza.

Este modelo de cambio permanente y de perfeccionamiento del docente se
inscribe en un modelo curricular como proceso, el cual permite adecuar la ense-
fanza/ aprendizaje al ritmo y peculiaridades de cada alumno y donde la duda y
la pregunta constituyen dos elementos permanentes que conlleven a un plan-
teamiento curricular basado en la investigacion y la profundizacion de los cono-
cimientos.

En muchos espacios educativos se inicia el proceso de revision curricular a
partir de la auto-evaluacion, la que bien definida ofrecera informacién no sélo de
los problemas puntuales que observan todos los docentes, sino también de los
cambios que se requieren en los diversos componentes del disefio curricular. En
otras palabras, pareciera ser importante considerar la auto-evaluacion como un
proceso para identificar, obtener y proporcionar informacién util que sirva de
guia para la toma de decisiones, solucionar los problemas de responsabilidad y
promover la comprension de los fenémenos implicados.

Existen diversas metodologias e instrumentos de auto-evaluacién que han
sido publicados. Existen ademas instrumentos de auto evaluacién de carreras de
Medicina en muchas universidades de paises desarrollados y en vias de desarro-
llo, que han sido aplicadas y validadas y que pueden servir de ejemplo para ini-
ciar la discusion y construir un instrumento propio y adaptado a la formacion de
especialistas. También existen los estandares globales de la World Federation
Medical Education para la mejoria de calidad de la educaciéon médica de postgra-
do que pueden tomarse en cuenta y que cubren otros aspectos importantes a
considerar en estos proyectos educativos de postgrados.

319 Elliot J. El cambio educativo desde la investigacién-accion. Madrid: Morata; 1996
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4. Definir espacios interdisciplinarios:

Los resultados de la investigacién han mostrado que el trabajo “interdiscipli-
nar” en la mayoria de los procesos educativos de las residencias médicas, queda
reducido a intercambios requeridos a través de la modalidad de “interconsulta”,
reducida muchas veces a la opinion diagnéstica y terapéutica y no a una autén-
tica integracion de conceptos, metodologias y modelos.

En la actualidad, el llamado a la busqueda de la interdisciplinariedad y las
practicas educativas integradas tienen como fundamento la internacionaliza-
cion y globalizacion de la vida econdmica y social, el desarrollo de la ciencia y la
tecnologia, los mercados de trabajo y las propias politicas de desarrollo de recur-
sos humanos en salud.

Ya hemos dicho en capitulos anteriores que la interdisciplinariedad es segun
Jurjo Torres32° un proceso y una filosofia de trabajo que se pone en accién a la
hora de enfrentarse a los problemas y cuestiones que preocupan en cada socie-
dady esta asociada a los rasgos de |a personalidad de las personas que deben en-
frentar estos procesos, tales como la flexibilidad, la confianza, paciencia, intui-
cion, pensamiento divergente, capacidad de adaptacién, sensibilidad hacia las
demas personas, aceptacion de riesgos, aprender a moverse en la diversidad,
aceptar nuevos roles, etc.

La elaboracién de proyectos curriculares, sea cual fuese su direccionalidad,
implica un proceso largo y costoso. Una nueva concepcion curricular,que busque
la integracion de los conocimientos en areas de gran complejidad y de practicas
profesionales hegemdnicas como es el caso de |a ensefanza de la medicina en
cualquiera de sus niveles de pre o postgrado, implicaria redefinir una metodolo-
gia lo suficientemente creativa y estrategias de comunicacion y organizacién de
un proyecto a mediano y largo plazo que facilite la construccion interdisciplinar.

Las propuestas practicas de integracion del curriculo pueden clasificarse en
cuatro formas:

+ Integracién correlacionando diversas disciplinas (o especialidades).

+ Integracion a través de temas, topicos o ideas.

+ Integracién en torno a una cuestién de la vida practica y diaria (casos pro-
blemas por ejemplo).

« Integracion desde los temas o investigaciones que deciden los residentes.

A esta clasificacion se le puede anadir otras formas como:

« Integracion a través de conceptos.

+ Integracidn en torno a periodos histéricos o espacios geograficos.
+ Integracion sobre la base de instituciones y colectivos humanos.

320 Jurjo T.1994. Op. cit. p. 67.
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+ Integracion en torno a descubrimientos e inventos.
+ Integracién mediante areas de conocimiento.

Tanto en la tradicién de Stenhouse como la de Bruner, la elaboracion de un
proyecto curricular se refiere a “planes de trabajo realizados por colectivos profe-
sionales integrados por docentes y especialistas de diferentes disciplinas que se
plasman en materiales curriculares variados, en diversos formatos y de calidad,
destinados al alumnado y con orientaciones para los docentes. La construccién
del proyecto va acompanado de numerosos seminarios de reflexion y coordina-
cion en los que se deciden la filosofia y las lineas de fondo de la propuesta”3?!

Los cinco principios de procedimientos, propuestos por Stenhouse, y que a
continuacion se presentan, pueden servir de complemento a las formas de ela-
borar proyectos y trabajos integrados dentro de las residencias:

+ Las cuestiones controvertidas deben ser tratadas en las aulas (ateneos, se-
minarios) con los alumnos.

