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RESUMEN
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Roel Sanchez

La pertinencia social es uno de los principios que se proponen actualmente como
plataforma conceptual para orientar el curriculum de las Instituciones de Educacion
Superior, en tanto integra las funciones de Investigacion, Docencia y Extension, establece
una adecuada correspondencia entre la formacion académica y las necesidades técnicas y
sociales a las cuales debe enfrentarse el egresado en su ejercicio profesional, de alli que su
enfoque se dirige a la basqueda, validacion y propuesta de soluciones socioculturales y
tecnocientificas viables hacia el futuro. Con esta perspectiva, el estudio desarrollado se
encamin® a relacionar el curriculo de la formacién del médico en la Universidad de
Carabobo, con las politicas de Salud Publica del Estado Venezolano, tomando como caso
de estudio la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, para ello se persiguio
como proposito, evaluar la pertinencia social de los planes de estudio en atencion a su
correspondencia con el perfil del egresado, contrastar las competencias (perfil real) del
egresado con las expresadas en el perfil del disefio curricular y analizar el posible
seguimiento de sus egresados, que intente mejorar el desarrollo de las tareas sustantivas de
la institucion y su correspondencia con las politicas de Salud. Se asumio la investigacion
desde el paradigma cualitativo, utilizando el método etnografico, con un enfoque
pluriparadigmatico donde se integraron ademas la Hermenéutica y la Investigacion-Accion-
Participante. El estudio reuni6 a informantes clave (docentes) e informantes protagonistas
(egresados), involucrados en diferentes sectores y servicios de la Regidén, a quienes se les
realizo una entrevista en profundidad. Seguidamente se transcribieron los testimonios lo
que permitio su categorizacion, teorizacion y la estructuracion de una imagen representativa
del fendmeno estudiado con la integracion de sus componentes. Los resultados ilustraron el
proceso por medio del cual se logro alcanzar las estructuras particulares de los
entrevistados, relacionadas con la pertinencia y calidad de la institucién, lo que nos
permitié concluir que la formacion del profesional de la medicina tiene pertinencia y se
ajusta a las politicas de salud, pero es necesario la evaluacion permanente de los planes de
estudio para optimizar la vinculacion Escuela de Medicina-Sociedad; igualmente se
evidencio la necesidad de organizar un observatorio para seguimiento de los egresados, que
permitird mejorar el impacto que tienen los procesos educativos en la situacion de salud
del pais.

Palabras Clave: Formacion del Médico; Desempefio profesional; Politicas de Salud y
egresados;  Seguimiento de Egresados en Medicina; Educacion  Médica.



CAPITULO |

1. El Problemay su Formulacién

En estos nuevos tiempos del actual milenio (siglo XXI), la educacion y
especificamente la educacion superior esta siendo reconocida como medio para participar
en la sociedad global y como centro del desarrollo de los paises, por tanto debe preocuparse
por mejorar la calidad de sus procesos y resultados, en el marco del cual sus programas
tengan mayor pertinencia con las necesidades locales y regionales de la poblacion. Es por
ello que surge la necesidad de indagar, desde la academia, como nucleo de
operacionalizacién del sistema de educacién, sobre la relacion que se da entre el desarrollo
de los programas de formacion de profesionales y la realidad social, sobre los enfoques
curriculares y también sobre los procesos docentes. Las respuestas a estos planteamientos
las hemos buscado, usualmente, haciendo la lectura desde lo interno de nuestras
instituciones y no considerando a nuestros egresados y a su inmediato entorno profesional,
como la forma para comprender la expresién de dichos procesos y formular alternativas que
permitan el crecimiento y desarrollo de los centros de estudios, a los fines de cumplir con
su mision de contribuir con el desarrollo cientifico, tecnoldgico, intelectual y espiritual de
la sociedad donde estan inmersos.

En este sentido, el Informe Coombs, producido en México en el afio 1991, sugeria la
necesidad de realizar estudios periddicos de seguimiento de egresados con el fin de conocer
sus historias sobre empleos, ingresos econdémicos y continuidad en su formacién, e
invitarlos a realizar comentarios retrospectivos que evallen su experiencia universitaria
para sugerir mejoras en la academia, teniendo presente que estos estudios se constituyen en
documentos de gran valor y permiten evaluar la gestién académico-administrativa de las
instituciones de Educacion Superior. (Rodriguez, 2005).

De lo que se trata es de contrastar las opiniones dominantes hacia el interior de la propia
universidad y en la comunidad, para iniciar el transito organizativo que va de la cultura de

la opinion a la cultura de la evidencia, con el propoésito de relegitimar frente a las



comunidades el rol de nuestras casas de estudio. Son muchos los retos que la nuevas
politicas de Educacion Superior plantean a las universidades nacionales y entre ellos, en
acuerdo con la UNESCO (1995) que ha expresado en su agenda internacional, la necesidad
de establecer un “nuevo pacto académico” que permita a los centros de educacion superior
renovar sus procesos de ensefianza-aprendizaje, investigacion y funciones de servicio pero
fundamentalmente renovarse asi mismos. (Citado en Ministerio de Educacién, Cultura y
Deportes, 2000)

En Venezuela, el Gobierno ha planteado dar un viraje profundo a las politicas sociales
para brindar atencion a la poblacién, especialmente a los sectores mas desposeidos en todas
sus necesidades sociales, en particular el derecho a la salud y a la educacion. Son cambios
qgue se estan dando también en el contexto latinoamericano, especialmente en materia
politica, econdmica, social, cultural y educativa, materializados éstos, a partir de 1990 en
un escenario que se orienta a la redefinicion de los modelos econdémicos-politicos y
educativos que hasta el momento regian la estructura total del pais.

En lo economico, Gonzélez (1996) apunta que basicamente se transita por modelos
liberalistas hacia modelos keynesianos y neoliberalistas distantes éstos en sus propdsitos y
objetivos; pues desde unos se da plena facultad al libre juego de la oferta y la demanda, se
flexibilizan las estructuras y con ello el papel del Estado; mientras que en otros como el
keynesiano, se juega hacia los equilibrios macroecondémicos y sociales, dirigidos desde la
accion del Estado.

En el plano politico, también se materializan los cambios como respuesta a nuevos
pensamientos, pasando de un Estado liberal representativo a uno democréatico-participativo,
de estructuras populistas-paternalista a estructuras descentralizadoras, que después se
retiran para darle entrada a un Estado que de la reforma va hacia la llamada transformacion.

Ahora bien, consideramos que desde este contexto macro y meso, la educacion aparece
como otra de las estructuras que requieren ser replanteadas o repensadas a la luz de las
exigencias que las complejidades van marcando, sobre todo en las instituciones de
educacion superior, ya que los modelos que se establecen invitan a nuevos perfiles
institucionales y profesionales, pues los conceptos de Estado y Ciudadania pasan a ser
otros, 0 como bien lo plantea Gonzélez (1996):

La racionalidad tradicional del liberalismo se agota no dando explicacion
de un conjunto de fendmenos especificos de las transformaciones sociales y



econdémicas lo que indica que el sistema empieza a no responder
automaticamente a los criterios de una economia politica y educacién
perfecta. (p. 94)
Desde esta perspectiva, este autor deja entrever que los modelos bajo los recetarios de una
racionalidad convencional no logran reducir las crisis sino agudizarlas, es asi como las
necesidades sociales de la poblacidén hacen emerger la busqueda de nuevas oportunidades y

formas de pensar.

Esta situacion no resulta ajena a las instituciones de Educacion Superior ni tampoco a las
del sector salud, pues a partir de los cambios paradigmaticos ocurridos, las obligan o
inducen a insertarse en las nacientes politicas de Estado y aln mas a dar respuestas sociales
y comunitarias a la poblacién, consecuencia ello de la reestructuracion del Estado que se
inicia con los cambios de la Ley Organica de Salud (1998) y de la propia Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela (1999).

Estos cambios en la legislacion nacional y del sector salud, se traducen en la adecuacién
de los servicios, el andlisis del desempefio laboral de los profesionales y funcionarios de la
salud y por ende en la construccién de nuevos perfiles para los egresados o productos
académicos de las universidades, especificamente, aquellas que ofertan programas en las

areas de salud y sociedad.

Tal es el caso de la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” de la Facultad de
Ciencias de la Salud en la Universidad de Carabobo, sede Aragua, que cuenta con un
Disefio Curricular elaborado por profesionales de alta competencia, y requiere verificar su
pertinencia con las exigencias comunitarias que el pais reclama.

¢Por qué?, es la pregunta, sencillamente porque las universidades son el reflejo de las
debilidades propias del sistema educativo venezolano, a las que hace mencion Villarroel
(1990) al sefalar: “Los egresados de las instituciones de Educacion Superior presentan
grandes deficiencias debido a que el subsistema no se corresponde con los recursos
invertidos en este nivel educacional en su volumen, validez social y calidad”. (p.19)

Ahora bien, las debilidades no s6lo quedan alli, pues aunque existen disefios curriculares
interesantes, el mismo Villarroel expresa que: “La superespecializacion profesional, el
aislamiento del pregrado con el postgrado y el fraccionamiento del conocimiento son

elementos que actdan en contra de una universidad con pertinencia a las exigencias del



pais”. (p.19)

Esta disertacién de Villarroel respecto a las Universidades, pueden ser consideradas
tomando como referencia la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, vy
precisando a través de un diagnostico de egresados, cuales han sido los logros obtenidos
con el disefio curricular vigente y cual es la correspondencia existente entre el hecho de ser
egresado de la carrera de Medicina y formar parte del equipo de salud en las estructuras
gubernamentales de nuestra sociedad, que dia a dia redefinen modelos econémicos-
politicos-educativos con miras a la participacion social, indistintamente de que ella se logre
0 no.

Esto implico la revision de sus componentes organizacionales especialmente la vision y
mision de la Institucion, sus perfiles, su insercién a las politicas de salud y desarrollo
social, sus propositos y el analisis del programa de formacién de Médicos Cirujanos de
dicha Escuela por ejes y areas. Por otra parte, esta revision también se planteo, un analisis
de la pertinencia social del plan de estudios, sus fundamentos epistemoldgicos,
metodologicos y pedagdgicos, para identificar el grado de adecuacion existente entre la
formacion impartida y la realidad del mundo de trabajo, con el propdsito de obtener
informacion significativa para la toma de decisiones a nivel curricular y proponer la
estructuracion de una alternativa de seguimiento de egresados u observatorio, como
estrategia para conocer ubicacion, desempefio laboral y desarrollo profesional y establecer
vinculos entre la formacion académica recibida con los requerimientos planteados, a través
de politicas, por los entes gubernamentales para dar respuestas a la poblacion.

En este contexto, esta investigacion, la orientamos hacia la evaluacion de la pertinencia
de la formacion del médico en la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” de la
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo y el cumplimiento de las
politicas de salud vigentes en el pais.

Ahora bien para alcanzar este proposito, se procedio a la realizacion de una revision
exhaustiva de orden teorico en relacion al tema en estudio y de un proceso de recoleccion
de testimonios a partir del relato de los propios egresados de la Escuela y de los docentes,
que fueron catalogados como informantes protagonistas e informantes clave,

respectivamente, entrevistados desde una modalidad de investigacion cualitativa, de



caracter etnografico, afianzado en un enfoque pluriparadigmatico donde se incluy6 la
hermenéutica y la investigacion-accion-participante, lo cual proporcioné elementos para la
toma de decisiones de orden curricular y asumir los compromisos para establecer un
programa de seguimiento de egresados como mecanismo permanente de evaluacién de la

institucion.

2. Objeto de Estudio

La importancia de un Disefio Curricular en la formacion de profesionales que integran el
equipo de salud y muy particularmente para la carrera de Medicina, pertinente con los
requerimientos y exigencias de las politicas de salud del pais, radica en la apertura que la
academia presenta frente a la flexibilizacion del conocimiento que en los momentos
actuales tanto reclaman. Es por ello que la practica de la Educacion Superior en los tiempos
que se transitan, obliga a permanentes redefiniciones de perfiles y pensa de estudios, a la
luz de los cambios que en cada contexto del pais se presentan.

Frente a esta situacion, se asomd entonces la necesidad de orientar la investigacion hacia
objetos de estudio que respondan a las exigencias de la realidad social-educativa y de salud
del pais. En este sentido, el estudio realizado giro, en torno al analisis de las implicaciones
o de logros obtenidos con el disefio curricular vigente para la formacion de médicos en la
Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” de la Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Carabobo y su correspondencia con las politicas que ha disefiado el Estado
Venezolano para el ejercicio de este profesional, que llevo al andlisis para verificar las
posibilidades de proponer un sistema de seguimiento que permita detectar la ubicacion y
evaluacién del desempefio de sus egresados en los centros de salud e instituciones en el
ambito nacional.

Para abordar este objeto de estudio precisamos de la seleccidn de informantes, segun los
criterios de la modalidad de investigacion cualitativo-etnografica y pluriparadigmatica a
partir de la cual se hizo posible categorizar, desde los relatos o testimonios que dichos
informantes proporcionaron, los distintos supuestos o unidades significativas, que
permitieron construir un cuerpo de conocimientos sobre la tematica.

Se tratd de una alternativa de interpretacion conducente a un sistema de teorizacion que

emergio del relato de los propios actores actantes del proceso y no de hechos previamente



pensados o reacomodados que se alejan de los escenarios reales de las instituciones de
salud.

Por ello, consideramos que la evaluacion del Disefio Curricular de la carrera de Medicina
para verificar su pertinencia social, debia partir de un contacto directo con los individuos
involucrados, en este caso egresados y docentes, para observar sus interacciones e
interpretar el significado de sus acciones en el contexto social donde se da su desempefio,
tomando en cuenta sus actitudes y su influencia en las actividades que tienen lugar en la
vida diaria y como influyen en sus practicas habituales. De tal modo que nuestro objeto de
estudio se vincula con la orientacién que toma la educacion en salud en los tiempos

complejos, una salud de participacién comunitaria.

3. Justificacion e Importancia del Estudio

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999), al igual que la Ley
Orgénica de Salud (1998), constituyen dos instrumentos legales, que en nuestros tiempos
de este nuevo milenio, invitan a la participacion ciudadana con miras al logro de procesos
incluyentes y no a procesos excluyentes. Esto evidentemente conduce a las instituciones de
educacion superior y en particular aquellas que forman profesionales de la salud, a redefinir
sus disefios curriculares, planes de estudios y perfiles con el fin de alcanzar en sus
egresados, competencias pertinentes con las nuevas politicas de salud que se presentan ante
el pais.

Se trata entonces de una Universidad que no forme superespecialistas; pues como lo
sefialaba Esenfeld (1980): “La especializacion y la tecnologia han fracasado en producir un
mundo mejor” (p.4), lo que hace necesario, formar profesionales de la salud inmersos en un
contexto real, con practicas comunitarias cargadas de sensibilidad social, clinica,
epidemioldgica y gerencial, que faciliten un desarrollo pertinente a los tiempos de toda su
poblacion. De alli que el curriculo tiene que estar centrado en el estudiante, tomando en
cuenta los aspectos intelectuales, psicologicos y sociales en los que se desenvuelve y donde
el binomio docente-estudiante propicie el crecimiento humano y facilite un pensamiento
liberador critico y reflexivo.

Si bien es cierto que ha habido claridad de la concepcidn integral en los profesionales

que han trabajado en los curriculos médicos del pais, sin embargo consideramos que la



materializacion de la transdisciplinariedad necesaria en dichos curricula, no ha sido posible
a pesar de que se han incorporado materias complementarias que apuntan al desarrollo de
las cualidades humanas que debe demostrar el profesional de la salud y en particular el

médico durante su ejercicio. En este sentido, Puchi (1980) ha expresado:

Que las caracteristicas del medico, como persona al servicio de la salud de
la poblacion, son el resultado de una compleja interaccion en la cual
participan caracteristicas propias del estudiante de medicina, las influencias
del sistema de atencion en salud y las situaciones especialmente
planificadas y ejecutadas en el curriculo de la Escuela de Medicina, todas
dentro del contexto social que vive la sociedad. Esta problematica de la
formacion de los médicos significa considerar este proceso como un
conjunto complejo de factores y de influencias reciprocas, las que en
definitiva condicionan y determinan el tipo de formacion del médico.
(p.105)

De alli la importancia del estudio que presentamos, pues su propdésito fundamental fue
evaluar los alcances del disefio curricular de la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo
Torrealba” a través de sus egresados, lo cual permitird desde un sistema de seguimiento, la
deteccion de sus formas de ingreso, ubicacion en centros de salud, trayectoria educativa y
desempefio laboral.

Esto como un referente, permitira a futuro el desarrollo de una posible evaluacion de
impacto de dicho disefio y con ello, por supuesto, la presencia de un feed-back o
retroalimentacion para el sector universitario en cuanto a sus practicas educativas y de
salud se refiere, ya que relacionara dichos procesos educativos con el entorno social.

Por otra parte, a pesar de que el contexto de esta problematica que es general y
transpolable a la concepcidn de la tematica que se tiene en Venezuela, hemos tomado a la
Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba, como ubicacion geografica para este
estudio etnogréafico, dado que a medida que pasan los afios, el papel de los médicos se va
secularizando en funcién de las investigaciones realizadas en un campo cuantitativo,
correspondiente a las Ciencias Naturales, cuando el sustrato es la sociedad. Tal como lo
plantea Ramos (2006):

En un tiempo distinto, donde la postmodernidad impone una reconciliacion
con lo estético, lo personal y lo transdisciplinario; los médicos merecen un
proceso de balance y replanteamiento del perfil que debe lograrse en una
concordia entre lo académico y lo personal. (p.67)



Sin embargo, consideramos necesario que se debe realizar también un planteamiento en
funcién de los llamados “expectantes” que no son mas que los integrantes de la red social.
Expectantes, en tanto enfermos, que requieren profesionales de la salud, no s6lo equipados
con estetoscopios y conocimientos, sino con extraordinarios valores humanos que les
permitan cumplir su funcion con integridad. Por ello, la informacion producto de la opinion
que fue obtenida de los egresados y docentes, como informantes protagonistas y clave,
respectivamente, miembros de la comunidad universitaria, podra renovar la imagen de la
institucion y mejorar su vinculacion con la sociedad debido a que dichas opiniones
surgieron de respuestas relacionadas con las expectativas de los actores sociales a los cuales
representan.