+ Que el profesorado acepte la necesidad de someter su ensefianza en las
areas controvertidas al criterio de neutralidad; por ejemplo, que conside-
re como parte de su responsabilidad el no promover y defender su parti-
cular punto de vista o teoria.

+ La investigacion en las dimensiones controvertidas debe tener como eje
central el debate y no la instruccion.

+ Ladiscusion debe proteger la divergencia de puntos de vista entre los par-
ticipantes, en vez de intentar llegar a un consenso.

+ Los profesores y profesoras, como moderadores de los debates, deben ser
responsables de la calidad y de los niveles aceptables de aprendizaje.

Estos principios implican una concepcién filoséfica de un curriculo abierto y
flexible, en la cual el conocimiento es una construccion compartida que permite
el enriquecimiento de docentes y residentes.

Otro esquema que sirve como ejemplo para alcanzar la integracion, es la lla-
mada Espiral Iterativa de Medicion (Iterative Loop de Tugwell, Bennett y Haynes),
utilizada por algunos programas de ensefanza basados en “la resolucion de pro-
blemas”, a partir de la cual se va produciendo un cambio en el nivel de conoci-
miento y en el grado y dificultades que el problema original va presentando. Las
etapas de la espiral son las siguientes:322

321 Jurjo T.1994. Op. cit. p.189.
322 Venturelli J. 1997. Op. cit. p. 6
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1? Etapa
— Cuantia del Problema de Salud T~

6° Etapa Impacto del Problema 2° Etapa
Monitoreo Causalidad
(Cuanto se han ¢Cuales son las
beneficiado mis pacientes? causasy riesgos?
52 Etapa 32 Etapa
Sintesis y Ejecucion Eficiencia comunitaria
¢Podré usarlo con mis (Qué se puede hacer
pacientes y mis recursos ? para aliviar o prevenir el
roblema?
\ 4? Etapa P
Eficiencia Ve

Costos para el paciente, sistema de salud y sociedad.
¢ustifican los beneficios el esfuerzo de hacerlo?

Este nuevo enfoque busca la integracion conceptual y favorece la adquisi-
cion de destrezas facilitadoras del proceso educacional. Enfrenta al estudiante
a situaciones en un contexto mas cercano a la realidad y le ofrece |a posibilidad
de traer nuevas informaciones o de saber encontrarla con facilidad. Es en este
contexto que se debe mirar este intento de favorecer una permanente relacién
conceptual.

5. Que el curriculo contemple el estudio de los problemas epidemioldgicos locales
y de las condiciones de salud

El aprendizaje basado en estudios de casos individuales y de temas aislados
no permite analizar los problemas basicos de la sociedad, ni permite identificar
las situaciones de inequidad. En los hospitales publicos, donde el Estado realiza
una inversion considerable para formar sus recursos, el curriculo deberia con-
templar la generacién de informacién y el analisis epidemiolégico, con la infor-
macién correspondiente acerca de los determinantes, condicionantes y riesgos a
la salud, asi como los efectos positivos y negativos de éstos.

El enfoque de la salud publica de la poblacién debe ser parte de un eje im-
portante de reflexién con los residentes, en tanto es en un medio de servicios pu-
blicos donde se inserta la practica y el aprendizaje de los residentes. Es por esto
que la investigacion epidemioldgica, ademas de la correspondiente a las especia-
lidades, debe facilitar la descripcion y el analisis de las necesidades de salud de la
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poblacién, identificar los riesgos para la salud y los determinantes sociales de las
enfermedades, de manera tal de contribuir a formar valores sociales basicos fun-
damentales en los futuros especialistas, tales como la equidad y el compromiso
social.

La investigacion en los temas epidemiolégicos de la especialidad debe supe-
rar ademas la practica del investigador individual de antano, permitiendo la
composicion de grupos de investigacion interdisciplinarios e involucrando distin-
tas unidades u hospitales. Una linea de investigacion propuesta para pensar es
la promocion de la investigacion estratégica que procure dar respuestas al siste-
ma de salud con temas relevantes que urgen a la sociedad actual, como la violen-
cia y la desnutricion infantil, asi como otras que a nivel social comiencen a tener
repercusiones.

6. Que el curriculo contemple los temas de humanidades médicas

Frente a la vulnerabilidad de los pacientes hospitalarios es preciso que en las
residencias se retomen como temas de debate aquellos relacionados con la epis-
temologia, la bioética, la filosofia de la Medicina, la economia de la salud, la an-
tropologia médica, en tanto estos constituyen la base filoséfica mas importante
para defender la salud de los pacientes y porque contribuyen a una formacion
mas integral y sélida de los residentes.

7. Sostener la formacion y el perfeccionamiento permanente de los docentes

No es posible a criterio de algunos autores citados a lo largo de esta investi-
gacion, y especialmente de Stenhouse quien fue su propulsor, encarar una pro-
puesta de desarrollo curricular sin el perfeccionamiento simultaneo del docente,
especialmente en estos temas relativos a la educacién, curriculo y maneras de
enfrentar la ensenanza y el aprendizaje.

El perfeccionamiento del docente no significa tomar cursos de “capacitacién do-
cente” con programas disenados sobre estrategias educativas sobre cdmo planificar
un plan de estudio o como impartir una clase, etc. Desde la concepcion curricular
que hemos planteado, el desarrollo curricular constituye en si mismo un proceso de
desarrollo docente, que implica adoptar estrategias y procesos de investigacion-ac-
cién que permitan integrar ensenanza y desarrollo del profesor, desarrollo del curri-
culo y evaluacion, investigacion y practica reflexiva educativa, entre otras.

El camino hacia el perfeccionamiento puede ser muy amplio. Huberman323
plantea avanzar mediante la incorporacion y el trabajo en proyectos comunes,
para lo cual proporciona una serie de sugerencias que, aplicadas al caso particu-
lar de la docencia en las residencias médicas resultan valiosas considerar:

323 Huberman S.Cémo se forman los capacitadores: arte y saberes de su profesion. Buenos Ai-
res: Paidos; 1999.
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+ Reflexionar y operar bajo el encuadre del paradigma de complejidad e ir
abandonando el de simplicidad, sugerencia que resulta apta para pensar
en organizaciones complejas y en situaciones de crisis como los que tienen
los hospitales y en |a practica de formacién de especialidades médicas, que
son siempre complejas dada sus diversas aristas y determinantes.

+ Considerar la desestabilizacién, ya sea por cuestionamientos o crisis inter-
nas, como oportunidad y camino estratégico hacia la renovacion.

« Crear grupos de trabajo, constituidos por diferentes miembros de diferen-
tes estructuras del hospital para desarrollar proyectos de perfecciona-
miento docente.

« Emprender proyectos, en torno a un problema-objetivo o transformacién
de una practica, lo que fomentara el espiritu de grupo, la creatividad, el
liderazgo y contribuira con el enfoque integral para la solucién de los
problemas.

+ Vincular la ensefanza con situaciones reales y concretas que inviten a la
resolucion de problemas tanto de la instancia capacitadora como de la vi-
da cotidiana del hospital. En este caso, las situaciones problemas deben ir
mas alla de los “problemas biolégicos de los pacientes”. Tendran que con-
siderarse los problemas reales de la practica educativa y la organizacion
hospitalaria.

« Incorporar en todo proyecto institucional los conceptos significativos del
conocimiento y los problemas relevantes de |a sociedad. En el capitulo so-
bre |a Educacion Médica hemos retomado las propuestas que en el con-
texto internacional se han realizado con respecto al compromiso de la
educacion médica con los problemas de salud-enfermedad de los paises.
Estos compromisos también atafen a las especialidades.

El perfeccionamiento docente podria plantearse como un proceso de forma-
cion permanente dirigido a la revisién y renovacion de conocimientos, a la revi-
sion de actitudes y habilidades para enfrentar los cambios y avances del flujo
tecnolégico-cientifico y especialmente aquellos que tiene que ver con los aspec-
tos educativos, en particular los relacionados con su tarea de facilitador de
aprendizaje324. Nuestro pensamiento se inclina mas a desarrollar el perfecciona-
miento de docentes reflexivos, con fuerte compromiso con la investigacion sobre
la ensefianza y con disposicion de construir procesos educativos democraticos,
superadores de la reproduccion acritica, la rutina y el espontaneismo.

El proceso de perfeccionamiento permitira revisar la calidad de las estrate-
gias de aprendizaje que tradicionalmente se realizan en el hospital tales como,
los pases de sala, estudios de caso, ateneos, y revision bibliografica, a la luz de los

324 |mbernén F. La formacién del profesorado. Barcelona: Paidds; 1994.



312 ROSA MARiA BORRELL BENTZ

problemas que hemos encontrado en esta investigacion y otros mas que pudie-
ran surgir en otros hospitales docentes, y considerar nuevas herramientas peda-
gogicas que permitan su profundizacién y nuevas estrategias educativas, entre
los que se podrian mencionar: los estudios o trabajos dirigidos, grupos de estu-
dio y reflexion, las tutorias, las pasantias en otros centros de salud, la investiga-
cion- accion, grupos de elaboracion de proyectos, los seminarios compartidos con
otras instituciones, el aprendizaje reflexién sobre la tarea, entre otras.32>

Otras de las razones para desarrollar procesos de perfeccionamiento docen-
te en los hospitales pasan por la necesidad de los docentes de avalar, renovar o
afianzar sus acciones educativas, entender las distintas tradiciones educativas,
pensar en la realidad social hospitalaria y su compromiso social y politico como ins-
titucién formadora y reflexionar sobre la forma de influir en el contexto institucio-
nal, mejorando su respuesta al servicio de la comunidad que le corresponda 326

Finalmente, el perfeccionamiento docente podria acompanar el desarrollo
de propuestas de esquemas educativos de “acompanamiento tutorial”.