En tal sentido pretendemos contribuir a la transformacion de la institucion, la cual se
puede dar en cuatro dmbitos segin lo expresado por Alvarez Gallegos (2001): a) En lo
politico, teniendo presente que el Estado redefine el papel de la educacién en la sociedad:;
b) En las formas de organizacion social que se gestan y que producen cambios en las
practicas educativas; c) En las formas que asume la comunicacion y produccion de
conocimientos y sobre todo por los imaginarios mediante los cuales interpretamos esas
practicas y d) La economia que crea nuevas formas de produccion y servicios que impactan
el quehacer educativo.

En atencion a ello es que consideramos necesario impulsar evaluaciones periodicas con
el fin de detectar si lo que hacemos desde la academia se adecua a los estandares de calidad
y pertinencia que reclama la sociedad.

Ahora bien, se tratd del desarrollo de un analisis desde categorias o unidades
significativas, que fueron emergiendo de la realidad, que posibilitan la presentacion de
alternativas reflexivas que no implican grandes costos ni inversiones institucionales
faradnicas o inalcanzables, por el contrario esta concebido como un aporte que permite
verificar el desempefio de sus egresados en atencion a lo planteado en el disefio curricular

de la carrera de Medicina



4. Propositos de la Investigacion

La perspectiva de investigacion que nos hemos planteado tiene como propdsito, la

organizacién de un conjunto de sugerencias para la estructuracion de un sistema de

seguimiento en el cual se precisan las formas de ingreso, la ubicacion de los egresados de

dicha Escuela en los distintos establecimientos de salud, su trayectoria educativa, laboral y

académica y su desempefio en las respectivas areas de trabajo. Esto nos llevo a plantearnos

las siguientes interrogantes:

1.

¢Cual es la pertinencia social del Disefio Curricular de la formacién de Médicos, en
la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” de la Universidad de
Carabobo, y que relacion tiene con las politicas nacionales de salud?

¢Que opinidn tienen los egresados de la institucién, sobre el curriculo vigente de la
Carrera de Medicina?

¢Que planteamientos, en materia curricular harian los egresados a la Escuela de
Medicina, segun su experiencia profesional?

¢El seguimiento de egresados como estrategia institucional, aportaria beneficios a la

institucién?

La busqueda de respuesta, nos llevaron a ser mas explicitos en cuanto a la

documentacion a revisar y desde ellas también surgieron nuevas interrogantes, entre

ellas:

a)

b)

d)

¢Que caracteristicas tiene el programa de formacion de médicos de la Escuela de
Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, y como esta disefiado, para dar respuestas a
las necesidades sociales de la poblacion?

¢ Tienen pertinencia social los planes de estudios del programa de formacion de
Médicos y como se da la correspondencia con el perfil del egresado?

¢Que competencias tiene el perfil (perfil real) del egresado y que relacion tiene con
las expresadas en el perfil definido en el disefio curricular y con las establecidas en
las politicas de salud?

¢Que opinan los egresados sobre la organizacion de un sistema de seguimiento, en
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la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”?

CAPITULO I

1. Antecedentes de la Investigacion

Los estudios mundiales sobre seguimiento de egresados, comienzan a partir de los
afios sesenta, muchos de los cuales eran dirigidos por la Organizacion para la Cooperacién
y el Desarrollo Econdmico y segun Méndez y Pérez (2005) “se centraban en las relaciones
existentes entre el gasto en educacién y el crecimiento econémico, asi como los vinculos
entre la inversion en educacion y el rendimiento individual” (p.43). Dichos autores
reconocen que a partir de esta década y principios de los setenta los debates se orientaban a
que el exito de una sociedad era compatible con la igualdad de oportunidades. No obstante,
paradojicamente para la época, esa vision optimista sobre la relacion existente entre la
educacion superior y el mundo del trabajo, se fue debilitando debido a que habia un gran
numero de egresados que no tenian trabajo y el debate empezaba a plantearse en torno a
los cambios curriculares para mejorar esa posibilidad de conseguir empleo.

En los afios ochenta se enfatiza en la diversidad de oportunidades de estudio para que los
estudiantes se prepararan para el mundo laboral. Con el inicio de los afios noventa deja de
tener protagonismo la educacion superior, para reorientar los esfuerzos hacia la educacion
basica; pero en el afio 1998, cuando se realiza la Conferencia Mundial sobre Educacion
Superior, organizada por la UNESCO, se retoma el interés por el desarrollo de la educacién
superior y se empiezan a debatir aspectos sobre la importancia de las competencias
adquiridas, la formacion y sus consecuencias en el mundo del trabajo, situacion que todavia
permanece y que actualmente se encuentra en el centro de atencion, sélo que con un
enfogue humanistico incorporando a estas competencias, ademas del hacer, saber-hacer y el
ser, el convivir.

No obstante lo anterior, las investigaciones referidas a distintos estudios sobre sistemas
de seguimiento de egresados de las universidades en diversos paises del mundo, no han

tenido esta orientacion, mas aun, tal como lo refleja una encuesta diagnostica realizada por
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el Proyecto Gradua2 en noviembre del afio 2004, publicado en un Manual de Seguimiento
de Egresados en el afio 2006, donde se describe que 24% de las universidades europeas y
32% de América Latina aun no han realizado estudios de esta naturaleza.

Sin embargo, la Red Latinoamericana de Informacion y Documentacion en Educacion
(REDUC), reporta que quince naciones han realizado estudios sobre egresados en algun
momento y se caracterizan, como mencionamos anteriormente, por ser descriptivos, aplicar
diversas metodologias y como no se conciben de manera permanente, no permiten conocer
la trayectoria de sus egresados.

En todo caso, consideramos necesario destacar algunos de estos estudios que presentan
aspectos de interés para nuestro planteamiento.

Humberto de Espinola (2000) en su investigacion titulada: Estudio de la Pertinencia de
la Formacion Médica en el Contexto de los Cambios del Sector Salud realizado en
Argentina, analiza en forma comparada la formacién médica en el contexto de las reformas
sectoriales en el pais y en el sector, donde incluye las percepciones de los actores de las
instituciones formadoras y de los servicios de salud de la region, acerca de las actuales
competencias de los médicos y las nuevas competencias que requeririan los cambiantes
escenarios de la salud. Lo mas resaltante de este estudio es el reconocimiento que hace a los
principios generales que orientan hoy los cambios en la formacion médica, si bien son
ampliamente compartidos, su implementacion continua representa un verdadero desafio.

El autor expresa que a las instituciones formadoras, la sociedad le demanda crecientes
niveles de calidad, en eficiencia y en pertinencia, en términos de adecuacion de los perfiles
profesionales que se forman, a las actuales necesidades y demandas de atencion de la salud
de la poblacién.

No obstante, también plantea que la transformacion de los modelos de educacion médica
se ven retardados por factores tales como la resistencia al cambio de las instituciones, por
las limitaciones presupuestarias y por la marcada influencia que ejercen los sistemas de
salud y los &mbitos laborales en la formacion medica, con énfasis en las especializaciones,
como factor de competencia y poder. Estas dificultades de las Facultades de Medicina para
cumplir con su misién social y sanitaria, se pone de manifiesto en las notorias
incongruencias que se observan, en los paises menos desarrollados, entre el desarrollo de

los recursos humanos y los indicadores de salud de la poblacion y entre la formacion
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médica que se imparte y las nuevas competencias profesionales que hoy imponen los

cambios del sector salud.

Humberto de Espinola, Melis y Gonzalez (2003) en su estudio titulado: Los Graduados
de Medicina y el Ejercicio de la Profesion Médica, intentaron evaluar la pertinencia de la
formacion médica en términos de la adecuacion del perfil del médico que se forma en la
institucion argentina y las reformas que se llevan a cabo en el sector salud y en los ambitos
laborales de la profesién médica, tanto en la region como en otros paises americanos. Los
principales hallazgos revelaron que los egresados en general tienden adoptar el modelo de
Especialistas y las valoraciones que hacen del ejercicio de la profesion médica, se centran
en los nuevos enfoques de la formacion que hacen énfasis en las dimensiones sociales,
éticas y humanisticas que actualmente se integran a los aspectos biomeédicos de la
profesion. Esto destaca la necesidad de definir perfiles profesionales con nuevas y variadas
competencias, acordes a los actuales cambios que se viven en los espacios de salud y
ambitos laborales de la Medicina y requieren traducirse en la formacién de graduados con
un perfil profesional en la cual queden demostradas las competencias clinicas basicas para
dar respuestas apropiadas a las necesidades y demandas de atencién de salud en los
contextos sociales.

En otro estudio realizado por estos mismos autores, Humberto de Espinola, Melis y
Gonzalez (2003) titulado: La Formacion de Competencias Clinicas segun los Graduados de
Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste Argentino (UNNE), se propusieron
evaluar la calidad y pertinencia de la formacion médica en esta institucion, para ello se
analizaron las percepciones de una muestra de graduados de la carrera de Medicina,
respecto a la formacion médica recibida y las competencias adquiridas. Para ello se
comparo el perfil profesional real de los graduados con el perfil profesional ideal propuesto,
que define las competencias clinicas a desarrollar en el médico general. Los principales
hallazgos evidencian un conjunto importante de indicadores para evaluar la calidad y la
pertinencia de la formacion médica que se imparte en esa region, desde la optica de los
graduados representa una valiosa fuente de informacion de la cual, generalmente, no se
dispone debido principalmente a las dificultades metodoldgicas que entrafian los estudios

de seguimiento de egresados.
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En efecto, en este estudio los autores destacaron algunas de las opiniones de los
egresados, donde consideraron satisfactoria la calidad de los resultados de la carrera en
términos de la adquisicién de las competencias clinicas esenciales del médico y que en
conjunto podrian asociarse mas claramente con un modelo medico tradicional. En cambio,
se consideraron menos capacitados en las nuevas competencias que hoy se exige a los
médicos y que estan vinculadas con las dimensiones sociales y humanas de la profesion
médica. En este sentido, manifestaron que los aspectos éticos y humanisticos son los mas
importantes en el ejercicio de esta profesion, si se les compara con el dominio de
conocimientos y tecnologias.

Estos resultados contribuyen a confirmar lo que hipotéticamente nos estamos planteando,
referente a que en los procesos de cambios curriculares implementados para el
mejoramiento de la calidad de la ensefianza, es importante establecer la coherencia entre los
objetivos institucionales, el perfil profesional propuesto y el modelo curricular, ain cuando
el rol estratégico lo siguen teniendo los actores sociales, que en este caso son los docentes
que constituyen el factor estructural central.

Los docentes pueden representar valiosos agentes de cambio, debido al rol socializador
preponderante que cumplen tanto en la informacion y conocimientos que comparten como
en la formacion de valores y actitudes para promover el juicio critico, ético y el
pensamiento cientifico que hoy son fundamentales para el ejercicio de la profesion médica.

Por otra parte, el estudio titulado: “Competencias adquiridas en la Carrera de Medicina.
Comparacién entre Egresados de dos Universidades, una publica y otra privada”; realizado
por Galli y De Gregorio (2006) en Argentina, tuvo como propoésito, conocer las
competencias profesionales logradas por los egresados y comprobar si existian diferencias
entre dos grupos de egresados, para establecer la relacion entre la cantidad de competencias
gue dicen haber logrado y la valoracion global que hacen de la formacion universitaria
recibida. Los autores encontraron que los médicos recién egresados expresaron no sentirse
preparados para cumplir las tareas basicas de un médico general y en ambos grupos se
observo dispersion en la cantidad de competencias adquiridas. No obstante, llama la
atencion que en esta auto evaluacion los egresados fueron mas estrictos que los profesores,
ya que éstos consideraron que estaban en condiciones de iniciar el ejercicio profesional.

Ambos grupos comparten contenidos curriculares enfatizados en la Atencion Primaria en
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Salud, pero resaltaron que las debilidades se vinculan con la utilizacion de la epidemiologia

y con las intervenciones a nivel de grupos comunitarios.

Pareciera entonces, que las debilidades expresadas quizas sean producto de la persistencia
de un curriculo tradicional que privilegia la atencion individual de los enfermos, que es la
motivacion que nos lleva a reflexionar sobre nuestro objeto de estudio.

En Meéxico los estudios de egresados han constituido un referente nacional que han
permitido a las instituciones de educacion superior de ese pais, producir encuentros para el
intercambio de ideas y experiencias de los trabajos ya realizados. Entre ellos vale destacar,
entre otros, el Estudio de Egresados de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Chiapas, proyecto realizado durante el periodo 2002-2006 que tuvo como
motivacion implementar el proceso de acreditacion de la calidad de la educacién medica
como instrumento para articular y regular la vida académica de dicha institucion, a la vez
que es componente fundamental para el redisefio curricular que transcurre de manera
paralela a dicha acreditacion. Lo mas resaltante de este estudio, desde el punto de vista
metodologico, es que fueron encuestados egresados de seis cohortes y esto es un punto de
coincidencia con el estudio que hemos desarrollado, teniendo presente diferencias por el
tipo de investigacion utilizado que sigue un modelo eminentemente cuantitativo.

En nuestro pais, quizas sean pocas las referencias sobre estudios de egresados,
particularmente en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo y en
la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”; en tal sentido, vale considerar, el
trabajo realizado por Romero (2003) titulado: Analisis de las Experiencias Curriculares de
Disefos y Redisefios de Perfiles en la Escuela de Bioanalisis Aragua-Valencia, en el Marco
de los Requisitos de la Modernizacion.

En ésta investigacion, la autora sefiala los elementos que caracterizan o definen el perfil
del Bioanélista en los Disefios Curriculares de la Escuela de Bioanalisis de la Universidad
de Carabobo, realizados en los afios 1984,1986 y 2001.

Segun Romero, en cada una de estas experiencias se destacan los roles que debe cumplir
el Bioanalista tales como Agente de Cambio, Facilitador, Orientador y Administrador y
desde ellos se pueden precisar los cambios implicitos en los mismos, que permitieron

fortalecer los requerimientos que el mundo laboral y el sector productivo tienen, respecto al
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profesional de esta &rea de la salud.

Sefala ademas, que desde las tres experiencias curriculares por las que ha pasado dicha
Escuela, se pueden producir articulaciones entre lo cientifico, tecnoldgico, social y
humanistico. Esto, evidentemente, resulta un referente importante para medir el logro o
alcances del curriculo a través del desempefio de sus egresados, siendo ello, de algiin modo,
una via que abre posibilidades para desarrollar un sistema de seguimiento de los egresados
tal como lo hemos planteado en nuestra investigacion.

Asimismo destaca el estudio realizado por Moya y Bauce (2005) titulado: Desempefio
Profesional de un Grupo de Egresados de la Escuela de Nutricion y Dietética, Facultad de
Medicina, Universidad Central de Venezuela. Periodo 1981-2001. Este trabajo tuvo como
propdsito conocer el perfil actual del egresado de la institucién y su opinion acerca de
aspectos relacionados con su desempefio laboral, experiencias, fortalezas y debilidades,
participacion en la actividad gremial y su relacion con la Escuela, esto con el fin de
introducir cambios en el Plan de Estudios de la Carrera, detectar necesidades en cuanto a
los elementos que deben ser incorporados en su formacion y ademas conocer nuevos
horizontes que permitan visualizar otras areas en el mercado de trabajo que tendrd que
afrontar el futuro profesional. Los resultados obtenidos apuntan a que los egresados han
tenido logros satisfactorios en su ejercicio profesional, pero destaca la necesidad de
establecer vinculos entre la Escuela y sus egresados, mediante la oferta de programas de
educacion continua y postgrados en otras areas para ampliar su campo de actuacion. Estos
elementos forman parte de los objetivos de un estudio de egresados ya que es el
componente que permite verificar la pertinencia de la institucion con respecto a la sociedad,
tal como lo planteamos en nuestro estudio.

Finalmente, consideramos pertinente tener presente, las declaraciones del Rector de la
Universidad Central de Venezuela, Dr. Antonio Paris P., quien en su experiencia como
Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela (2006), y ante
el reto que implica la formacion de nuevos profesionales de salud, contemplando un
panorama que aparenta no ser prometedor, comenta que la Facultad de Medicina tiene
como cualquier institucion fortalezas y debilidades; entre las primeras expresa que el 85%
de sus egresados califican en cualquier parte del mundo y saben ejercer la medicina de

manera correcta, sin embargo, reconoce que hay un atraso evidente en cuanto al desarrollo
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de tecnologia para diagnoéstico y tratamiento en el Hospital Universitario.

Ante ello propone modificaciones que se orientan a fortalecer la formacion integral con
actividades extracatedras como cultura y deportes y dentro de los planes de estudio
incorporar materias optativas.

Asi mismo el Dr. Paris resalto la necesidad de cumplir con la Resolucién del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social como es el cumplimiento del 30% de la docencia de pregrado
en ambulatorios. Exigencias que ya se han venido poniendo en practica en todas las
Escuelas de Medicina del pais. Igualmente sefiala que el profesional de la Medicina que
necesita el pais es aquel que se aproxime desde el principio de sus estudios a la realidad
social, por tanto los estudiantes tienen que estar cerca de las personas, tener mucha

sensibilidad y gran sentido humanistico.
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CAPITULO III

1. Construccion Teorica.

El estudio que hemos realizado tiene sus fundamentos epistemoldgicos en los estatutos
del pensamiento Postpositivista, definido desde posturas como la de Weber y Popper,
sefialados por Martinez (1998) como dos de sus cultores principales.

Desde estas posturas, se redefinen y plantean todos aquellos aspectos que la modernidad
no ha tocado, abriendo una brecha de discusién, desde lo postmoderno para un debate en el
que se transita por una vision distinta del hombre, de la realidad, la ciencia y el papel del
investigador.

Cabe destacar entonces que a partir de este momento, se redisefian las visiones y
concepciones de la Educacion, la Psicologia, la Antropologia, la Historia y el Arte,
surgiendo posturas como el Estructuralismo, la Gestalt, el Enfoque Sistémico y el
Pragmatismo que de algiin modo, intentan superar el paradigma clasico Positivista, en el
cual prevalece el criterio de objetividad por encima de todo acto de saber.