Las funciones de acompariamiento tutorial deberian estar orientadas a favo-
recer la relacién de desarrollo educacional, que son aquellas que proporcionan
informacion, apoyo y desafio, para la cual ya algunos autores han definido con
detalle un nimero importante de técnicas de actuacion tales como: “escucha ac-
tiva y precisa; observacion y reflexiéon retrospectiva; empatia; comunicacién de
informacion, preguntas; desafio mediante empatia avanzada, proximidad y con-
frontacién y retroalimentacion y resumen”. 327

8. Instalar condiciones educativas en el contexto del hospital.

En los capitulos Iy Il hemos dedicado especial atencion a la complejidad del
hospital publico como institucién de atencién a la salud-enfermedad y la tarea
adicional de formar y capacitar los futuros especialistas del pais que tienen mu-
chos de ellos, para lo cual el sistema administrativo también tiene que adecuar-
se a un sistema de racionalidad y administracion educativa. Hemos podido ana-
lizar a través de los opiniones de los docentes/ instructores las condiciones insti-
tucionales que favorecen u obstaculizan una formacién relevante y los proble-
mas identificados con respecto al proceso educativo que tienen también cierta
complejidad.

Lo que esta claro es que los hospitales publicos no han tenido las condicio-
nes necesarias para encarar un proyecto de formacion de los docentes que re-
quieren las residencias médicas. Como organismo de conduccion politica admi-

325 Davini MC. La formacién del docente: politica y pedagogia. Buenos Aires: Paidés; 1995.

326 iston DP, Zeichner. Formacién del profesorado y condiciones sociales de la escolarizacién.
Madrid: Morata, 2da. ed; 1997.

327 Brockbank A, McGill I. Op. Cit. 2002
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nistrativa regula algunos de los marcos institucionales en la cual se insertan re-
sidentes y docentes, especialmente en cuanto a responsabilidades y funciones
en la atenciéon médica. Los que tienen que ver con los aspectos académicos y de
perfeccionamiento de la practica educativa no estan del todo regulados y espe-
cialmente motivados.

En este sentido, sugerimos que los hospitales dispongan de un ambito insti-
tucional de “perfeccionamiento docente”, como ambiente de modelacion de las
practicas y pensamiento educativo, como medio de interaccién entre diferentes
colegas, como espacio de reflexion educativa para mejorar el desarrollo curricu-
lar con nuevas estrategias pedagogicas.

Es importante que este espacio sea compartido con todos los actores que in-
tervienen en la practica hospitalaria, de manera que permita revisar el compro-
miso institucional con su misién como formador de futuros especialistas y la vi-
sion que sobre estos procesos educativos tienen, de forma tal que les facilite eva-
luar lo que se ha hecho y cémo, los resultados obtenidos, los conflictos que obs-
taculizan el proceso educativo y se pueda proyectar una nueva visiéon con proyec-
tos superadores de los diferentes problemas que hemos encontrado en las dife-
rentes dimensiones de este estudio.

Sugerimos algunos temas o preguntas para encarar esta nueva mision y vision:

« El perfil del futuro especialista que requiere el pais, provincia y municipio
en funcién de las necesidades de salud- enfermedad.

+ Las necesidades reales de formacién de especialistas vs. las necesidades
reales de contratos de planta o flexibilizados de médicos especialistas.

« Condiciones del hospital para asumir un proceso educativo de calidad.

« Compromisos institucionales e individuales para llevar adelante dicha
tarea.

« Los compromisos institucionales en el apoyo a la docencia, los problemas
de los docentes, su perfeccionamiento e incentivos necesarios.

+ Los derechos y deberes de los residentes, como profesionales en proceso
de nuevos aprendizajes.

+ Lainvestigacion hospitalaria y la investigacién como eje de aprendizaje.

La mision de los hospitales docentes, en cuanto a su responsabilidad como
instituciones educativas, podria ser entendida en funcién de liderar esfuerzos
institucionales y colectivos estratégicos para llevar adelante procesos de forma-
cion de especialistas de calidad, para que los nuevos profesionales adopten com-
promisos con la salud de sus comunidades, mantengan una actitud ética y de
aprendizaje permanente a lo largo de su carrera profesional.
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ANEXO

Orientacion metodolégica del estudio

El diseno y elaboracién de esta tesis doctoral estuvo orientado inicialmente
por la identificacion de distintos problemas que, en general, se observaban en un
buen nimero de residencias médicas del pais, especialmente problemas relacio-
nados con aspectos relativos al financiamiento, |a calidad de la formacién, la pla-
nificacion y regulacion de los programas, la orientacion y la gestién de los progra-
mas educativos, los enfoques de formacion y los aspectos educativos, entre los
que se podian senalar entre otros, la carencia de proyectos de investigacion co-
mo ejes de aprendizaje y la ausencia de mecanismos que contribuyan a un ma-
yor y mejor manejo interdisciplinario.

Sostuvimos que el tema de las especialidades médicas y la modalidad de “es-
tudio-trabajo” llevada a cabo a través de las residencias ha carecido de estudios
que caractericen, por un lado, la practica educativa de este nivel y por otro lado,
que profundicen sobre la manera de concebir y llevar a la practica los aspectos
educativos que tienen los docentes médicos y especialmente, los esquemas de
pensamiento que se transmiten y reproducen a través de las diferentes practicas
educativas y las propias de los servicios hospitalarios.

Nos propusimos analizar la formacién en las residencias médicas, estudia-
da a través de la vision que sobre el proceso de formacién tienen los docentes
e instructores de las mismas, a partir de su concepcion sobre la ensefanzay el
aprendizaje en los espacios hospitalarios, el disefio y desarrollo curricular y la
busqueda de un enfoque interdisciplinario en las actividades educativas. Este
estudio se desarrollé en tres provincias del pais: Salta, Mendoza y Santa Fe (s6-
lo Rosario) en distintos hospitales y en residencias de diversos campos de es-
pecialidad.

Los objetivos generales que nos propusimos en este estudio se dirigen a:

« Estudiar las conceptualizaciones curriculares adoptadas por los docen-
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tes de residencias médicas para la formacidn de especialistas y los fac-
tores que determinan y/o orientan las modalidades curriculares que se
adoptan.

« Analizar las practicas de ensenanza manejadas por los docentes médicos
especializados y las concepciones pedagégicas asumidas para la forma-
cion de especialistas en servicio.

- Interpretar las concepciones de interdisciplinariedad y los métodos que
emplean en la ensefanza para la integracion de los conocimientos.

Para tal fin, se proponen los siguientes objetivos especificos:

+ Identificar las modalidades de disefio curricular (teoria y practica) desa-
rrolladas en las Residencias Médicas.

+ Identificar los factores que determinan u obstaculizan las practicas curri-
culares y pedagogicas.

« Analizar los esquemas conceptuales educativos y didacticos asumidos
por los docentes de las residencias médicas.

« Identificar los factores pedagogicos y didacticos que facilitarian el desa-
rrollo de propuestas de integracion del conocimiento en salud.

Metodologia e instrumentos de investigacion

La indole del objeto de estudio —la formacion en las residencias médicas—y
de las dimensiones de analisis relativas al curriculo llevan a seleccionar un enfo-
que de investigacion que integre el tratamiento de tendencias globales en resi-
dencias de distintas especialidades y de distintos contextos institucionales y del
pais con la profundizacién cualitativa de los fenémenos particulares y de las re-
presentaciones de los actores, en cuanto sujetos que construyen significados. Pa-
ra llevar adelante el estudio se han seguido tres pasos fundamentales:

+ Analisis y reflexion critica de la bibliografia referida al tema.

+ Investigacion cualitativa con la aplicacién de dos instrumentos de profun-
dizacion a docentes de residencias y la utilizacion de informacion de una
evaluacion participativa realizada previamente.

+ Andlisis de las normas y reglamentaciones especificas del Ministerio de
Salud de Nacion y de las provincias incluidas en el estudio, asi como de las
estadisticas disponibles sobre cargos por tipo de residencias.

Particularmente, se consideran en este estudio las visiones de los docentes
que construyen cotidianamente el desarrollo de las practicas de formacién. Ello
permite la comprensién de los problemas generales, mas alla de un caso en par-



La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de una nueva practica educativa 317

ticular, y la interpretacion de la experiencia humana en la voz de sus actores,
orientada por multiples posiciones éticas y politicas (Denzin y Lincoln, 1994)."

Segun estos autores la investigacion cualitativa es multimetddica, lo que
permite no disociar las regularidades comunes a distintos contextos —expresa-
das en tendencias cuantitativas- y el enfoque interpretativo de su objeto de es-
tudio, de acuerdo a los significados que tienen para las personas implicadas. Es-
to permite la utilizacion y recoleccion de una gran variedad de materiales que
describen la rutinay las situaciones problematicas y los significados en |a vida de
las personas.

Taylor y Bogdan consideraron que la investigacién cualitativa es “aquella que
produce datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o es-
critas, y la conducta observable”2, mientras que para LeCompte la investigacion
cualitativa podria entenderse como “una categoria de disefios de investigacion
que extraen descripciones a partir de observaciones que adoptan la forma de en-
trevistas, narraciones, notas de campo, grabaciones, registro escritos”3

Algunas caracteristicas basicas de este tipo de investigacion permiten alcan-
zar una vision holistica (sistémica, amplia, integrada) del objeto de estudio por
parte del investigador, su l6gica, ordenaciones y sus normas explicitas e implici-
tas; aislar ciertos temas y expresiones que pueden revisarse con los informantes
pero que deberian mantenerse en su formato original a través del estudio; la po-
sibilidad de muchas interpretaciones de los materiales, aunque algunos sean
mas convincentes por razones tedricas o consistencia interna y la oportunidad
para explicar las formas en que las personas en situaciones particulares com-
prenden, narran, actian y manejan sus situaciones cotidianas (Miles y Huber-
man 1994).4

Este enfoque de investigacién nos ha facilitado analizar la visién de los do-
centes de residencias médicas sobre la construccion curricular y en particular co-
mo afrontan las practicas de ensefianza en la formacion de los especialistas den-
tro de los servicios y como encaran los problemas de integracién del conocimien-
to médico. Ello ofrece mayores posibilidades de explicacién y comprension sobre
nuestro objeto de estudio a través del proceso de indagacion y construir el cono-
cimiento sobre el mismo y, de manera especial, permite comprender las comple-
jas interrelaciones que se dan en la realidad de la practica de la ensenanza de los
futuros médicos especialistas.