A partir de esta discusion, el hombre aparece como actor-actante de la investigacion, es
decir, como sujeto que esta inserto en la realidad, no para observarla sino para intervenir en
ella y mejorarla, mas no asi para transformarla, pues ello es propoésito del post-marxismo.
De alli que el paradigma postpositivista considera el conocimiento como el fruto o
resultado de una interaccién, de una dialéctica entre el conocedor y el objeto conocido.
Siguiendo a Martinez (1998):

....en este dialogo entre el sujeto y objeto tienen voz mdltiples
interlocutores, como los factores bioldgicos, los psicoldgicos y sobre todo
los culturales, los cuales influyen en la conceptualizacion o categorizacion
que se haga del objeto. (p.28)
De tal manera, que para evidenciar tales didlogos entre los actores del proceso

investigativo aparece la triangulacion como técnica en la que segin Martinez. (1991), “las
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explicaciones motivacionales, funcionales e intencionales que se relacionan con el
significado de las cosas y las acciones humanas, sustituyen a las explicaciones causales y
estadisticas”. (p.20)

Surgen asi, modalidades de investigacion como la Etnografia que estudia la realidad a
partir de su fisonomia propia, es decir, obvia el peso de la teoria y le da paso a los hechos
tal cual ocurren. Desde ella, se asume lo exploratorio y el papel del investigador toma otro
sentido, pues segun Martinez (1991):

El investigador tiene que ser consciente de que el problema se formula en
un contexto sociocultural (el escenario), donde conviven valores, intereses
personales, politicos que exigen profundizar en el conocimiento de la propia
subjetividad y de las subjetividades implicitas en el contexto (p.19).

Evidentemente que el considerar el escenario en su condicion real da a esta postura
epistemoldgica un caracter fenomenoldgico y naturalista, pues la realidad es abordada con
sus propias caracteristicas, dado que el enfoque etnografico se apoya en la conviccién de
gue las tradiciones, roles, valores y normas del ambiente en que se vive se van
internalizando poco a poco y generan regularidades que pueden explicar la conducta
individual y de grupo en forma adecuada.

Se trata asi, de una orientacion epistemolégica que nos permite asumir lo inter subjetivo,
es decir, en ella el investigador es sujeto participante, dentro del plano en el cual se
producen los hechos, no es sujeto que relata hechos en tercera persona del singular o del
plural como en la investigacion clasica, sino por el contrario, este se presenta en dialogo
triangulado entre la realidad, los documentos y los relatos de los informantes, dialogo en el
que Martinez (1991), refiere “no hay verdades Unicas sino consensuadas social e
histéricamente.” (p.25)

De aqui que ésta orientacion epistemologica Etnografica-postpositivista, logre superar el
estigma de la objetividad como referente cientificista y es por ello que la naturaleza de la

misma, le dio gran sentido al estudio desarrollado.

2. Enfoques Tedricos de la Educacion Superior Contemporanea.

Existen diversas posturas sobre el rol que debe cumplir la educacién superior y las
implicaciones que tiene en los ambitos social, econdémico y en particular en los espacios

académicos. Diversos autores opinan que hay una crisis mundial en la educacion superior,
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debido a las relaciones econdmicas que existen entre los paises, marcada por los procesos
de globalizacién y liberacion comercial, lo que ha incidido en las economias locales de un
buen nimero de naciones periféricas y por ende en Latinoamérica.

Nuestros paises en América Latina, han estado sometidos a reestructuraciones y ajustes,
debidos a presiones de organismos financieros internacionales que condicionan los
préstamos a la implantacion de medidas de austeridad que estrangulan a los grupos mas
vulnerables y desprotegidos de la sociedad y por tanto a la cobertura que ofertan las
universidades; situacion que lleva a los académicos a preguntarnos ¢Como cambiar?
Surgen entonces, algunos puntos relevantes que tienen el acuerdo de las mayorias de los
estudiosos de la materia, como son la calidad, la equidad y la pertinencia, todo en atencion
al enfoque tedrico que se tenga. Ante esta situacion, Méndez y Pérez (2005), plantean que:

La educacion superior no debe convertirse en una fuerza deformadora de

un tipo de vida y de inteligencia, al contrario ésta educacion debe permitir

que cada quien se descubra en profundidad y se realice con plenitud,

dentro de sus caracteristicas mas genuinas, no como individuo aislado e

indiferente a la comunidad que le da sustento, sino como una expresion

singular de sus semejantes. (p.89)

Entendemos que la formacion universitaria debe orientar hacia una persona responsable
y consciente que se debe al servicio de su comunidad. En este sentido, creemos que las
universidades de hoy tienen la mision de hacerse cargo de los problemas que enfrentan los
que toman decisiones en materia curricular mediante la comunicacion y la investigacion.
En este marco de ideas, uno de los puntos de discusion que esta en el tapete, es el que se

centra en las categorias globalizacion y mundializacion como sinénimos de desarrollo,
controversias que tienen que ser analizadas en su contexto histérico y desde posturas
socioecondmicas y politicas. Esta discusion pudiera ejemplarizarse con lo que sucede en el
ambito latinoamericano con los estudiantes que van a formarse en paises adelantados como
Estados Unidos, Francia o Inglaterra; quienes al terminar sus estudios regresan
desconcertados por su dificultad para entender lo que sucede en sus naciones de origen y
también por los problemas que afrontaron para comprender las situaciones y la cultura de
los lugares que seleccionaron para formarse. Por ello Freire expresa: “que educacion es
praxis, reflexion y accion del hombre sobre el mundo para transformarlo” (citado por
Méndez y Pérez, p.90); es decir el individuo debe ser educado para aprender a leer su

realidad y su lenguaje ya que se trata de concientizarlo para construir a partir de sus
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propias realidades, de sus culturas y marcos referenciales.

Estos planteamientos nos llevan a tomar como referencia a Ortega y Gasset que
mencionaba las tres actividades y funciones que han de impulsar las universidades y casas
de estudios, en materia educativa, las cuales ya conocemos: una relacionada con la
ampliacién del conocimiento, que corresponde a la investigacion, otra como la funcién de
docencia y la tercera la extension, a las que hemos agregado, mas recientemente, la gestion
académica; funciones que nos llevan a conservar y transmitir los productos de la cultura
humana. A través de ellas, podemos conocer el grado de contribucién que hacemos para
encontrar soluciones a las exigencias del entorno y de los problemas apremiantes de la
humanidad.(citado por Méndez y Pérez 2005, p.91)

En este sentido, los tiempos actuales de transformaciones sociales estan influyendo en el
surgimiento de nuevas relaciones de la universidad con la sociedad y con el conocimiento,
lo que obliga a la evaluacion de las actividades que desarrollan, la cual surge como una
necesidad impostergable que debe ser enfrentada en términos de orientar al mejoramiento
de la calidad de los procesos que estdn inmersos dentro de su mision y vision, para
proyectarse en esa sociedad a las cuales pertenecen.

La universidad y otras instituciones de Educacion Superior, particularmente en América
Latina, no han desarrollado una cultura de evaluacion, por lo menos como actividad
permanente de investigacion, que permita visualizar lo que se hace, para realizar las
transformaciones necesarias y dar respuestas a la demanda social.

Segin Méndez y Pérez (2005):

Las primeras evaluaciones que fueron realizadas a las instituciones de
educacion superior, corresponden a los trabajos de Coombs en la década de
los afios 70, estudios que intentaron enlazar el pasado con el presente y
visualizar a futuro la tendencia de la educacién. Estudios que explican que
la caracteristica principal de estas instituciones es la heterogeneidad, aunque
tienen fines comunes, como elevar la calidad, flexibilizar la oferta
curricular, estimular en los estudiantes su seleccion por areas o carreras de
importancia, gque tienen poca demanda o son poco conocidas, asi como
también vincular sus programas con el desarrollo econémico y social del
pais. (p.30)

En estos estudios, se hace referencia a la pertinencia, es decir perfilar con claridad la
vocacion hacia lo regional y las ventajas comparativas de sus programas de estudio.
Dichos autores, destacan que en lo atinente a la pertinencia juegan papel importante, los
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siguientes factores: a) La comunicacion de resultados a la sociedad y por ende la calidad de
sus procesos educativos; b) los ajustes curriculares regulares en consonancia con los
cambios en el conocimiento y en la demanda del mismo; ¢) la participacion de actores del
ambito comunitario y productivo en los procesos relevantes de las instituciones educativas
y especificamente las de educacion superior; d) la flexibilidad de las instituciones para
emprender asociaciones con actores externos; e) la figura de servicio social de los
estudiantes, para fortalecer la responsabilidad y su compromiso de contribuir a la
satisfaccion de necesidades sociales; y f) la relevancia de la investigacion, mediante figuras
estatutarias que faciliten su conexién con actores e instituciones de la sociedad con el
propdsito de relacionarse organicamente con ella.

En esta perspectiva, creemos necesario mencionar que la visién sobre la universidad
expresada en estos factores, sin duda alguna, ha sido considerada en los Gltimos treinta
afios, pero aun no esta concebida la evaluacion como actividad permanente en el quehacer
cotidiano, ni tampoco se ha tomado en cuenta el pensamiento de sujetos involucrados en los
procesos, obviamente considerando las diferencias existentes en las distintas instituciones.
Es alli donde los estudios sobre seguimiento de egresados toman relevancia, ya que como
evidencia del trabajo institucional, permiten conocer el desempefio de estos nuevos
profesionales, sus potencialidades y competencias especificas con relacion a su ubicacion
geografica, sus retos y posibilidades de crecimiento permanente donde les ha tocado

desarrollar sus actividades.

3. Las Nuevas Visiones de la Educacion Superior.

Las instituciones de Educacion Superior a la luz de los conocimientos actuales, no han
cambiado tan répidamente como otras organizaciones que han aparecido en el mundo, lo
cual nos lleva a pensarla como una organizacion tradicional que ha sobrevivido a diferentes
épocas y al paso de los afios, a pesar de las guerras, epidemias, hambrunas y crisis
econdmicas.

En la era napolednica la mision de la universidad, se basaba en la formacion de hombres
cultos, lograda mediante la funcién Unica que desempefiaba como era la docencia, mas
tarde la universidad intenta incidir en la sociedad a través de las funciones de investigacion

(modelo humboltiano) y de extension (modelo producto de los movimientos estudiantiles
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de Cordova) para plantearse en la actualidad la posibilidad de ofrecer respuestas a los
reclamos de la sociedad, de ahi la necesidad de tener pertinencia y de mejorar la calidad
como corresponde a una institucion de servicio social.

Las universidades, si bien es cierto, estan obligadas a manejar nuevas ideas pasando de
la sociedad del entrenamiento a la del conocimiento tal como lo ha hecho en los ultimos
afios, no debe pasar por alto, que el saber y el conocimiento son ingredientes que, aunque
fundamentales, se encuentran mediatizados por las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacion. Tal como lo observa Albornoz (2006):

Dichas tecnologias coadyuvan al asombroso descubrimiento de que no hay
alumnos y profesores propugnando por espacios en la tarea de aprender y
ensefiar, sino que unos y otros han igualado sus perspectivas frente al
comun denominador de la tecnologia de la informacién y el saber, ya que
uno conduce a la otra necesariamente.(p.30)

En consecuencia, es criticable que todavia la universidad de hoy prepare individuos para
carreras profesionales, cuando en realidad el problema actual es producir conocimiento y
proporcionar a sus actores las posibilidades de aprender mas alla de las aulas, ya que el
saber se reproduce con tanta rapidez, que el aula no puede concebirse como centro del
espacio del saber. En otras palabras, pasamos de la institucion del entrenamiento a la
universidad extensionista y del conocimiento, donde profesores y alumnos coincidan en
sus aproximaciones a ese conocimiento, como centro de la actividad, para lo cual es
necesario que se integren las funciones con el fin de totalizar el trabajo universitario.

En esta perspectiva, podemos identificar algunos factores que actualmente impulsan al
cambio de la Universidad, el primero de ellos, referido al proceso creciente de
internacionalizacion por el que transita el mundo, que se manifiesta en la movilizacion de
mercancias y capitales que se produce activamente entre los paises y que no necesitan ser
demostrados por estadisticas sofisticadas, ya que cualquier ciudadano lo vive diariamente
en la cotidianidad y en los espacios por los que circula diariamente; esto conduce
inevitablemente a pensar en la globalizacion o también llamada mundializacion de la que
hablaba Keynes en los primeras tres décadas del siglo pasado y que ya habiamos planteado
inicialmente como tema de debate; el segundo aspecto por el que se ven obligadas las
universidades a cambiar es la revolucién tecnoldgica, que nos lleva inexorablemente a

desarrollar nuevas estrategias de ensefianza aprendizaje, es decir, se trata de ensefiar a

23



aprender y a investigar con una actitud distinta, que incentive la critica y la busqueda, mas
que en la entrega de contenidos rigidos. Otro elemento de cambio, es el crecimiento de la
poblacion, que impulsa a mayor demanda de educacion superior, lo que implica revisar la
sostenibilidad de la oferta académica de calidad y del financiamiento necesario para que
esa expansion sea posible y rinda los frutos que la sociedad espera en cuanto a la
formacion de profesionales y a la produccion de conocimiento.

El cambio que impulsan estos factores, probablemente se evidencien en distintas
dimensiones, por ejemplo en la ensefianza, que seguramente tendra que asumir estandares
internacionales en forma progresiva, ya que no podemos estar a espaldas de la nueva
sociedad del conocimiento. Uno de los casos mas preocupantes es la formacion de
médicos, para la cual existe una presion demandada que debe tener respuestas. Ante tal
situacion surge la interrogante ;hay suficientes académicos preparados para ejercer la tarea
docente y de investigacién que requiere la formacion médica en una sociedad del
conocimiento?

Como hemos planteado, son elementos que modelan lo que va a ocurrir o lo que esta
ocurriendo con el sistema de educacion superior y en particular con las universidades. Ante
esta situacion compartimos con Riveros (2003):

Que hoy es dificil alejarse de la realidad internacional del conocimiento a
menos que se elija ir detras del avance cientifico y tecnoldgico. No es facil
tener nocion de como ensefiar medicina actualmente en el contexto de 10
afios atrds y no observando lo que ocurre actualmente, especialmente
considerando cuanto cambia el conocimiento en un &rea como la
biomedicina. Se dice que en medicina cada dia esta saliendo algo nuevo y
distinto ya que se debe estudiar por sus implicancias directas en materia de
investigacion y docencia. Por eso los académicos deben estar menos en los
libros y mas en Internet y en la investigacion. (p.13)

A lo que agregamos, menos en las oficinas y aulas, mas en las reuniones cientificas
compartiendo sus experiencias con otros académicos del mundo, para estar al dia y lograr
el roce internacional que les va permitir estar en la frontera, pero también en la practica
comunitaria con sus alumnos para aplicar ese conocimiento reciente y dar mejores
servicios a la poblacion.

Asimismo, la creciente movilidad laboral en el ambito internacional, que ya estamos
observando, requiere una formacion local altamente competitiva, en el mejor sentido de la

palabra, y con capacidad de actualizarse permanentemente, lo cual constituye un verdadero
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reto para las instituciones ya que tiene relacion con las formas de desempefio académico
que tenemos en los actuales momentos. Otro elemento que es necesario mencionar, es la
creciente competencia nacional e internacional, es decir la creacion de ndcleos y proyectos
institucionales en nuestros paises, que nos obliga a mejorar la calidad y a promover mayor
informacion sobre los contenidos de nuestras carreras y sobre las perspectivas laborales de
nuestros egresados. La implementacion de campos virtuales para educacion a distancia, son
estrategias de ensefianza-aprendizaje, que estan llevando a dejar las aulas, sobre todo, para
conferencias, asesorias y evaluaciones, desarrollando una docencia en ambientes de gran
competencia.

Otro aspecto a destacar, son los cambios en el perfil profesional de los universitarios que
se deben preparar para el futuro. Los tiempos dedicados a la formacion, segln lo expresa
Riveros (2003):

....los esta llevando a una relativa especializacion, cuando la tendencia es a
una formacion general en el area disciplinaria y una actitud de
investigacion, de buscar y aprender mas. La especializacion se adquiere con
el desempefio laboral y el postgrado. De alli que las universidades deben
desarrollar competencias, basarse menos en curriculos rigidos y buscar
ciertas habilidades y destrezas que les demanda la realidad laboral. (p.15)

Ante esto, se nos presenta la necesidad de reflexionar sobre la formacion del
universitario, creemos que el profesional de estos tiempos, independientemente de la
disciplina que elija, necesita de una formacién mas transversal para hacerse cargo de la
interdisciplinariedad de su quehacer.

Estos planteamientos nos permiten vislumbrar grandes cambios en la institucion
universitaria, que van desde programas comunes de ingreso, probablemente reduccién de
los tiempos de formacion para algunas disciplinas y redimensionar las carreras en funcion
de las competencias necesarias desde el punto de vista social y laboral, hasta llegar a tipos
de universidades especializadas en investigacion y docencia de postgrado e instituciones de
pregrado. De alli que las instituciones de educacion superior deben evaluar y adecuar sus
estructuras curriculares a las proyecciones futuras y deseables, buscando una propuesta que
intente la formacion integral de los profesionales que enfrentaran los problemas sociales en
las diferentes areas de desarrollo.

En lo referente a la praxis del médico, en la actualidad se evidencia la necesidad de un

profesional integral como plantea Espig (2007) “con una perspectiva biopsicosocial, que
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asuma un rol protagénico en la busqueda de estados saludables de la poblacion, utilizando
como herramienta la educacion y la prevencién a un nivel de atencion primaria” (p. 60); en
este sentido, es necesario que los estudiantes aprendan sobre la base de procesos, generar
competencias para situaciones nuevas que pudieran presentarse segun la dinamica social,
prepararse para asumir los grandes cambios de la era informatica, para la reflexion y la
critica que le permitan generar iniciativas propias y creativas para la solucion de problemas
en todos los espacios de ejercicio profesional. Como podriamos entonces llegar a ello?,
quizas seria conveniente conocer mas lo que estamos haciendo desde la academia, a través

de un proceso de evaluacién institucional.