1 Rodriguez G., Gil J., Garcia E. Metodologia de la investigacion cualitativa. Granada: Aljibe;
1996.

2 Taylor S, Bogdan R. Introduccién a los métodos cualitativos de investigacion. Buenos Aires:
Paidés; 1986. p. 20.

3 Rodriguez G, Gil J, Garcia E. Op. Cit.

4 Rodriguez G, Gil J, Garcia E. Op. Cit.
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Algunas caracteristicas definidas por Stake (1995)>, han sido consideradas en
este estudio. Se trata de un estudio de caracter holistico, en tanto relaciona las vi-
siones de un grupo de docentes de residencias médicas de diversas especialida-
des en hospitales publicos, que pretende la comprension de su funcionamiento
en los aspectos educacionales. En este sentido, no se busca la comparacién entre
distintas residencias sino la identificacion de los problemas comunes que en-
frentan en su desarrollo. Es también un estudio empirico, orientado hacia las vi-
siones de los docentes sobre su propia practica, con su lenguaje natural y a los
datos de informacién primaria y secundaria, tales como Normas, Documentos,
Reglamentos, informaciones estadisticas, etc. Asimismo, se trata de un estudio
interpretativo en el marco de referencia de los actores, con temas que se fueron
focalizando progresivamente y de las tendencias historicas del contexto.

El estudio interpretativo facilita la comprensién a través de las cuestiones
descriptivas e interpretativas de las practicas, ideas y valores, en este caso de los
docentes y permite la descripcion y comprension de los significados expresados
por ellos. En otras palabras, con este enfoque se puede lograr la reconstruccion
analitica de caracter interpretativo de la cultura institucional hospitalaria acerca
de la practica de la ensenanza expresada por los docentes entrevistados de un
grupo de residencias médicas, que reflejan sus percepciones, acciones y juicios
acerca de su practica y de la situacién hospitalaria que los alberga para desarro-
llar su labor docente.

Para el analisis de las tendencias globales del universo mayor de residencias
médicas se recupera la informacién de fuente secundaria obtenida de la Evalua-
cion Participativa realizada en 426 residencias del pais, en las Provincias de Bue-
nos Aires, Salta y Rosario, con un instrumento particular desarrollado para tales
fines.

Para esta evaluacién se aplicé un instrumento de autoevaluacion, que sirvie-
ra como dispositivo para generar una discusion compartida entre todos los acto-
res que participan en el desarrollo de los programas, con la finalidad de permitir
la construccion de una propuesta de desarrollo y el fortalecimiento de la calidad
de la formacién de futuros especialistas a la luz de las necesidades de salud. El
instrumento consiste en un cuestionario de aproximadamente 8o preguntas,
formulado sobre |a base de una metodologia participativa, que en principio reco-
lecté informacion para identificar puntos criticos en el desarrollo del proceso
educativo, definir los problemas fundamentales y prioritarios y facilitar la defini-
cion de un plan de desarrollo.

De la Evaluacién Participativa, se retomaron las grandes conclusiones releva-
das en cada una de las provincias sefialadas, que marcan una tendencia genera-

5 Rodriguez G, Gil J, Garcia E. Op. Cit.
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lizada de problemas y que sirvieron de base para la profundizacién en la busque-
da de informacién mas especifica.

También en la linea del analisis de tendencias generales, se incorporan infor-
maciones descriptivo-analiticas, de un universo de 70 Autoevaluaciones de pro-
gramas de residencias médicas, realizado a través de un Cuestionario Autoadmi-
nistrado, elaborado para los fines de este estudio, incluyendo preguntas de res-
puestas cerradas y abiertas. El mismo fue aplicado a docentes e instructores de
Residencias Médicas de Salta, Rosario y Mendoza y también a docentes del Hos-
pital de Clinicas José de San Martin de Capital Federal. De esta forma, no sélo se
cubrié diversidad de especialidades médicas sino también diversidad de jurisdic-
ciones y de ambitos distintos de pertenencia: Ministerio de Salud Provincial, Mu-
nicipal y Universidad.

El cuestionario, como técnica de recogida de datos presta un importante ser-
vicio a la investigacion cualitativa, respetandose algunas exigencias fundamen-
tales que Rodriguez et. al ® plantean tanto para su elaboracién y administracion.
Ellas se refieren al disefio del cuestionario como un procedimiento de explora-
cion de ideas y creencias generales sobre algln aspecto de la realidad; la consi-
deracién de que es un instrumento mas, no la Unica ni la fundamental, en el de-
sarrollo de recogida de datos; partir de esquemas de referencia tedrica y expe-
riencias definidas por un colectivo determinado y en relacién con el contexto del
que son parte; y que la administracion del cuestionario no produzca rechazo al-
guno entre los miembros de determinado colectivo, mas bien que sea considera-
do atil para el acercamiento de la realidad estudiada.