4. La Vision del Docente y el Ejercicio Profesional de la Medicina.

La calificacion académica, el profesorado y su vinculacién con la produccion intelectual
son elementos que junto con los estudiantes, los egresados y el curriculo, constituyen la
base para evaluar la pertinencia técnica y social de un programa educativo. En referencia al
profesorado, los nuevos tiempos exigen a este profesional poseer cualidades minimas como
persona, sobre todo cuando se refiere al ejercicio de la docencia, y en este sentido son
innumerables los estudios que han reflejado su perfil ideal en el cual son incluidas
caracteristicas tales como; el manejo situacional, creatividad, capacidad de realizacion,
dominio personal, entre otras; también han sido planteado los factores de los cuales
depende la calidad personal, como: la autoestima, ética personal y profesional, entusiasmo,
metas claras, tenacidad; ya que una de las funciones de mayor exigencia, por su alto
compromiso con las nuevas generaciones y con los destinos del pais es la de educador.

En este sentido, Segura (2005) plantea:

.....que educar va mas alla de la entrega de informacion, engloba patrones y
conductas que en gran medida no pueden obtenerse a corto plazo, sino que
se valoran solamente con el pasar del tiempo, por ello el docente debe ser
una persona con cualidades personales bien especificas.(p.174)

En consecuencia, quien ejecute la labor docente, debe tener presente que el centro de su
labor es el crecimiento del estudiante, no sélo en el tema que se imparte sino en su
desarrollo como individuo. En este sentido el profesor universitario, sea cual fuere su
especialidad o carrera de formacion, es solicitado por la academia no Unicamente como

profesional con experiencia cientifico-técnica también como educador. Tal como lo ha
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afirmado Salcedo (1999), acerca del perfil integral del docente:

Que la nueva vision de la universidad supone la presencia de ciertos rasgos
fundamentales, entre los que desataca la capacidad de adaptacién
permanente a las nuevas circunstancias y demandas del entorno social, la
tolerancia a la ambigiedad y la capacidad para afrontar situaciones
confusas, es decir de emplear exitosamente tacticas de sobrevivencia a corto
plazo, asi como estrategias de largo alcance, guiado por una visién amplia
de la universidad y un sistema de valores concordantes con la institucion.
(Citado por Segura, 2005 p. 178)
En otras palabras, es necesario enfatizar en la necesidad de la vinculacion del docente
con el contexto en que se desenvuelve y de alli las estrategias que debe poner en practica

para desempefiarse con calidad, excelencia y creatividad.

Rogers (1986) y su corriente humanista soportada en las corrientes fenomenoldgicas y el
existencialismo, en atencién a la ensefianza, planteaba que debe aglutinarse el interés en las
actitudes, sentimientos y aspectos del individuo, el cual es capaz de propulsar su propio

desarrollo. Particularmente expresaba:

Que los principios basicos del proceso ensefianza-aprendizaje giran en
torno al hombre y sus circunstancias, su desarrollo personal, la busqueda
del sentido de la existencia y la puesta en practica de valores humanos,
tales como la confianza en sus potencialidades, de alli la importancia de
crear un ambiente favorable que ayudara al alumno a enriquecerse de
conocimientos y experiencias para lograr una transformacion eficaz en su
aprendizaje. (Citado por Segura, 2005. p. 200)

Esto nos permite expresar que el aprendizaje debe tener un contenido significativo
vivencial, que utiliza lo afectivo y lo intelectual en forma armoénica ya que en el mundo
actual que estamos viviendo dicho aprendizaje representa una actitud de apertura hacia las
experiencias y la incorporacion a los procesos de cambio y para ello se estan haciendo
referencia a las competencias personales que debe manejar el docente. Autores como Pezo
(1999) expresa que esas “competencias genéricas incluyen las técnicas, las pedagdgicas,
las de gestion, de transferencia e innovacion y las transversales personales o

interpersonales que inciden en la esencia del ser humano y forman un perfil paradigmatico

27



nuevo”. (Citado por Segura, 2005, p.201)

Estas competencias han sido trabajadas en algunos disefios curriculares pero la funcién
del docente no es, principalmente, cumplir con el curriculo sino dinamizar el desarrollo de
la persona para el buen ejercicio de la conciencia, responsabilidad, sentimientos de justicia
y solidaridad.

En este orden de ideas y en el marco de la ensefianza de la Medicina, surge la
interrogante ¢es necesario aprender a ensefiar medicina? Desde hace mucho tiempo a los
maestros, docentes o profesores responsables de la docencia de esta ciencia, solo se les
exigia poseer conocimientos para ensefiar, mas sin embargo los alumnos reconocian en
ellos la capacidad para hacerlo porque se valoraba no sélo el conocimiento per se, también
el trato, la calidez, la motivacion y el interés por los alumnos, lo cual constituye, hoy dia,
un reto para el docente y la institucion.

No obstante, actualmente la educacion médica hace énfasis sobre la medicina orientada
a la poblacion y se destaca la necesidad de adquirir una amplia experiencia en trabajo
comunitario. Esto implica un uso variado de espacios, para la ensefianza, en los que se
incluye, desde luego, a los hospitales pero con la intencion obvia de sefialar que estos no
son el Unico espacio formativo. Desde el punto de vista de la educacion cientifica en el area
médica la tendencia es hacia la integracion de las ciencias basicas con la clinica, lo
preventivo con lo curativo, lo social con lo bioldgico, la docencia con la investigacion y
ambas con el servicio. Es decir se buscan esquemas de integracion interdisciplinaria y un
mayor acercamiento de la teoria y la practica.

Se esta sugiriendo la ensefianza en grupos de alumnos relativamente pequefios, en los
que se impulse la autoformaciéon del estudiante mediante su insercion en actividades
individuales y colectivas, buscando con ello una mayor formacion teorica y practica. Se
busca que los alumnos desarrollen juicios criticos aprendan los métodos y las formas de
creacion y recreacion del conocimiento. La tendencia educativa se basa en el planteamiento
y soluciones de problemas, lo cual indica que el docente debe tener capacidad para
seleccionar estos problemas de aprendizaje que tengan importancia social, abandonando
posiciones exclusivamente biologizantes que han tenido sustento en teorias positivistas y

neopositivistas que a mi entender no han permitido aclarar el camino para construir un

28



marco tedrico que guie la educacion médica de estos nuevos tiempos.

Asimismo, en esos grandes cambios que ha presentado la educacion medica en las Gltimas
décadas, se nos presenta el area tecnoldgica, como recurso a utilizar en la academia, lo cual
plantea una formacion integral del futuro profesional, y desde aqui han surgido temas que
ya hemos nombrado pero que es necesario resaltar, como la ensefianza integrada, el
aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje basado en la comunidad y el curriculo
flexible con asignaturas opcionales o electivas y la planificacion curricular sistematica, los
cuales estan en el orden del dia; la aplicacion de nuevas tecnologias de aprendizaje ha
soportado esta tendencia. Igualmente han sido identificados nuevos direccionamientos en
la evaluacién acadeémica, con énfasis en la evaluacion de competencias, utilizacién de
nuevas técnicas, como la evaluacion clinica estructurada, la coevaluacion y la auto
evaluacion, términos por los cuales no habiamos transitado anteriormente o por lo menos
no en forma explicita, que obligan a vincular la ciencia a la docencia y que permite mejorar
la calidad de la educacion médica que actualmente se ofrece.

Este panorama permite reflexionar sobre los procesos de ensefianza-aprendizaje, como
labor compleja que requiere un saber pedagdgico, adicional al saber cientifico con el que
cuenta cada uno de los docentes médicos. De alli, el interés de focalizar su capacitacion
docente, para intentar mejorar la calidad de la experiencia educacional que ellos ofrecen a
los estudiantes. Reconocer que, si bien es cierto, el conocimiento va creciendo
aceleradamente, no debemos olvidarnos de los valores, de alli la necesidad de fomentar el
aprendizaje social, donde confluya la adquisicién de conocimientos con la formacién
responsable de ciudadanos. Esto hace que sean las universidades los escenarios mas
propicios, junto a la comunidad, para realizar un aprendizaje basado en el descubrimiento
del otro, el respeto de la diversidad y de todos los principios y libertades fundamentales,

que sin duda son necesarias para el ejercicio de la profesion médica.

5. Observatorio de Recursos Humanos en Salud.

Los antecedentes de la estrategia de instalacion de los Observatorios de Recursos
Humanos en Salud, tienen su origen en el afio 1994, cuando los paises miembros solicitaron

a la Organizacion Panamericana de la Salud, como Oficina Regional de la Organizacion
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Mundial de la Salud y en atencion a la cooperacion técnica en el campo de los recursos
humanos en la reforma del sector salud, formulado en la Cumbre de los Jefes de Estado de
las Américas, el reconocimiento del tema de la fuerza laboral en los servicios de salud.
Comienza, asi un programa integral de accion para fortalecer la funcion rectora de las
autoridades sanitarias con el prop6sito de producir y difundir conocimientos e instrumentos
que condujeran a mejores politicas, reglamentacion, gestion y formacion en materia de
recursos humanos para la salud. La iniciativa planteada fue la creacion del Observatorio de
Recursos Humanos de Salud que se lanz6 en 1999. (OPS/OMS, 1999-2004).

En el afio 2001, el 43° Consejo Directivo de la OPS, aprobd la Resolucién
correspondiente, en la cual se promovia en los paises miembros a:

Participar activamente en la iniciativa del Observatorio de Recursos
Humanos, facilitando en cada pais la constitucion de grupos
interinstitucionales para el analisis de la situacion, la produccion de
informacidn esencial y la formulacion de propuestas en materia de politica,
regulacion y gestion de recursos humanos. (p. 201).

La estrategia se baso en la necesidad de producir informacion para mejorar la capacidad
de formular politicas, siguiendo las caracteristicas especificas de los recursos humanos en
salud, entre las cuales vale mencionar: un sector publico como empleador més importante;
alta dinamica tecnoldgica con repercusion sobre la estructura de trabajo y separacion entre
los objetivos de las instituciones de educacion y los servicios de salud.

El objetivo final fue mejorar el uso de conocimiento y la informacion por los encargados
de tomar las decisiones y los agentes sociales pertinentes, mediante el uso de esta
informacion, sin sustituir ni crear nuevos sistemas de informacién. Se traté de sistematizar
las fuentes existentes en las siguientes areas: calidad del trabajo; educacion y
adiestramiento de los recursos humanos; productividad y calidad de los servicios, donde
estaban superpuestos problemas persistentes y retos emergentes, ligados a situaciones que
estan influenciados por la dindmica mundial que experimenta constantes cambios; retos
actuales derivados de los problemas surgidos como consecuencia de la movilidad
profesional, desplazamientos y déficit de personal de salud, inquietudes derivadas de la
calidad, productividad y acreditacion, entre otros y que generan presiones que suelen exigir
soluciones que superan el nivel nacional.

En este sentido, se observa que muchos paises estan experimentando escasez de personal
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en salud, particularmente de enfermeras y médicos, sobre todo en areas de competencia
como epidemiologia, economia y gerontologia, por citar algunas de las mas resaltantes;
aunque en los altimos cinco afios de esta primera década del presente siglo XXI, también se
ha constatado en Venezuela, déficit de médicos especialistas en los hospitales y
ambulatorios del sistema de salud, lo cual quizéas se deba no sélo a la capacidad limitada
que tienen las casas de estudios para atender la demanda del pais, sino también a la
contratacion internacional de personal y desplazamientos de personal formado, hacia otros
sectores del pais. Las disparidades geograficas son comunes entre los centros urbanos con
una alta densidad de poblacion y las zonas semiurbanas y rurales o escasamente pobladas.

No obstante, lo anterior, un aspecto que necesita examinarse es la prestacion informal de
servicios sanitarios hacia las comunidades, sobre todo de personal no calificado y en
condiciones no apropiadas para la atencion a la salud, de los cuales no se dispone de
informacién. Por tanto las brechas en la recopilacion de datos y las limitaciones de las
fuentes de informacion, socavan los esfuerzos para abordar estos problemas desde el sector
salud y educacion.

Los datos que se recopilan regularmente provienen de fuentes existentes, como registros
de personal de los ministerios de salud, institutos de seguridad social, registros de ingreso y
graduaciones de universidades, asociaciones profesionales y gremiales y encuestas de
hogares realizadas por la Oficina Central de Estadistica e Informatica, en Venezuela y otros
paises como Argentina y Ecuador.

Los datos que registran estas fuentes, segin lo expresa la OPS/OMS (1999-2004), son:
“Numero, tipo y distribucién geografica de los profesionales de la salud, asi como también,
profesion, especialidad, edad y sexo.” (p.205); pero también es importante organizar y
mantener datos que orienten a las necesidades actuales y futuras, tanto cuantitativas como
cualitativas, en tanto combinacién de aptitudes, en el nivel nacional, local y regional.

En esta perspectiva, se vislumbra la funcion principal de un Observatorio como es:
vigilar las tendencias que repercuten en la tarea de definir las politicas de educacion y de
salud en el ambito de los recursos humanos, en un programa de trabajo compartido con la
sociedad, a fin de atender las prioridades y los valores de los diferentes temas, asi como los
datos fidedignos que muestran donde radican las verdaderas necesidades de la poblacion.
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La informacidn de la cual se dispone actualmente, son todavia insuficientes para prever si
el suministro de profesionales que se ha pronosticado, bastara para cubrir las necesidades
sanitarias en cuanto a cantidad, aptitudes y distribucién, por lo cual se requiere el desarrollo
de estudios evaluativos de la fuerza laboral que se necesita.

Todo lo anterior nos lleva a considerar, que el apoyo a la formulacion de politicas, es uno
de los problemas presentes, lo cual hace necesario establecer acuerdos intersectoriales para
elaborar un programa de investigacién sobre los recursos humanos prioritarios y el
seguimiento de los egresados para vislumbrar la equidad en la distribucion de los
profesionales de salud con respecto a las necesidades evidenciadas y sentidas en la
poblacion, lo que permitiria fortalecer la relacion entre los grupos de investigacion y los
formuladores de las politicas.

En este sentido la OPS/OMS ha expresado que:

La experiencia ha indicado que la colaboracion con el sector de educacion,

en especial con el Ministerio de Educacion, es tanto necesaria como
aconsejable. Esto es particularmente importante para abordar temas como
las competencias y los perfiles de los recursos humanos de salud, lo que
abarca el adiestramiento, la investigacion y el aprendizaje continuo para
diferentes profesionales sanitarios, asi como la calidad, la certificacion y los
asuntos de acreditacion. (p.272)

Estos planteamientos refuerzan la idea de organizar un Observatorio de Profesionales en
Salud que egresan de la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, médicos que se
ubican en diferentes regiones del pais, de los que se tiene informacion por fuentes no
oficiales de su trayectoria y aceptacion en los servicios de salud y comunidades, pero que
no es fidedigna para atender su demanda en cuanto a necesidades de educacion permanente
que les permita perfeccionar su practica profesional. Igualmente esta estrategia facilitaria la
evaluacion permanentemente del disefio curricular vigente para hacer los cambios

pertinentes a las politicas de salud.
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CAPITULO IV

1. Las Politicas de Salud en Venezuela

La consideracion de las politicas de salud en Venezuela, para enfocar la tematica que nos
ocupa, obliga a hacer un recuento desde el afio 1936 cuando se crea el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, para entender el proceso evolucionista que ha marcado la
praxis del sector en los ultimas siete décadas. Asi encontramos que a partir del momento de
creacion del organo rector de la politica de salud, hasta los afios noventa, la misma tenia
como bases fundamentales la llamada “Doctrina Sanitaria Integralista”, la que a traves de
su desarrollo fue incorporando una serie de conceptos, como expresiones del conocimiento
tanto nacional e internacional, en especial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
pero en los primeros afios, tomando en cuenta las ideas imperantes en los paises
sanitariamente méas avanzados, los fundamentos de dicha doctrina se sustentaba en lo
curativo, lo preventivo y el saneamiento bésico.

En 1945, el movimiento politico de octubre influye en la transformacion de la llamada
Revolucion Sanitaria que se venia incubando, oficializando la doctrina sanitaria integralista
sobre tres grandes aspectos: Defensa, Fomento y Restitucion, lo cual debia ser resuelto por
un sélo organismo nacional. Es incorporado entonces, el concepto de salud de la OMS, que
incluye el bienestar fisico, mental y social “como expresion de solidaridad y base para la
paz, con la caracteristica de ser un derecho, tal como fue sefialado en la Constitucion de
1947”. (MSAS, 1992 p.3).

Esta Doctrina Sanitaria Integralista consideraba a la salud y a la enfermedad como
fendmenos ecoldgicos multicausales (hereditarias, congénitas bioldgicas, quimicas, fisicas),
evidenciados en hechos individuales, familiares y colectivos donde el ambiente natural y
cultural jugaban un rol fundamental en el fomento, conservacién y restitucion de la salud,
tanto en su aspecto fisico, mental como social y por ello “hacen posible el bienestar y el

desarrollo integral de personas familias y comunidades” (MSAS, 1992 p.4).
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En el afio 1965 se incluyen los conceptos de niveles de prevencion incluyendo el
diagnostico precoz y tratamiento inmediato de las enfermedades, la minimizacion de sus
dafos y la rehabilitacion y el de salud-enfermedad como fendmeno ecol6gico asi como del
ambiente cultural creado como la maxima expresion del ser humano. Mas tarde en 1978, la
Declaracion de Alma Ata establece la necesidad de elevar los niveles de calidad de vida,
para dar al ser humano la capacidad de produccion e incorporarlo a su desarrollo individual,
familiar y colectivo, tanto situacional como estratégico, para el logro de Salud para Todos
en el afio 2000.

Hasta este momento, las politicas de salud del estado venezolano, habian venido
evolucionando en atencion a tres aspectos: la situacion epidemioldgica; la evolucion de la
doctrina y las variables de las reformas politicas. Con ello, se inicia la obligatoriedad de la
pasantia rural para los médicos recién graduados, en el interior del pais, como requisito para
ejercer la profesion y continuar su formacion de postgrado; se crean los centros de salud,
destacando a los hospitales para lo curativo y las unidades sanitarias para lo preventivo. En
1982 fueron creadas las regiones sanitarias y se normalizan los Distritos Sanitarios como
unidades administrativo-asistenciales de las entidades federales. Se ordena la
desconcentracion y transferencia de la autoridad y de los recursos hacia las direcciones de
salud regionales y se crean tres niveles de jerarquia en la organizacion con funciones
definidas; Central: Politico y Normativo; Regional: Direccion, Supervision y Control y el
Local: Operativo.

En el afio 1987, se dicta la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud que reafirma y
profundiza los conceptos regionales, crea un sistema nacional con autonomia en las
regiones, unifica los servicios de atencion médica de todo el sector salud, reafirmando la
concepcion integral unitaria y considerando que la estructura y funcionamiento del sistema
tendria como base la participacion de la poblacion organizada, dandole caracter de Servicio
Auténomo al Subsistema de Atencién Médica.

En 1989 se reforma la Ley Organica del Régimen Municipal transformando los Distritos
Politicos en Municipios Autonomos, iniciando asi la Reforma del Estado, y con ella la
asignacion de competencias en los componentes holisticos de salud y bienestar. Durante
este mismo afio, se realiza la eleccién popular de Gobernadores y Alcaldes y se dicta la Ley

Organica de Descentralizacion y Transferencia de Competencias del Poder Publico, que
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sefiala como lo indica su nombre, la descentralizacion de funciones del sector, observando
la Direccion Teécnica, las normas administrativas y la coordinacién de los servicios
destinados a la defensa de las mismas segun disposiciones del Poder Nacional.

Con el nombramiento de la Comisién Presidencial para la Reforma del Estado (COPRE),
las reformas politicas establecidas en los decretos de regularizacion, confirmadas en las
Leyes Organicas del Sistema Nacional de Salud y de la Descentralizacion, hacen posible el
desarrollo de estrategias confluentes como fue la Atencidn Primaria de Salud (APS). Es asi
como se empieza desde lo preventivo (fomento y conservacion de la salud), a promover el
mejoramiento del nivel de calidad de vida a las personas, familias y comunidades, con
capacidad de incorporarse al desarrollo integral con caracteristicas de integralidad y
equidad, lo cual se haria posible a través de la coordinacion intersectorial.

Se planteaba entonces, que la educacion para la salud, con la informacién y motivacion
gue generaria un grado de autogestion individual y colectiva podria “desencadenar la
concientizacion de salud en las personas como derecho social y deber individual, capaz de
impulsar con un sentido de perseverancia a una participacion en todos los procesos de
desarrollo de actividades y programaciones. Se trataba de buscar un cambio en los estilos
de vida que hicieran posible el bienestar individual y colectivo” (MSAS, 1992 p.6).

Se pretendia establecer una organizacién administrativa caracterizada para prestar una
atencion a la salud oportuna, eficiente, permanente, eficaz e indiscriminada; determinar
coberturas reales de cada servicio; maximizar los beneficios de los recursos en cuanto a
estructura, por niveles para hacerlos eficientes en base a una descentralizacion
administrativa; la formacion y adiestramiento de recursos humanos en sus diferentes
disciplinas, con desarrollo del concepto de equipo de salud y de equipos gerenciales que
apoyaran las estrategias establecidas y finalmente, usar las tecnologias apropiadas para las
areas de atencion y de administracion. Estos planteamientos Ilevaron a iniciar el proyecto
de intervenciones integradas con el proposito de acreditar a los distritos sanitarios como
sistemas locales de salud con la cooperacion técnica de la Oficina Sanitaria Panamericana.

A partir del afio 1990, comienza una reflexion sobre la crisis que venia gestandose en el
sector salud, dada la existencia de un modelo de gestion fragmentado que estaba surgiendo
desde el sector privado con y sin fines de lucro, servicios que desarrollaban actividades de

restitucion de la salud. EI Ministerio de Sanidad y Asistencia Social era el Unico organismo
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del sector con actividades integrales para toda la poblacién que incluia la promocion y la

prevencion. Sefiala Feo (2003) que dicho modelo estaba:

Integrado por mas de 70 instituciones para, restitucion y rehabilitacion.
También se estimd que la cobertura de este sector privado llegaba a un 10%
de la poblacion. El sector publico tenia 5 instituciones con un numero
importante de poblacion a atender, y que incluia ademas del MSAS, el
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, la Gobernacion del Distrito
Federal, el Instituto de Prevision Social del Ministerio de Educacion y
Sanidad Militar. (p.9)

La crisis se expresaba en las inequidades existentes, ya que se atendia, a través de estas
instituciones, a grupos de poblacion en forma selectiva y ademas con poca 0 ninguna
coordinacion y con acciones separadas, lo cual provocaba una evidente exclusion de aquella
poblacion que no tuviera reconocimiento en dichas instituciones. Ante esta situacion,
muchos autores, interpretaron esta crisis, que también estaba presente en otros paises, desde
diferentes puntos de vista, tanto en el &mbito nacional como en Ameérica Latina, generando
respuestas dispares y contradictorias.

En Venezuela se evidenciaba coincidencia entre los analisis de la situacion de salud
ejemplo de ello fue lo expresado por Revello (1989) quien desde un documento de la
COPRE, manifestaba que la crisis en Venezuela podia estudiarse bajo tres aspectos, el estado
de salud de la poblacion, las politicas de salud del Estado y la prestacion de los servicios;
Romero (1987) por su parte sefialaba la existencia de tres grandes crisis: de la salud, de los
servicios de salud y de la medicina, con un alza de los costos, cobertura desigual e
incompleta y descontento de la poblacion. Carquéz y Ledn (1995) manifestaban la
interrelacion de intereses entre politicas de salud y de la clase dominante, y ubicaban como
inicio de la crisis el colapso de la infraestructura sanitario-asistencial. Otros como Cérdova y
colaboradores (1999) criticaban el modelo neoliberal privatizador y hacian énfasis en la
articulacién y fortalecimiento de las organizaciones. Por su parte Rodriguez Ochyoa (1999
a) sefialaba como causa fundamental de la crisis, la mercantilizacién y el modelo deatencion
fragmentado. En efecto este sistema de salud tenia una fuerte tendencia a la privatizacion, sin
participacion de la poblacion, descoordinado y donde el Ministerio habia perdido la rectoria.

El aflo 1999 marca una nueva etapa en la vida politica y social de Venezuela. Es el inicio

de un proceso constituyente que va a la basqueda de transformaciones en todos los érdenes
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de la vida nacional, juridica, econdémica, social y también institucional, con el cual se
produce el surgimiento de nuevos actores que pasan a liderizar los espacios de discusion y
la agenda politica del pais.

El objetivo, segin De D*Elia, De Negri, Huggins, Vega y Bazo (2002), estaba dirigido a:

...construir una democracia participativa y de justicia social, estimular un
modelo de desarrollo equitativo basado en el ser humano, con expresién en
lo social, lo politico, lo territorial, lo economico y lo internacional v,
rescatar el compromiso y responsabilidad ética y politica de los poderes
publicos, con los problemas estructurales de la sociedad venezolana. (p.
15).

Este proceso constituyente conduce a la elaboracion y aprobacion de la Constitucién
Bolivariana de Venezuela que establece, como marco juridico de toda la sociedad
venezolana, cambios fundamentales en la estructura sociopolitica del pais y exige la
construccion de nuevos paradigmas y formas de ejercicio de las politicas publicas. Esto
plantea enormes desafios y obliga a un cambio en sus concepciones y practicas. Lo publico
pasa a ser espacio del Estado y de la Sociedad y como consecuencia se produce la demanda
en la construccidn de politicas, con perspectivas de largo alcance y con, siguiendo a estos
autores, “participacion de todos por el bien de todos” (p.16). Se establece lo social como
campo de derechos legitimos, reconocidos y garantizados, indispensables para alcanzar la
condicion de ciudadania, donde la sociedad tendria un papel protagbnico, activo y
corresponsable para decidir su propio desarrollo.

En el afo 2001, la Asamblea Nacional aprueba el Plan de Desarrollo Economico y
Social 2001-2007, como Rector de las Politicas Publicas, en el cual se fijan los
lineamientos politicos para el desarrollo de la nacion orientados hacia la universalizacion
de los derechos sociales dentro de un nuevo orden social, material y de justicia, basado en
la equidad y el rescate de lo publico como espacio de politicas y acciones en funcion del
interés colectivo del ejercicio del poder ciudadano dentro de una nueva forma de relacion
de corresponsabilidad entre Estado y Sociedad.

De acuerdo con estos lineamientos, se le planteaban a las politicas publicas desafios para
transformar las condiciones de calidad de vida de la poblacion venezolana, en la
perspectiva de viabilizar los derechos sociales. En otras palabras, significaba que la

universalizacion debia garantizar igualdad de condiciones y la equidad igualdad de
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oportunidades, incorporando la diversidad, la heterogeneidad y las diferencias que forman
parte de la complejidad humana y de los contextos particulares donde se desenvuelve la
vida.

Para la transformacion de las condiciones de calidad de vida se establece la necesidad de
integrar las politicas publicas, en las cuales se incluyeran los derechos sociales referidos a
la salud, la alimentacién, la educacion, la vivienda, el transporte, la renta, el empleo y la
seguridad en tanto representan ambitos de necesidades esenciales para los seres humanos y
para su desarrollo en todas las etapas de su vida. Quiere decir que rompe, inicialmente y
desde el punto de vista tedrico, con la fragmentacion que se habia venido desarrollando y
se privilegia la calidad de vida y la salud como herramientas para la construccion de
respuestas sociales. Surge entonces en el afio 2002, el Plan Estratégico Social (PES) como
herramienta para orientar, organizar y viabilizar la politica nacional de salud y desarrollo
social puesta en marcha por el Ministerio de Salud en el afio 2001, con el propdésito de
hacer efectiva estas disposiciones contenidas en la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (CRBV).

El PES le imprime una nueva direccionalidad a la politica de salud, sefialando cuatro
grandes directrices:

a) Orientar la funcion de las politicas publicas hacia el imperativo ético de responder a
las necesidades sociales de calidad de vida y salud,

b) Adoptar la estrategia de promocion de la calidad de vida y salud como propoésito
para el desarrollo de la autonomia de individuos y colectividades, generando
capacidades de organizacién y empoderamiento social,

¢) Reorientar el modo de atencion mediante la conformacion de redes publicas y
sociales de calidad de vida y salud en los &mbitos nacional, estadal y municipal
como espacios de gestion transectorial vinculantes para el ejercicio politico y social
entre autoridades publicas y comunidades organizadas, y

d) Construir una nueva institucionalidad puablica dentro de una estructura
intergubernamental descentralizada y participativa, comprometida con la
transformacion de los patrones de calidad de vida y salud de la poblacion
venezolana.

En esta perspectiva, se observa que se retoma la salud como un derecho fundamental
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pero considerandola como indispensable para el ejercicio de los deméas derechos humanos,
como necesidad inherente a la existencia de las personas y a su condicion de ciudadania,
todo enmarcado en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948);

el Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos Sociales y Culturales adoptado por la
Asamblea General de las Naciones Unidas (1966) y el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de Naciones Unidas (2000). En otras palabras, se confiere
importancia a la salud en el desarrollo de la vida de las personas y comunidades, adquiere
relevancia pablica, con una dimensién amplia dirigida hacia la conquista y proteccién de la
calidad de vida de todos y todas, trascendiendo los espacios de la atencién médica como
habia estado sucediendo y trasladando la accion hacia las formas y condiciones en las que
se desenvuelve la vida de las personas y grupos humanos en territorios sociales concretos.

En este contexto, el Plan contemplaba que habia que generar otro sentido a la accion,
operando sobre el conjunto de las condiciones materiales, sociales, politicas, animicas,
psicoldgicas y bioldgicas que caracterizan la realidad de la vida de las personas.
Igualmente, se evidencia la necesidad de reorientar el modo en que los servicios de salud
se planifican, ordenan y funcionan, de tal forma que el eje de su actuacion pudiera
responder a las diferentes configuraciones de necesidades individuales y colectivas,
articulandose entre ellos y con las caracteristicas de género, etapas de la vida, territorios y
estratos sociales y problemas de mayor impacto en la salud de la poblacion, preceptos que
fueron incluidos en el Anteproyecto de la Ley Organica de Salud (ALOS) que fue
presentada en el afio 2002 ante la Asamblea Nacional para su estudio y discusién, el cual se
encuentra todavia en espera de su aprobacion.

En dicho proyecto se desarrolla la organizacion, fines y funcionamiento del Sistema
Publico Nacional de Salud, teniendo como principios la universalidad, la equidad, la
gratuidad, la solidaridad, la integracion social, la unicidad, la transectorialidad, la
pertinencia cultural y linglistica, la participacion, la corresponsabilidad social y la
efectividad social, segun lo establecido en el articulo 84 de la Constitucion Nacional.

Este proyecto de Ley establece que los servicios y acciones de salud se organizaran en
redes segun niveles de atencién y grados de complejidad con roles y responsabilidades
definidas. En dichas redes se integran: la Red de Atencion Primaria; la Red de

Especialidades Ambulatorias; la Red de Emergencias; la Red de Hospitalizacion; las Redes
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Complementarias y la Red de Apoyo Diagndstico, las cuales deben interrelacionar tanto
con el &mbito nacional, como regional y municipal; sin embargo, es evidente que esta
nueva organizacién no va en concordancia con la disponibilidad de los recursos humanos
que se desempefian en la estructura y en atencion a ello, el proyecto plantea que el personal
de salud “recibe una formacion orientada dentro del viejo paradigma medicalizado y
positivista de la salud, teniendo que recibir una capacitacion extra para alinearse con las
politicas del sistema cuando ingresa al mismo”(p.121). Motivo por el cual, dicho proyecto
contempla la creacidon de mecanismos necesarios para la coordinacion entre las
instituciones de formacion de personal en salud, a fin de que el profesional pueda manejar
los objetivos, politicas y reglas de funcionamiento del sistema de salud y por consiguiente
se logre mayor rendimiento con una menor pérdida de tiempo Gtil y de recursos para la
nacion. (MSDS, 2002)

Surge entonces en el 2003, una estructura paralela, que coexiste con la estructura
institucional convencional como estrategia de la politica nacional, denominada Mision
Barrio Adentro, considerada hasta el presente afio 2007, como una aproximacion para dar
respuesta a los principios de universalizacion y equidad social consagrados en la Carta
Magna. Esta estrategia permitié la puesta en practica de nuevos disefios curriculares para
la formacion de los medicos requeridos para la nueva estructura, bajo la supervision y
control de personal extranjero, facilitado por los ingresos extraordinarios que ha tenido el
pais debido a los precios de su principal producto de exportacién como es el petréleo.

Esta situacion ha sido duramente criticada por las instituciones universitarias y en
principio trajo como consecuencia el cierre de posibles acuerdos entre el gobierno nacional
y las diferentes casas de estudio para dar respuesta a esta nueva politica nacional, pero
también ha provocado en la estructura del Despacho Ministerial constantes cambios en su
organizacion, que se han evidenciado con las distintas denominaciones que ha tenido en los
ultimos ocho afios, pasando de Ministerio de Sanidad y Asistencia Social a Ministerio de
Salud y Desarrollo Social, luego a Ministerio de Salud y mas recientemente a Ministerio
para el Poder Popular para la Salud, conservando su organizacion a nivel regional en lo que
a la atencion médica se refiere, y que ha dado origen a que los gobiernos locales estén
desarrollando nuevos servicios de atencion, segun prioridades de su &mbito de accion, para

dar respuestas a las causas de morbimortalidad presentes en sus poblaciones, como es el
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caso del estado Aragua.

2. Pertinencia Social y Politicas de Salud.

En Venezuela el aspecto social, aunque siempre habia estado contemplado en las
politicas publicas del Estado, su papel habia pasado a un segundo plano dado que lo
econdémico tenia prioridad y es por ello que las respuestas ofrecidas habian sido parciales e
insuficientes. Por ello, D’Elia, De Negri, Huggins Castafieda, Vega y Bazo (2002), plantean
que con la Constitucién Bolivariana de Venezuela, se ratifica:

...que lo social es ahora campo para el desarrollo de los derechos sociales
donde los individuos pueden exigir y realizar individual y colectivamente la
satisfaccién de sus necesidades sociales fundamentales, que le permitan
participar en el desarrollo del pais con autonomia y como ciudadano, es
decir que toda persona tiene derecho a realizar sus aspiraciones de salud,
educacién, vivienda, trabajo, seguridad, entre otros, con equidad y
universalidad. (p.7)

En este sentido, entendemos que estas necesidades sociales son inherentes al desarrollo
de sus capacidades y potencialidades humanas para la realizacion de la vida en sus
diferentes etapas. No obstante, la racionalidad técnico-administrativa que habia
predominado en las politicas tradicionales tiene influencia decisiva en las posibilidades de
ejercer los derechos sociales, ya que segun estos autores “...anteponen a la obligacion de
responder a las necesidades de la gente, aquello que los canales de gestion y los intereses
politicos, econdémicos y corporativos organizados alrededor de éstos, deciden como oferta y
condiciones de acceso”. (p 10)

De alli que, en estos nuevos tiempos, la politica de salud estd orientada a asegurar el
desarrollo humano integral y una existencia digna y provechosa para la poblacion
venezolana, fundamentandose en cuatro principios, a saber: Participacion Social, Equidad,
Universalidad y Gratuidad.

La Participacion Social supone, que el ejercicio de lo publico no se agota en lo estatal y
por tanto su orientacion se dirige a la consolidacion de espacios legitimos y formales de

intercambio y expresion de los ciudadanos, en los cuales se propicie la transferencia de
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decisiones, funciones y competencias implicando la redistribucion del poder como
propiedad colectiva donde puedan solucionarse los problemas, con la participacion activa
de los ciudadanos en la toma de decisiones que tengan impacto en el desarrollo social y por
ende en la salud. En otras palabras, requiere que los ciudadanos asuman un rol protagénico
en la gestion publica donde la participacion se constituya en un instrumento clave para
contribuir con la solucion de problemas.