El cuestionario es una técnica de relevamiento de informacién que supone
un interrogatorio en el que las preguntas establecidas con anterioridad se plan-
tean siempre en el mismo orden y se formulan con los mismos términos, siendo
una técnica que se realiza sobre la base de un formulario previamente prepara-
doy estrictamente normalizado. En este caso, el cuestionario fue testado previa-
mente con un grupo de docentes del hospital de Clinicas José de San Martin.

La modalidad de cuestionario permite abordar los problemas desde una
optica exploratoria, no en profundidad, por lo que se ha utilizado para sondear
opiniones y no tratar cuestiones que exijan una profunda reflexién de los en-
trevistados.

Tanto la Evaluacion Participativa como el Cuestionario Autoadministrado se
incorporaron para retomar la informacion valiosa que surge de los mismos, en
tanto que, segln las argumentaciones de Bourdieu, Chamboredon y Passeron
“las diferentes técnicas pueden contribuir, en medida variable y con rendimien-
tos diferentes, al conocimiento del objeto, sélo si la utilizacion esta controlada

6 Rodriguez G, Gil J, Garcia E. Op. Cit.
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por una reflexion metddica sobre las condiciones y los limites de su validez, que
depende en cada caso de su adecuacion al objeto, es decir a la teoria del objeto”.”

Estos dos instrumentos —Evaluacion Participativa en 426 Residencias del pais
y Cuestionario Autoadministrado a 70 docentes de distintas residencias— permi-
ten obtener datos cuantitativos, especialmente las grandes tendencias de pro-
blemas identificados en el desarrollo de los programas educativos e instituciona-
les a partir de una serie ampliada de preguntas, formuladas en base a las dimen-
siones de analisis del estudio.

A la luz de los resultados alcanzados por ambos instrumentos, se desarrolld
un estudio especifico en profundidad a 27 docentes de diferentes residencias
médicas de Rosario y Mendoza, a través de una entrevista estandarizada con fi-
nal abierto, tal como la describe Patton8. Este tipo de entrevista consiste en una
serie de preguntas trabajadas y seleccionadas cuidadosamente con el propésito
de conducir a cada entrevistado a través de la misma secuencia y preguntando-
les las mismas preguntas con esencialmente las mismas palabras. Con este tipo
de entrevistas estandarizadas, se reduce los juicios del entrevistador durante la
entrevista y se reducen las grandes variaciones entre los entrevistados.

La entrevista es una técnica en la que el entrevistador solicita informacion a
otra para obtener datos sobre un problema determinado, produciéndose una in-
teraccion verbal. En este caso concreto, la funcidn de la entrevista se ha utilizado
para obtener opiniones y comportamientos acerca de |a practica docente y vision
sobre una modalidad educativa como es la residencia médica.

La entrevista aplicada en este estudio parti6 de una finalidad y orientacion
general definida por el propio plan de estudio, para la cual se elaboraron pregun-
tas abiertas y se les explico a los entrevistados (as) los objetivos de la misma. La
l6gica del desarrollo de la entrevista consistié en que el entrevistado (a) intenté
explicar su vision particular del problema a partir de las preguntas realizadas,
mientras la entrevistadora traté de comprender o de interpretar esa explicacion
durante y después de entrevista.

El dialogo utilizado fue en todos los casos asimétrico, en el sentido que la en-
trevistadora hacia las preguntas y el entrevistado (a) hablaba sobre sus criterios,
visiones, experiencias y sentimientos al respecto de su practica docente.

Como en toda entrevista que busca informacion para la interpretacién, la en-
trevistadora buscé deliberadamente la confirmacion, ampliacion o modificacion
de lo que afirmaba cada entrevistado, bien repitiendo lo que éste habia dicho o
haciéndole repetir a la persona entrevistada lo que habia manifestado, lo que en

7 Bourdieu P,Chamboredon JC, Passeron JC. El oficio del sociélogo. Madrid: Siglo XXI, 4ta. Ed;
2001.p. 72.

8 Ppatton, MQ. Qualitative evaluation and research methods. London: Sage Publications, 2nd.
ed;1990. p.112.
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determinados casos daba pié para que el entrevistado (a) entrara en mas deta-
lles sobre la pregunta en cuestion. También se utilizaron comprobaciones cruza-
das a través de preguntas diferentes pero que de algiin modo permitian la con-
tinuacién de las ideas, reflexiones o puntos de vista sobre los ejes tematicos in-
corporados en la entrevista, permitiendo de esta manera la aclaracién o compro-
bacién de la “estabilidad de una opinion”.

En todo momento procuramos dejar hablar al entrevistado (a) sobre los dife-
rentes temas de modo que pudiera expresar libremente sus ideas. Ademas de
permitir que los entrevistados (as) hablasen, procuramos no emitir juicios sobre
la persona entrevistada, tratando en todo momento en concentrarnos exclusiva-
mente en la comprension del punto de vista del entrevistado (a).

Finalmente, cabe destacar que fueron relevados como base de informacién
documental, diversos Reglamentos institucionales que contemplan las normati-
vas, regulaciones y organizacién de las Residencias Médicas, pertenecientes a las
distintas unidades hospitalarias y jurisdicciones atendidas en el proceso de in-
vestigacion.

Ambitos del trabajo de campo y conformacién de la muestra

Los lugares escogidos para la aplicacion del estudio obedecieron a la oportu-
nidad encontrada en jurisdicciones y establecimientos especificos donde se ha-
bia iniciado un proceso de autoevaluacion para fines de cambio en los procesos
educativos, cambios en los curriculos y cambios en las orientaciones hospitala-
rias en cuanto a la gestion de los procesos educativos, los cuales requerian de al-
guna ayuda metodologica y de elaboracion de instrumentos que dieran pautas
para identificar tendencias y problemas, y ofrecieran elementos para el inicio de
una reflexion colectiva y acuerdos de cambio sobre al base de evidencias de la
practica.

De esta manera, se retomo el estudio de la Evaluacién Participativa y se apli-
caron los Cuestionarios de Autoevaluacion en Salta, Rosario, Mendoza y el Hospi-
tal de Clinicas. Asi,

+ lainformacién de los docentes de Rosario corresponden a docentes de re-
sidencias de los hospitales Eva Peron y el Provincial del Centenario;

+ ladeSalta, corresponde a los hospitales San Bernardo y Hospital Materno
Infantil;

- la de Mendoza, a los hospitales Central, el Pediatrico Humberto Notti, el
Centro de Salud Godoy y el hospital Schestakow de San Rafael;

-y en Capital Federal, se aplicaron cuestionarios a la residencia de Salud
Mental del Hospital de Clinicas José de San Martin.
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Para el posterior analisis en profundidad se desarrollaron las Entrevistas de
final abierto en Rosario y Mendoza a docentes/ instructores de los hospitales se-
falados.

En el cuadro n°® 1 se resume e integra las caracteristicas de la muestra y el
ambito de aplicacién de los distintos instrumentos de indagacién para el traba-
jo de campo.

CUADRO N° 1| Lugar y niimero casos en los que se aplicaron los diferentes instrumentos

Lugares donde Tipo de instrumento
se aplicaron
los instrumentos Evaluacion participativa  Cuestionario de  Entrevista en

de las residencias médicas  autoevaluacién  profundidad

Provincia de

Buenos Aires 400

Salta 15 14

Rosario 1 38 14
Mendoza 13 13
Hospital de Clinicas 5

Total 426 70 27

El estudio consideré como unidad de analisis el o la docente/ instructor, ya
que los ejes fundamentales de analisis recaen sobre el pensamiento y la practi-
ca docente, sus esquemas en relacién a los aspectos conceptuales y metodologi-
cos de la ensenanza, el aprendizaje y el abordaje curricular y de integracion de los
conocimientos clinicos, basicos y sociales que desarrolla en el proceso practico de
la ensenanza.

Es por esto que la priorizacion de una especialidad sobre otra no fue consi-
derada, pasando a ser, en este caso especifico de estudio, un componente impor-
tante, aunque no determinante.

El listado de residencias que se expone en el cuadro n°2 comprende aquellas
a las cuales pertenecen los docentes o “instructores” que se les aplicé el Cuestio-
nario de Autoevaluacién. Es importante sefialar que la seleccidn de los docentes
para la aplicacién de dicho cuestionario se realizd por decision voluntaria por
parte de los docentes e instructores y considerando su nivel de responsabilidad
en cuanto a la conduccién del proceso educativo.
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CUADRO N° 2 | Residencia a la que pertenecen los docentes a quienes se aplicé el cues-
tionario de autoevaluacion

Tipo de residencia o Rosario  Mendoza Salta Hosp. de Total
Especialidad Clinicas
Administracién hospitalaria 1
Anatomia patologica 4 4
Anestesiologia 2 1 3
Atencién primaria de salud 3 3
Bioquimica clinica 1 1
Cirugia general 3 1 4
Clinica medica 3 5 1 9
Gastroenterologia 2 2
Ginecologia 1 1 2
Infectologia 1 1
Medicina familiar 2 2
Medicina familiar comunitaria 2 2
Nefrologia 2 2
Neonatologia 1 1
Neumonologia 1 1
Neurocirugia 1 1
Neurologia 1 1
Obstetricia 1 1
Odontologia 1 1
Odontologia pediatrica 1 1
Oftalmologia 2 1 3
Ortopedia y traumatologia 1 1 2
Pediatria 4 2 1 7
Psicologia 1 1
Psiquiatria 2 2
Salud mental 4 1 1 5 n
Terapia intensiva infantil 1 1
Tocoginecologia 2 2

Urologia 1 1
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