En tanto que la Equidad, orientada a la consolidacion de la justicia social, debe permitir
el desarrollo humano de todos los ciudadanos/as; vale decir, igualdad de acceso y
oportunidades al pleno desarrollo y preservacion de la autonomia como seres humanos,
segun las necesidades de cada quien en forma individual y colectiva. Esto supone acciones
y servicios priorizados en situaciones de riesgo de las condiciones de vida y de la salud de
determinados individuos y grupos de poblacion.

Por otro lado la Universalidad, significa garantizar los derechos sociales por igual a toda
la poblacién, parte del reconocimiento de las diferencias, propio de la diversidad y
complejidad de lo humano y de los contextos donde la vida se desenvuelve y la Gratuidad,
garantiza la atencion integral en la salud y desarrollo social sin cargo alguno ni distinciones

de ninguna clase.

Estos principios estan enmarcados, como lo sefialamos en parrafos anteriores, en el Plan
de Desarrollo Econémico y Social de la Nacién 2001-2007 y en el Plan Estratégico Social
(PES), el cual sefala en lo relativo a Equilibrio Social, “la necesidad de fortalecer la
participacion social y generar espacios publicos de decision para establecer una nueva
relacion del Estado con la sociedad”. (MSDS, 2002 p.6)

Al ser entonces, la prioridad dar respuestas a las necesidades de calidad de vida, la
garantia universal de los derechos sociales y la equidad social, el PES desarrolla la
Estrategia Promocional de Calidad de Vida, entendida siguiendo a D’Elia'y Col., como “un
esfuerzo colectivo, transectorial y transdisciplinario, mediante la concertacion entre actores
y ambitos, integrando acciones preventivas, educativas, protectoras, restitutivas y
rehabilitadoras para toda la sociedad” (p.2); con ello se busca impactar en los determinantes
que afectan la calidad de vida de la poblacién para dar respuestas oportunas, suficientes y

regulares a las necesidades configuradas en territorios sociales y preservar y desarrollar
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espacios de autonomia individuales y colectivos, sustentados en la participacion ciudadana.

Esta Estrategia Promocional de Calidad de Vida, supone un cambio en el modo de atencion

que facilite y propicie una gestion compartida de actores sociales, tanto en la salud y
desarrollo social como en otros ambitos. Esto implica redimensionar los espacios de
articulacion de las ofertas con la poblacion, superando los servicios tradicionales y
ubicandolos en los espacios sociales (territorios) donde se desenvuelve la vida de la gente.
Es por esto, que Rodriguez Ochoa, Farifias, Osorio y Ladera (2000), refieren:

.....que se percibe un cambio en la visién de la politica social del pais, ya
que se otorga rango constitucional al desarrollo social y local, lo que implica
la reorientacidn de la direccion de cada uno de los sectores sociales, como es
la salud y la educacién, generando la convergencia de respuestas que se
dirijan a combatir aquellas causas que obstaculicen, comprometan o
provoquen la pérdida de la autonomia de las comunidades y que son
evidencia de las debilidades que muestran los individuos para el ejercicio de
sus derechos. (p.6)

Este nuevo orden politico, obliga a las universidades a repensar la pertinencia de los
aprendizajes en el marco de una territorialidad que se vislumbra como una estrategia para
mirar a lo interno de sus curricula, en términos de lo sociocultural, cognitivo, valorativo y
afectivo.

La pertinencia o relevancia es un concepto que refleja el compromiso que tienen las
instituciones educativas y muy particularmente las universidades, con todos los sectores de

la sociedad y no solo con el sector laboral. Es por ello que Ttnnermann (2000), sefiala que:

La pertinencia se vincula con el deber ser de las instituciones, es decir la
imagen deseable de las mismas, un deber ser ligado a los grandes objetivos,
necesidades y carencias de la sociedad en que estan insertas y a las
particularidades del nuevo contexto mundial. (p.182)
En esta perspectiva, estamos frente a un fendmeno social de gran complejidad, tomando
en cuenta que el analisis de la pertinencia social parte de una concepcion de conocimiento,
producto de las vinculaciones interactivas entre unidades productoras, usuarios y actores

intermediarios. En este proceso se incluye no s6lo a las acciones de produccidn, sino
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también la difusion, transferencia, adaptacion y uso de ese conocimiento, que involucre la
participacion de diversos actores. Por tanto se inscribe en las nuevas modalidades de
evaluacion de la produccion y transferencia de conocimiento cientifico y tecnolégico,

de la llamada sociedad emergente del conocimiento y los fendmenos de diversificacion e
intensificacién de las interacciones entre el mundo académico y la sociedad, lo cual
requiere instrumentos que superen los enfoques parciales o economicistas, para tener
presente los puntos de encuentro entre las necesidades del sector productivo y de servicios,
las necesidades de la poblacion y del individuo como ser humano, siempre dentro de un
contexto historico, social y cultural. Es la pertinencia sociocultural que permite reconocer la
interculturalidad y la diversidad étnica.

Siguiendo a Lanz (2004), que plantea:

La reivindicacion de los saberes comunitarios para facilitar el dialogo y la
participacion ciudadana en el proceso educativo; la pertinencia cognitiva que
plantea el aprender haciendo, desarrollando el didlogo de saberes,
articulando significativamente los conocimientos; la pertinencia valorativa
que plantea que la siembra de ciudadania, comienza por la defensa de lo
propio, la formacion en valores patrios; la pertinencia afectiva, reivindicando
la amistad, la ternura, la humildad o el amor. (p.2)

Esta concepcién de la pertinencia nos lleva a la nocién de integralidad, dentro de las
instituciones de educacion superior asumiéndola como aspecto central de su funcién
académica y de responsabilidad social y permite la flexibilizacion de los curriculos de las
carreras de formacion de profesionales, la adecuacion de estrategias en el contexto local.
(Ministerio de Educacién, Cultura y Deportes, 2000-2006)

Es evidente que en este nuevo siglo XXI que empezamos a transitar, la pertinencia de la
educacion superior se ha constituido en uno de los temas dominantes en el debate
internacional, el cual va de la mano con la calidad que es uno de sus componentes junto a la
eficiencia y la eficacia de sus instituciones, de alli que tiene especial relevancia cuando se
trata de evaluar un programa educativo, para medir el cumplimiento de las politicas
establecidas por el sistema de educacién superior, en lo relativo a su proceso educativo
incluyendo el factor docente, y donde cada estudiante debe alcanzar las competencias
requeridas para desempefiar la mision propia del perfil de salida disefiado y se cumpla con
el desafio de formar un profesional en salud bien calificado.

En este sentido, enfatizamos que la evolucién que esta teniendo la organizacion de la
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atencion médica y de salud en el pais, aumenta el protagonismo que adquieren las
universidades en este sector salud como instituciones formadoras y transformadoras de las
practicas en salud y exige que la educacion responda a las necesidades sociales.

En atencion a ello, es necesario la construccién de una educacién que en el campo de la
salud, tenga nuevas bases epistemoldgicas, fundadas sobre una racionalidad comunicativa y
reflexiva que posibiliten, en palabras de Sosa (2006), “la expresion de la solidaridad, la
compasion, el respeto y la busqueda de consenso” (p.50), en el aporte de soluciones y en la
construccién de vias de crecimiento sociocultural para obtener mejores resultados en lo
relativo a la salud y el bienestar en el futuro. Se trata pues de cultivar los valores humanos
y la conciencia de posibles practicas alternativas en salud, desde otros procesos de
aprendizaje, con una vision amplia y que no limiten la expresion de nobles sentimientos del
estudiante de medicina, que selecciona esta carrera por vocacion y deseo de servir al
hombre y que, en ocasiones, parece perderse en el proceso de su formacion y desarrollo
profesional.

En este contexto la universidad debe conocer si sus funciones son comprendidas y
apoyadas por la sociedad y también comprobar si como institucion responde a las
expectativas y exigencias sociales de su propio entorno con acciones comprometidas,
relevantes y oportunas, ya que tal como lo plantea Rojo (1999), “tornar a la universidad
pertinente significa hacerla relevante para la sociedad de forma tal de constituirse en una
institucion sentida como propia y digna de apoyo y compromiso” (p. 75). Por tanto si la
universidad no atiende los requerimientos de los diversos factores sociales, no toma en
cuenta los cambios, no participa como agente activador de los mismos en el medio en que
actla, pierde su identidad y su razon de ser.

Este planteamiento nos lleva a realizar la siguiente interrogante: ;Cémao reducir la brecha
entre el sistema que produce conocimientos cientificos y los servicios de salud donde se
realizan las practicas profesionales para atender la demanda de la poblacion? Se exige de la
academia formar al personal y continuar trabajando con ellos en el servicio. Mas sin
embargo, en este campo de la salud hace falta desmitificar la queja habitual de que las
escuelas, en particular las de Medicina, no forman el personal que el sistema necesita. Al
respecto, Rovere (1993) sefala: “....Io que sucede en la mayoria de los casos es que los

perfiles de formacion se remiten a modelos prestadores que operan como imaginarios y que
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son diferentes para los grupos de profesores y para la préctica profesional” (p.50). Esto no
Ileva a pensar en la evaluacion como medio para dilucidar si hay pérdida de legitimidad de
la academia, en cuyo caso conocer si esta responde al fracaso de sus egresados,

o si hay diferencias entre el modelo prestador de la atencion en salud y el educacional, para
su adecuacion.

En el sector salud se reconocen como areas prioritarias de evaluacion: la interrelacion
entre el sistema prestador y el sistema educativo, la busqueda y utilizacion de estrategias
metodoldgicas innovadoras, articulacion del aprendizaje con el trabajo en servicios de
salud, la utilizacion de los servicios de salud para las practicas profesionales y también
como medio para fundamentar la relacion entre la tecnologia educativa y la de los servicios.
Estos son claros indicadores que permiten identificar la pertinencia del programa de la
carrera en estudio.

En este sentido, para tratar la temética sobre pertinencia en la formacion del médico es
necesario considerar que en el origen de los estudios de Medicina, es conocida la influencia
que tuvo el paradigma cartesiano en el pensamiento médico, el cual resulto del llamado
modelo biomédico que constituye la base conceptual de la Medicina cientifica moderna. En
este modelo el cuerpo humano es considerado como una maquina que puede analizarse
desde sus partes y la enfermedad es entendida como el funcionamiento defectuoso de los
mecanismos bioldgicos, que se estudian desde el punto de vista de la biologia celular y
molecular, por tanto la tarea del medico es siguiendo a Capra (1981) “intervenir fisicamente
0 quimicamente para corregir las disfunciones de un mecanismo especifico” (p.135). De
ello se deduce que al concentrarse el estudio en fragmentos cada vez méas pequefios del
cuerpo humano, la Medicina moderna suele perder de vista la humanidad del paciente y
reduce la salud a una funcion mecanica.

La adopcion de este enfoque, producto de las recomendaciones del Informe Flexner
presentado en 1910 en Estados Unidos, llevo a los paises, al olvido de los factores sociales
en el proceso salud-enfermedad, lo que trajo como consecuencia una concepcion individual
y biologicista del cuerpo humano como un organismo integrado por varios sistemas sin
relacion entre si y del modelo de atencion en salud. Esto a su vez dio origen a que la
ensefianza se orientara hacia la especialidad basada en el uso creciente de una tecnologia

compleja y que se alejara de las necesidades del pais y de los recursos disponibles, lo cual
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hace més evidente el caracter esencialmente curativo que se aplica en la respuesta a la

enfermedad.

Esta perspectiva, nos permite visualizar que la salud y el fenédmeno de la curacion han
tenido diferentes significados en distintas épocas y es asi que el concepto de salud como el
de vida no puede ser definido con precision porque ambos estan intimamente vinculados
entre si, pero ademas varian de una civilizacion a otra y de su contexto. Para nosotros, en la
Escuela de Medicina, la salud debe tener un concepto amplio que incluya sus dimensiones
individuales, sociales y ecoldgicas y en principio, aunque siempre se parte de la definicion
establecida por la Organizacion Mundial de la Salud, que a pesar de ser poco realista,
porgue describe la salud como un estado de completo bienestar y no como un proceso en
continuo cambio y evolucion, sugiere su naturaleza holistica.

Queda en evidencia que la relacion entre Medicina y Salud estd dada por las
intervenciones biomédicas, que si bien pueden resultar muy Utiles en casos individuales
influyen muy poco en la salud del colectivo, porque el factor principal que determina la
salud de los seres humanos no es la intervencion médica sino su comportamiento, su
alimentacioén y la naturaleza de su entorno, el cual varia de una civilizacion a otra y con ella
los modelos patoldgicos. En efecto en el perfil epidemiolégico de los paises menos
adelantados como Venezuela, podemos identificar enfermedades infecciosas agudas,
Ilamadas del tercer mundo y superadas por los paises industrializados y el surgimiento de
otras patologias conocidas como crénicas y degenerativas, con las cuales hemos tenido
limitaciones para tratar dentro de la estructura biomédica.

En sintesis, desde la década de los afios ochenta, ha crecido el reconocimiento de los
factores sociales en los problemas de salud-enfermedad, asi como el interés de hacer una
nueva formulacion en la orientacion de la educaciéon médica, a fin de proporcionar al
estudiante una formacion integral medico-social para satisfacer las necesidades que nuestra
realidad demanda.

No obstante, han surgido una serie de inconvenientes que han llevado a una crisis del
modelo de atencidn sanitaria, cuyas causas pueden encontrarse tanto fuera como dentro de
la Medicina y estan ligadas a una mayor crisis cultural y social. Por tanto, cada vez ha sido

mayor el nimero de personas que han criticado el sistema actual de asistencia en el cual se
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ha identificado como una de sus fallas, la estructura conceptual que sostiene la practica y la
teoria de esta disciplina y que constituye el espacio natural del ejercicio profesional del

médico.

3. Nuevas tendencias curriculares

La Comision Nacional de Curriculo (CNC) en el afio 2002 expresaba, en este sentido,
que “las tendencias curriculares proponen aproximarse a la reconstruccion de los procesos
de formacidn a partir de los modelos progresivos” y tomaban los planteamientos de Morin
(1999), en relacion con el disefio curricular:

Que es un proceso, flexible, incierto, complejo y circular ya que pasa de la
separacion a la unién, de la union a la separacion y, mas alla, del anélisis a
la sintesis, de la sintesis al andlisis, y también expresa que “el disefio
curricular, debera ser ecologizante, por cuanto sitla todo acontecimiento,
informacién o conocimiento en una relacion inseparable con el medio
cultural, social, politico y por supuesto natural” (citado por CNC, p.66).

Estas consideraciones orientan la formulacion de proyectos educativos basados en
procesos cognitivos y con interpretacion de situaciones problematicas, es decir disefios
curriculares que van de lo interdisciplinario, lo pluridisciplinario hasta alcanzar lo
transdisciplinario. Para proceder a estas transformaciones dicha Comision Nacional de
Curriculo plantea la necesidad de seguir ciertos principios filoséficos como son la
pertinencia social, la calidad y la integralidad. La pertinencia social entendida segun la
UNESCO (1998): como la adecuacidn entre lo que la sociedad espera de las instituciones y
lo que estas hacen. Refiere segiin la CNC a:

Las respuestas que proporciona el curriculo a las necesidades del entorno y
el mundo del trabajo. Es el grado en el cual el curriculo da respuesta a las
necesidades del entorno local, regional y nacional en el cual proyecta su
ambito de accion, soluciona problemas sociales relacionados con
comunidades organizadas o no, otros subsistemas de educacion, al Estado,
al entorno sociocultural. (p.69)

Estas nuevas perspectivas curriculares observan una ruptura con lo convencional,
tendencia que reduce el problema metodol6gico en educacion a un mero inventario de
técnicas pocos articuladas entre si, generalmente de desarrollo en el aula, para pensar en
problemas integrales y complejos, donde es necesaria la coordinacién de acciones

comprometidas con la puesta en préactica de los aprendizajes en contextos organizacionales
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y sociales. En este sentido y en el marco de avances tedricos, Davini (1989) esboza las

nuevas tendencias tomando los siguientes criterios:

Una educacién inserta en el propio contexto social, sanitario y del
servicio, desde los problemas de la practica y en la vida cotidiana de las
organizaciones; reflexiva y participativa dirigida a la construccion
conjunta de soluciones a los problemas, en tanto y en cuanto los
problemas no existen si no hay sujetos que activamente se problematicen;
estrategia permanente, en la cual los distintos momentos y las distintas
modalidades especificas se combinen en un proyecto global de desarrollo
a lo largo del tiempo; orientacion hacia el desarrollo y el cambio
institucional, de los equipos y de los grupos sociales, lo que supone la
direccionalidad hacia la transformacién de las practicas colectivas,
alcanzando estratégicamente a una diversidad de actores, desde los
trabajadores de los servicios, los grupos comunitarios y los decisores
politico-técnicos del sistema (p.15)

Se trata de centrar la estrategia en la problematizacion alrededor de la cual se integren
diversas acciones especificas, convirtiendo la educacion en una herramienta dinamizadora
de la transformacién institucional facilitando la comprension, valoracion y apropiacion del
modelo de atencion que promueven los nuevos programas, priorizando la busqueda de
alternativas contextualizadas e integradas para la atencion de la poblacion.

Actualmente, en el siglo XXI en el que estamos inmersos, se evidencia la necesidad de
desarrollar enfoques educacionales innovadores y flexibles con respecto aquellos que
tradicionalmente se han manejado en el sector salud y especificamente en la formacién del
médico. Es importante producir las transformaciones en la préctica, en contexto reales de
trabajo, fortaleciendo la reflexion en la accion, el trabajo en equipo y la capacidad de
gestion sobre los propios procesos locales.

En este sentido, Delors (1996) sefiala que:

La educacion debe estructurarse en torno a cuatro aprendizajes
fundamentales que en el transcurso de la vida seran para cada persona los
pilares del conocimiento; a saber: aprender a conocer, es decir adquirir los
instrumentos de la comprension; aprender a hacer, para poder influir en el
propio entorno; aprender a vivir juntos, para participar y cooperar con el
otro u otros en todas las actividades humanas y aprender a ser que integra
los anteriores (citado por Canquiz e Inciarte, 2006 p.6).

Se trata de un cambio en el aprendizaje para desarrollar una gama de competencias

49



como la iniciativa, creatividad, capacidad de emprender, cooperacion y asertividad entre
otras, acompariadas de las competencias técnicas requeridas por el area de conocimiento de
la carrera.

Un aspecto que se devela como fundamental es que las caracteristicas y competencias
que se establecen en el perfil académico-profesional deben ser referentes permanentes
durante el proceso de disefio, ejecucion, control y evaluacion curricular, lo que significa la
necesidad de orientar la adquisicion de valores, competencias y habilidades conjugando la
sistematicidad, flexibilidad y pertinencia.

En este sentido, entendemos por competencia a la capacidad para actuar con eficiencia,
eficacia y satisfaccion sobre algun aspecto de la realidad personal, social y natural, lo que
supone un aprendizaje complejo que integra habilidades, aptitudes, actitudes y
conocimientos. De alli la necesidad de adquirir experiencias de aprendizaje en cuyo campo
de conocimiento se integran lo conceptual (saber), lo procedimental (saber hacer), lo
actitudinal (ser) y el compartir (convivir).

Se observa pues la importancia de la interaccion social, es decir la manera como el
individuo intercambia significados en contextos especificos, tales como experiencias,
valores, interpretaciones y decisiones politicas. Es un enfoque postmoderno que lleva a un
planteamiento cualitativo que aboga tal como lo expresa Fernandez (2004): “por la
comprension, la empatia y la participacion” (p. 53).

Maéas sin embargo, la postmodernidad ha desencadenado una serie de practicas
curriculares que a veces surgen como antagonicas y son varias las tendencias que han
surgido desde finales del siglo XX, cuyos representantes mas importantes son Eisner
(1979) que utiliza el modelo ecléctico que le da relevancia al docente en el estudio
curricular; Apple (1979), con su enfoque reconceptualista plantea la necesidad de un
profundo conocimiento de la vida social y se interesa por el estudio de las relaciones entre
cultura y poder; Brien (1994) con su enfoque constructivista, destaca que el estudiante
adquiere un rol activo y constructivo de su aprendizaje y reconoce que el estudiante posee
un conjunto de estrategias cognitivas y meta cognitivas que le permiten actuar sobre su
ambiente para utilizar la informacién necesaria. Todas estas tendencias obligan a los
docentes y por ende a los disefiadores de curriculo a incluir nuevas estrategias de

ensefianza. También se habla de la perspectiva holistica del curriculo que segin Romero
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(2005), “tiene un enfoque integrador, desde la dimension de la confluencia de valores, mas
alld de las rigidas demarcaciones de las formas del saber” (p.41), en este enfoque
confluyen la sensibilizacion, la apertura el respeto, el clima de apoyo y de confianza.

Dado que desde el postmodernismo han surgido diferentes propuestas curriculares,
Fernandez, expresa que entre los mas importantes temas que se derivan estan: “la
sustentabilidad ambiental, la educacion de género, la educacion para la participacion, la
paz, la tolerancia y la convivencia democratica, entre otros” (p.54) Todo ello supone que
los conceptualizadores de curriculo y por ende los evaluadores curriculares tienen
planteada una tarea que implica reflexion, deliberacion y busqueda de consenso para
argumentar, planificar y decidir sobre las propuestas curriculares mas adecuadas a sus

espacios de trabajo y en estos tiempos de relativismo pedagdgicos.
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CAPITULO V

1. La Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” y el Disefio

Curricular de la Carrera de Medicina.

La Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” de la Facultad de Ciencias de la
Salud ubicada geograficamente en el estado Aragua, es la organizacién de tipo académico-
administrativa que realiza funciones relacionadas con el desarrollo de las actividades
docentes, investigacion y extensién en pregrado y postgrado de las disciplinas que
conforman el area de estudios de Medicina.(Universidad de Carabobo, 2004)

Esta Escuela, con sede en el sector La Morita, municipio Linares Alcantara, del estado
Aragua, inicia sus actividades en septiembre de 1974 con una matricula de 680 estudiantes,
a los cuales se agregaron 350 en mayo de 1975, se enfrent6 a problemas de infraestructura
y dotacion de materiales y equipos para facilitar los estudios de medicina, lo que trajo como
consecuencia que su primera cohorte al finalizar el segundo semestre debid esperar hasta
octubre de 1976, para continuar sus estudios. En el afio 1977 comienzan las actividades
docentes del area clinica en el Hospital Central de Maracay (HCM), con un grupo de
bachilleres de sexto semestre, inscritos en Valencia, que cursarian algunas asignaturas en
Maracay, lo que permite posteriormente que los siguientes semestres de la carrera los
desarrollen en esta localidad, para lograr que el Nucleo Aragua egresara 180 profesionales
en el periodo 1980-1983.

Esta situacion que fue considerada como un ensayo, sembro las bases para recibir la
primera cohorte que se habia inscrito en Aragua, ya que al llegar a las asignaturas del area
clinica, contaba con una experiencia y toda la estructura docente-asistencial disponible en
el HCM. No obstante, la matricula de 156 estudiantes superaba la capacidad instalada, lo

que hizo necesario buscar otro centro hospitalario para cubrir la ensefianza de esta area
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clinica, en consecuencia se abrié entonces el octavo semestre en Febrero de 1980, en el
Hospital José Maria Benitez ubicado en la ciudad de La Victoria.

Este proceso fortalecio el Nacleo Aragua y por ende a los estudios de medicina, que
para esta fecha desarrollaba los dos primeros semestres del Curso Basico y hasta el sexto en
las instalaciones de la sede en el sector de La Morita, cuyas instalaciones compartia con la
extension que tenia la Facultad de Ciencias Economicas y Sociales, y del séptimo en
adelante en los centros hospitalarios de Maracay y La Victoria.

Desde la implementacion de los estudios de medicina en Aragua, el curriculo estuvo
estructurado por semestres, con un pensum constituido por treinta materias o asignaturas
distribuidas en seis afios; que a lo largo del tiempo tuvo algunas transformaciones, producto
de ajustes de caracter académico y administrativo, hasta el afio 1985 cuando se organiza
una primera Comision Curricular, que presenta un proyecto con las caracteristicas
fundamentales que debia tener el profesional de la medicina para contribuir a la resolucion

de la problemética en salud de la poblacion venezolana; donde destacaba:

un profesional capaz de insertarse constructivamente con sus
conocimientos cientificos y con su sensibilidad social a la
problematica que de una forma directa o indirecta condiciona la
salud de nuestras comunidades y de los individuos que la
componen; un profesional capacitado para promover la salud, asi
como prevenir, diagnosticar y atacar las principales causas de
morbimortalidad mas frecuentes en nuestra poblacion; un estudioso
creativo y critico, capaz de identificar los problemas y de generar
soluciones propias a los mismos y no que sean un simple y ciego
receptor de tecnologias foraneas; un estudiante que se incorpore a
las comunidades para que adquiera conocimiento real y practico de
la Atencion Primaria en Salud y para que participe en los planes de
promocion, prevencion y restitucion de la salud. (Universidad de
Carabobo, 1990 p.11);

Este proyecto no fue aprobado y se continuo con la lista de asignaturas que integraban
un régimen semestral; que segun Acevedo y Castrillo (1983), “no cumplia los requisitos
minimos que lo calificaran como tal, ya que no tenia sistema de prelaciones, ni materias
optativas, ni contemplaba la flexibilidad para permitir el avance del estudiante en el curso
de sus estudios” (p.95), ya que los contenidos de tales asignaturas habian sido divididas en

dos partes y esto fue lo que constituyd el proceso de semestralizacion.
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Esta planificacion curricular fue duramente criticada por los docentes, lo que desencadend
en 1990, que la Escuela de Medicina, desde el Nucleo Aragua asumiera la elaboracion de
su disefio curricular, a través del Modelo Utopia-Concreta de la Dra. Zoyla Bayley, el cual
enfatizaba en la importancia de la concepcion filoséfica del conocimiento sociopolitico del
sector salud y en los aspectos psicosociales de la profesién médica. EI pensum disefiado
para este curriculo, segin Rojas, Mijares y Casamayor (1996), “introdujo una serie de
innovaciones que posiblemente contribuirian en la formacion de un medico que pudiera
enfrentar los retos que exigia la formacion en Atencion Primaria en Salud” (p.9), teniendo
presente las recomendaciones de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en

Salud (APS), realizada en Alma-Ata en 1978, que expresaba:

Que los gobiernos emprendan o apoyen actividades de
reorientacion y capacitacion para todas las categorias de personal
existente y revisen los programas para el adiestramiento de nuevo
personal de salud, especialmente los médicos y las enfermeras, que
reciban una formacion social y técnica y estén motivados para servir
a la comunidad; que todas las actividades de capacitacion
comprendan trabajos practicos sobre el terreno; que se exhorte a los
médicos y a otras categorias de profesionales de la salud a que, al
comenzar sus carreras trabajen en zonas desatendidas y que presten
la debida atencidn a la ensefianza permanente, a la supervision de
apoyo, a la preparacion de los profesores del personal de salud y al
adiestramiento sanitario de personal de otros sectores.(p.31)

La estrategia de Atencidon Primaria en Salud era una de las exigencias de todas las
organizaciones mundiales y nacionales que estaban relacionadas con la formacion de
recursos humanos en salud, tales como la Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion
Panamericana de la Salud, (OMS/OPS), UNESCO, Federacion Mundial de Educacion
Medica, Federacion Panamericana de Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM),
Unién de Universidades de América Latina (UDUAL), Asociacion Latinoamericana de
Facultades y Escuelas de Medicina (ALAFEM), Asociacion Venezolana de Facultades de
Medicina (AVEFAM), Nucleo de Decanos de las Facultades y Escuelas de Medicina y

Ciencias de la Salud.
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Dichas exigencias y la coyuntura planteada frente al pase de régimen semestral al anual
y considerando las caracteristicas propias de la comunidad del Nucleo Aragua, permitieron
plantear un disefio calificado, para el momento, como innovador, donde se establecio:

Una relacion estrecha entre la teoria y la practica, una metodologia de
aprender haciendo, identificando como espacios de ensefianza la
comunidad, desplazando el hospital por las estructuras ambulatorias,
rompiendo los métodos tradicionales de la ensefianza de la medicina,
y orientando el estudio del proceso salud-enfermedad, como un
binomio con determinaciones sociales, donde la capacitacion permite
la influencia para los cambios en la comunidad. Estos elementos
conceptuales favorecieron la elaboracion y presentacion ante las
autoridades universitarias de un nuevo disefio curricular, que fue
aprobado por el Consejo Universitario el 11 de Diciembre de 1989.
(Universidad de Carabobo, 1990 p. 8)

No obstante, la administracion y ejecucion curricular, se realizé paralelamente con los
estudios semestrales y con la misma estructura organizativa que tenia, segun lo plantearon
Rojas, Mijares y Casamayor (1996):

La ausencia o indefinicion del perfil del egresado conspiraba con los
criterios conceptualizados como verificable, sistematicos, continuos,
flexibles, validez interna y externa y la validez total con los cuales
estaba definido este nuevo disefio curricular y con la finalidad de
orientar y proporcionar criterios para su evaluacion. (p.8)

Esto llevo a que las diferentes comisiones curriculares que habian desarrollado sus
funciones para ese momento, expresaran criticas a este curriculo de la carrera, entre las
cuales destacaron que el modelo utilizado no permitia ningun tipo de evaluacion hasta que
no egresara la primera cohorte y que los problemas surgidos con su implementacion eran
debidos a este modelo adoptado.

El disefio curricular de la carrera de Medicina en la Escuela de Medicina en Aragua,
para el afio 1990, contemplaba en su Misién, Perfil del Médico de Atencion Primaria;
Estructura Curricular por Ejes y Areas y la Operacionalizacion del Disefio Curricular, lo
siguiente:

A) MISION:
I) Formar un profesional en el campo de la medicina, capaz de:
1. Actuar en equipos interdisciplinarios de salud con el propdsito de promover, prevenir,
curar, rehabilitar y mantener el estado de salud del individuo, la familia y la comunidad.
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Actuar como agente capaz de promover, organizar, ejecutar y evaluar programas de salud
a nivel de atenciéon primaria, atendiendo la salud del individuo, la familia y la
comunidad.
Programar, ejecutar, atender y evaluar las urgencias médicas, quirurgicas, pediatricas,
ginecobstétricas y psiquidtricas, a nivel de la atencion primaria. Atender las consultas
externas y prestar atencion a enfermos hospitalizados.
Adquirir, a través de un proceso de busqueda y reflexion, un conocimiento actualizado en
el &rea de salud de acuerdo al progreso constante de la ciencia y la tecnologia.
Participar, interpretar y evaluar las investigaciones en salud en las areas de las ciencias
béasicas o de fundamentos, preclinica, clinica y socio epidemioldgica.
Aplicar el método cientifico al diagnostico y solucién de los problemas de salud del
individuo, la familia y la comunidad, para que el medico en su participacion activa en
los distintos niveles de atencion en salud, desarrolle un conocimiento tedrico-practico;
pueda autoevaluar su desempefio profesional en relacién a la ciencia, la instrumentacion
aplicada y pueda contribuir eficazmente a mantener y elevar la salud de su comunidad.
I1) Desarrollar actividades que permitan:
1. Producir y divulgar conocimientos de las &reas basicas o de fundamento y aplicadas de
las ciencias médicas que permitan actualizar el saber en salud y promover una ciencia mas
humanay util para la comunidad.
2. Desarrollar tecnologias que ayuden en el diagnostico, restauracion y mantenimiento de
la salud individual y colectiva.
3. Crear equipos y centros interdisciplinarios que permitan desarrollar lineas de
investigacion prioritarias en el area de la salud.
4. Desarrollar una red de informacion vinculada con los centros nacionales e
internacionales de las fuentes del saber medico.
5. Desarrollar tecnologia barata y simplificada que permita un aumento de la cobertura del
sistema de atencion a la salud de la poblacion.
6. Realizar investigaciones en medicina alternativa.
I11) Promover acciones que logren:
1. Diagnosticar y proponer soluciones a problemas de salud presentes en las comunidades

que estan dentro del area de influencia del Nucleo Aragua.
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2. Desarrollar dentro y fuera de la Universidad eventos tendientes a la promocion de la
ciencia medica en el pais. Participar en la creacion de centros destinados al estudio y
promocion de la salud, igualmente coordinar actividades con los centros ya existentes.

3. Asumir como una funcion fundamental el promover y ayudar en la organizaciéon y
desarrollo de las comunidades, para emprender acciones autogestionadas tendientes a
preservar la salud y a la consecucion y supervision de los servicios de salud.

4. Guiar a la poblacion hacia la auto evaluacion en salud para despertar responsabilidades
en esta area tanto a nivel individual como colectivo.

5. Desarrollar la cultura y el deporte tanto en la comunidad universitaria como fuera de ella
para promover una salud integral, fisica y espiritual, en los seres humanos.

6. Rescatar y dar validacion cientifica a las practicas tradicionales utilizadas por las
comunidades.

7. Promover y formar lideres de la comunidad capaces de participar activamente en la

solucion de problemas de la salud mediante la utilizacion de la medicina simplificada.

B) PERFIL DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA: Destacaba como &reas
fundamentales: Salud Comunitaria; Clinica Médica; Puericultura y Pediatria; Gineco-
obstetricia y Clinica Quirdrgica, que permitian describir las acciones y actividades de
Prevencion, Diagnostico y Resolucion para identificar los contenidos de los bloques
tematicos.

C) ESTRUCTURA CURRICULAR POR EJES Y AREAS:

La Fundamentacion tedrica que sustentaba el disefio curricular, identificaba ejes y areas en
su estructura, que permitiria la formacion de un médico de atencidn primaria. Dichos ejes y
areas, contemplaban los siguientes aspectos:

1. Un eje de formacion epidemioldgica a lo largo de toda la carrera cuya estrategia de
ensefianza se desarrollaria en las comunidades.

2. Un eje de formacion clinica, también a lo largo de toda la carrera, que en los tres
primeros afios permitiria al estudiante, desarrollar destrezas medicas bésicas en el
ambulatorio y en la comunidad; en los dos afios siguientes en el ambulatorio para
alcanzar los conocimientos requeridos y pudiera prestar atencién médica a los

problemas de salud mas frecuentes en la poblacion, y en el sexto afio en el hospital

57



docente, a objeto de adquirir los conocimientos necesarios para atender aquellas
entidades nosolégicas menos frecuentes y a la vez mas complejas en la poblacion.

3. Un érea curricular de estudio de las ciencias de fundamento cuyo propdsito era dar
la formacion en conceptos, principios y métodos de la base biolégica del proceso
salud-enfermedad, con una progresiva y creciente estrategia de integracion
funcional del conocimiento.

4. Un eje complementario a la formacion integral que se dedicaria a la educacion
fisica y deporte, formacion cultural, politica y social general.

5. Un é&rea de formacion en investigacion, a la cual el estudiante se adscribiria a partir
del cuarto afio y le permitiria cumplir con el requisito final de presentacion de un
informe técnico de investigacién. Los proyectos serian ofertados por los
departamentos de las ciencias basicas o de fundamento, las clinicas y las de salud
publica.

D) OPERACIONALIZACION DEL DISENO CURRICULAR:

Con el propédsito de garantizar la operacionalizacion del disefio curricular fueron

establecidas las siguientes estrategias:

1. EIl conocimiento a impartir seria preferiblemente integrado y permanente, lo cual
exigiria en una mayoria de contenidos curriculares, el disefio y produccion de textos
manuales de aprendizaje.

2. Dado la novedad del conocimiento integrado para el desarrollo del eje
epidemioldgico, la actividad de ensefianza-aprendizaje se cumpliria a través de
equipos docentes formado por médicos, cientificos sociales, especialistas en
metodologia de investigacion, educadores y de equipos de salud en los
ambulatorios. El equipo docente junto con grupos reducidos de estudiantes
desarrollarian las actividades de docencia-asistencia-investigacion, lo que
constituiria para las comunidades, acciones reales de intervencion para el
mejoramiento de su calidad de vida.

3. El aprendizaje de las clinicas se desarrollaria en los ambulatorios, tanto en los
aspectos tedricos como practicos y de investigacion durante la primera fase, salvo
gineco-obstetricia; por tanto el énfasis estaria en la prevencion y el tratamiento de

los dafios mas frecuentes. El afio final se cumpliria en el hospital a través de
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10.

pasantias rotatorias y el esquema para gineco-obstetricia seria primero hospitalario
y al final ambulatorio.

Como requisito de grado los estudiantes presentarian un trabajo de investigacién en
formato similar al exigido para el uso en reuniones cientificas.

La complementacién de la formacion profesional, en los aspectos integrales
(socioculturales, ideologicos, éticos) serian atendidos con educacion fisica y
deportes a lo largo del curriculo. Este eje curricular se desarrollaria a través de
estrategias dinamicas centradas en la actividad del estudiante y con ofertas
optativas.

Para asegurar la actitud y la ideologia relativamente innovador del médico de
atencion primaria actuando dentro de las comunidades, y por otra parte mejorar los
indices académicos y el rendimiento estudiantil, se organizaria un servicio de
asesoramiento académico donde un reducido grupo de estudiantes tendria un
docente que le orientaria y asesoraria a lo largo de sus estudios universitarios.

Se instituira la iniciacion temprana en la formacion profesional médica a través de
talleres para desarrollar las destrezas basicas minimas de tipo diagndstico y curativo
en los tres primeros afios. Esta formacion le facilitaria al estudiante, desde el final
del primer afio, poder actuar como asistente de salud en atencion primaria. Por otra
parte, estas destrezas desarrolladas le permitirian trabajar en un horario parcial o en
periodos de vacaciones.

Formar un medico para la salud en atencion primaria orientado al servicio
comunitario, lo cual exigiria también darle una orientacion y facilitar vivencias de
su futura actuacion y pertinencia gremial.

Anualmente la Escuela de Medicina desarrollaria tres tipos de eventos: a) Talleres
de presentacién de informes de avance de resultados de las investigaciones; b)
Exposiciones de materiales audiovisuales experimentando en Educacion para la
Salud en las comunidades y c) Eventos deportivos que respalden el principio de que
el estudiante es responsable de su salud.

Con apoyo de la OMS/OPS se ofrecerian cursos de ampliacién, actualizacién y
perfeccionamiento o la especializacion profesional, con el objeto de elevar la
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11.

12.

13.

14.

de

rel

formacidn especializada de los docentes e intentar experimentos de integracion del
conocimiento y de integracion de servicios de salud para la comunidad.
Con vias de financiamiento extrauniversitaria se formaria la investigacion de los
equipos docente-estudiantil y el disefio, elaboracion, experimentacion real y
posterior publicacion de manuales para el aprendizaje en aquellos aspectos
innovadores de teoria y practica integrada interdisciplinaria.
Para poner en practica el principio de que todo curriculo es permanentemente
experimental y abierto a cambios, se reglamentaria la administracion, evaluacion y
reajuste del mismo.
La organizacion seria dinamica y contaria con un sistema multiple de control de la
calidad para lo cual se crearia un departamento u oficina de evaluacion académica;
asimismo, habria un coordinador del curriculo por afio de la carrera.
Progresivamente la Facultad iria organizando un Distrito Sanitario para la actividad
de docencia-investigacion y asistencia, similar a la concepcién del hospital docente.
La gran mayoria de estas estrategias cumplieron su cometido, sin embargo algunas
gran importancia no fueron logradas para ese momento, particularmente las

acionadas con la actualizacion de los docentes, el otorgamiento y/o consecucion de

fuentes de financiamiento para la conformacion de equipos dedicados a la

investigacion, la organizacion de una instancia para la evaluacion académica y la

creacion de un distrito sanitario para integrar las funciones de la Universidad.

Para el afio 1997, son redefinidas, por la nueva Comision Curricular, las caracteristicas

fundamentales para el egresado de la Carrera de Medicina con el propdsito de contribuir a
resolver la problematica de salud de la poblacion venezolana, tomando en cuenta la
reconceptualizacion del objeto de estudio de la medicina, que paso6 de la enfermedad como
fenémeno aislado, a un proceso salud-enfermedad dindmico y dialéctico que resume y
sintetiza los fendmenos sociales que tienen que ver con la produccion y reproduccion de la
sociedad, pero que se expresa individualmente en manifestaciones bioldgicas singulares. En
este sentido, se expresaba la necesidad de exponer al estudiante de medicina a las practicas
de salud en las comunidades, para romper con la concepcion tradicionalista de tener al

hospital como centro del saber médico y, segun lo expresaron Rojas, Mijares y Casamayor:
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Buscando una adecuada utilizacién de los diversos ambitos y
espacios de la préctica sanitaria, contribuyendo a enfatizar en la
Atencion Primaria en Salud, con lo cual la Universidad participa
efectivamente en la produccion de servicios de salud y por ende en
la solucion de los problemas sanitario-asistenciales del pais. (p.21)

A tales fines fueron definidas las caracteristicas fundamentales del profesional de la

medicina para enfrentar el reto de contribuir con la resolucion de la problematica de salud

de la poblacién venezolana: Un profesional,

Capaz de insertarse constructivamente con sus conocimientos cientificos y con su
sensibilidad social a la problematica, que de una forma directa o indirecta,
condiciona la salud de nuestras comunidades y de los individuos que la componen.

Capaz de restituir la salud del individuo, la familia y la comunidad, prestandole
asistencia medica integral mediante el diagnostico temprano y el tratamiento
oportuno de las patologias medicas, quirdargicas, pediatricas, gineco-obstétricas y
psiquiatricas, urgentes o no, a nivel domiciliario, ambulatorio y/o hospitalario, y la
rehabilitacién fisica, psicologica y social de aquellos que la requieran, con miras a
realizar promocion y prevencién de la salud para mantener y elevar la salud de su
comunidad.

Capaz de aplicar el método cientifico al diagnostico y resolucion de las situaciones
de salud-enfermedad del individuo, la familia y la comunidad, tanto en el ejercicio
cotidiano de su profesion, como en participar, interpretar, ejecutar y evaluar las
investigaciones en salud, de caracter regional o nacional, en las areas de las ciencias
basicas, preclinica, clinica y socio epidemiologica; para que en los distintos niveles
de atencion en salud, desarrolle un conocimiento tedrico préctico, pueda autoevaluar
su desempefio profesional en relacion a la ciencia, la instrumentacion aplicada y
pueda contribuir eficazmente a mantener y elevar la salud de su comunidad.

Que actta en equipos interdisciplinarios de salud con el propdsito de evitar la
ocurrencia de la enfermedad del individuo, la familia y la comunidad, en varios
niveles de intervencion primaria, secundaria y terciaria, generando las soluciones
adecuadas a la erradicacion de los problemas de salud, detectando e informando las
afecciones negativas del ambiente y del hombre mismo, asi como también
ejecutando las acciones inherentes a la profilaxis higiénica y epidemioldgica
contenida en los objetivos de los programas de trabajo de atencion primaria, en lo
relativo a la higiene comunal, de los alimentos, del trabajo y escolar; con el fin de
preservar y mejorar la calidad de vida de la comunidad a su cargo.
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¢ Que mantiene el estado de salud y prolonga la vida del individuo, la familia y la
comunidad, guiando la poblacion hacia su auto evaluacién en salud, emprendiendo
acciones autogestionadas, tendientes a contribuir eficazmente en la educacién del
paciente, la familia, la comunidad y de los miembros del equipo de salud; con la
finalidad de resolver los problemas de prevencion, restitucion de la salud y
eficiencia de los servicios de salud, utilizando los elementos que aportan las
Ciencias de la Salud, las Ciencias Sociales y de la Educacion.

e Que ejecuta acciones administrativas en el servicio en el cual labora :planificacion,
organizacion, direccidn, coordinacion, supervision y evaluacién; que le permita usar
eficientemente los recursos técnico-administrativos, garantizar la utilizacion optima
de los recursos humanos, materiales y financieros en forma efectiva para el
cumplimiento de su actividad de Atencion Primaria de Salud en forma efectiva y
coherente con los requerimientos que demanda la comunidad y de acuerdo a las
politicas de salud a nivel regional y/o nacional.

e Capaz de participar activamente en su propia educacion y preparacion profesional,
adquiriendo a través de un proceso de busqueda y reflexion, un conocimiento
actualizado en el area de la salud, de acuerdo al progreso constante de la cienciay la
tecnologia.

Igualmente fueron establecidas la funcién de Restitucion con las sub-funciones:

Diagnostica y de Investigacion; la funcion Administrador; la funcion Prevencion de la

Salud y la funcién Promocion de la Salud.

Era evidente, que se habia vivido un proceso de transformacion curricular en la Escuela
de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, esta redefinicion habia llevado a adoptar el
Modelo de Control y Ajuste Permanente que orientd el curriculo de las Escuelas de
Medicina Carabobo y Aragua desde 1990, en cuyas caracteristicas resaltd la incorporacion
de la Psicologia Médica, como un componente esencial para el estudio del hombre, pero
que llevo a institucionalizar la tesis dualista, al concentrar todo lo que se tratara de la mente
en una especialidad, de manera que el area propia de la medicina pudiera ocuparse solo de
problemas susceptibles de tratamiento organico libre. Igualmente como curriculo innovador
habia considerado la practica comunitaria desde el primer afio de la carrera, que posibilito
la insercion del estudiante en diferentes comunidades y con ello una serie de procesos de
intervencion; no obstante, la estructura de la institucion se mantuvo y se traslado al trabajo
comunitario, teniendo al docente como punto central del proceso de ensefianza-aprendizaje,

tergiversando el sentido de la practica comunitaria en salud.
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Todo el recorrido que hemos realizado hasta el momento sobre los estudios de medicina
en la Universidad de Carabobo y en particular en la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo
Torrealba”,
nos lleva a expresar que es indiscutible y por tanto aceptado por los actores que participan
en la formacion de profesionales de la medicina, que el disefio curricular de la carrera tiene
influencia sobre los conceptos que el estudiante se forma en relacion a los temas salud,
enfermedad, medicina y su funcion profesional en la sociedad, por tanto un egresado que
haya estudiado un plan de estudio del tipo que hemos descrito, probablemente va a tener
todavia, una visién de compartimientos, disgregada, donde la mente se encierra en una
especialidad y el cuerpo compete a la actividad médica propiamente dicha.

Pareciera que dicho plan no formulé sus objetivos en funcidon de la comunidad y del
estudiante, sino que dependia de los avatares politicos institucionales y de la atencion de los
docentes, favoreciendo la mentalidad individualista que prestaria mas atencién al caso, que
a la salud del individuo, que valorizaria mas el dominio técnico de la especialidad que la
apertura interrogante que le ofrece la clinica y las areas que le dan sustento a la promocion
de la salud. De tal manera que no se completo su cometido, disminuyendo las actividades
comunitarias y favoreciendo las hospitalarias, estancando todo el avance que se habia dado
hasta ese momento.

Todo este proceso, desarrollado por la Escuela de Medicina desde su creacion, que ha
pasado desde el dominio del paradigma médico cientifico hasta evaluar la posibilidad de
formar un profesional de la medicina que se adapte a los tiempos actuales, en los cuales el
pais ha ido dando giro a las politicas de salud, tanto nacionales como regionales, obliga a
que en el afio 2005, las comisiones curriculares de ambas escuelas, tanto la de Valencia
como la de Aragua, se fijaran como meta, unificar las funciones, tareas y rasgos de
personalidad que debia realizar el médico egresado de ellas, con el objeto de homologar el
plan de estudio y lograr un pensum Unico, que a pesar de haber sido comun en su origen
para este momento guardaban diferencias.

Consideramos que estas modificaciones curriculares obedecian a la necesidad de
enfrentar los problemas de la educacion superior sefialados en la “Declaracion Mundial
sobre la Educacién Superior en el Siglo XXI” (UNESCO, 1998 ), asi como también los

problemas de educacion médica planteados a través de sus organismos internacionales y
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nacionales, en documentos y conferencias por casi tres décadas, partiendo de la Declaracion
de Alma Ata ( OMS, 1978), en la cual se insto a las Escuelas de Medicina a propiciar una
formacion del médico para alcanzar la salud para todos en el afio 2000 y que también
hacian referencia a la necesidad del mundo globalizado, de ponerse de acuerdo a nivel
mundial para producir un médico con conocimientos similares, mas no idénticos, respeto a
la idiosincrasia, autonomia y diversidad de cada pais, estado o region.

En consecuencia, se planteaba la formacion de médicos con conocimientos minimos
esenciales que permitieran la evaluacion y acreditacion con sus pares, como los definidos
por el Comité Central del Instituto Internacional de Educacion Médica (IIME, 2003)), los
cuales eran aplicables a todo el mundo.

Esfuerzos similares se estaban haciendo en Latinoamérica, debido al establecimiento de
acuerdos de cooperacion internacional como el de la Comunidad Andina de Naciones
(CAN), para facilitar el intercambio de profesionales entre los paises que lo integran. Esto
obligaba a que las transformaciones educativas fueran necesarias y urgentes.

En respuesta a ello, se presentd en el afio 2006, un nuevo disefio curricular homologado
para las escuelas de medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Carabobo. Este redisefio se ajusta a las nuevas exigencias de la Constitucién Bolivariana de
Venezuela, corrige las debilidades detectadas de una validacion externa realizada en el afio
2001, aproxima la carrera médica a las exigencias de AVEFAM y FEPAFEM, asi como
también a las recomendaciones del Instituto Internacional de Educacion Médica (IIME),
sobre los requisitos globales minimos esenciales para la formacion del médico.

Durante este afio 2006, se procedié con la elaboracion del micro curriculo representado
por los programas instruccionales de las distintas asignaturas. Este trabajo se hizo tomando
en consideracién las recomendaciones realizadas a los programas vigentes para ese
momento, evaluados en su totalidad por una subcomisién de programas, integrada en el afio
2005.

La evaluacién como aspecto esencial del disefio, se plante6d realizarla anualmente
incluyendo todos sus componentes, especialmente, la evaluacion del estudiante, la cual
continuaria rigiéndose por la Modalidad establecida por la Escuela, de acuerdo al
Reglamento de Evaluacién vigente de la Universidad de Carabobo. Esta nueva propuesta

fue presentada en las distintas instancias y fue aprobada.
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2. Redisefio Curricular de las Escuelas de Medicina en Carabobo y

Aragua de la Facultad de Ciencias de la Salud.

El Rediserio Curricular fue producto de un ajuste basado en las tendencias actuales de
educacion médica, siguiendo los lineamientos dictados en esta materia por la Constitucion
Venezolana vigente desde 1999, la Asociacion Venezolana de Facultades y Escuelas de
Medicina y las normas de racionalizacion académico — administrativas de la Universidad de
Carabobo, utilizando la metodologia propuesta para ello por Castro Pereira, la cual
planteaba la unificacion de los planes de estudios de las dos Escuelas de Medicina
pertenecientes a la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo.

Este redisefio se encuentra dentro del marco de las politicas nacionales actuales de
Educacién Superior y de la Universidad de Carabobo y toma en consideracién el caracter
de integralidad, la formacion ética y ciudadana, promueve el pensamiento critico, la
adquisicién del conocimiento basico o plataforma del saber, que le permitird al egresado
resolver los problemas de atencién médica e investigacion que se presentan en el primer
nivel de atencion de salud, identificar los casos que ameritan referencia oportuna, estar
abierto a su formacion durante toda la vida y si es su deseo, cursar estudios de cuarto y
quinto nivel. (Proyecto de Ley de Educacion Superior, 2005)

También sigue las politicas de educacion médica, cuya meta principal es la de formar un
profesional humano altamente calificado, con las competencias necesarias para su
desempefio en el medio laboral. En este sentido se propicia la preparacion del egresado de
las Escuelas de Medicina, en las comunidades urbanas y rurales, &mbitos de trabajo del
Ministerio de Salud y, acorde con sus programas y las politicas de salud disefiadas por este
Despacho a partir del afio 2000.

El ajuste se inici6 por la actualizacion de los fundamentos teoricos del curriculo
siguiendo una metodologia preestablecida; partiendo del disefio existente se hizo una
revision y se obtuvo como resultado la definicion del perfil, funciones, tareas y rasgos de

personalidad, para posteriormente unificarlos e integrarlos hasta lograr un nuevo plan.
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Este redisefio curricular fue el resultado de una investigacién documental y de campo, ya
gue ademas de una revision de los antecedentes y siguiendo los planteamientos de Ofiate,
(2000) y las tendencias actuales en materia curricular y educacién médica, realizéd una
consulta a las personas involucradas en el proceso curricular para lograr los objetivos del
estudio.

Tomando en consideracion las investigaciones previas realizadas en ambas escuelas, en

comun acuerdo, se definieron las cuatros siguientes funciones.

Funcion Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad
Funcidn Restitucion de la Salud

Funcion Investigacion

A w0 DdE

Funcion Gestion en Salud

Posteriormente se revisaron e integraron las tareas o indicadores beta (el hacer), e igual
procedimiento se aplico a las caracteristicas de personalidad o indicadores alfa (el ser), que
el estudiante debe poseer para realizar cada tarea.

A partir de las sinopsis de contenido de los programas existentes se establecieron los
conocimientos (el conocer), que el estudiante debe adquirir para poder realizar cada tarea.
Esto fue utilizado como insumo por los participantes de las Jornadas de Validacion y
Ratificacion. Los contenidos fueron organizados por areas de conocimiento y a su vez en
areas genéricas y areas especificas. Las areas genericas se definieron en tres grupos,
siguiendo las sugerencias metodoldgicas del Modelo de Control y Ajuste Permanente de
Castro Pereira (1982), a saber:

Area Propia: Entendido como aquel conocimiento indispensable, para la formacion del
médico, pertenece a la carrera, identifica al profesional, es determinante en el perfil; Area
Familia: Aquel conocimiento que refuerza lo propio, lo enriquece, no puede separarse de él,
no determina necesariamente el perfil y Area Afin: Como aquel conocimiento que tiene una

relacion, es instrumental; puede separarse de él, no determina necesariamente el perfil.
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Las areas especificas de los conocimientos fueron agrupadas en: Area de Salud Publica,

Area de Salud Mental, Areas Clinicas, Areas de Ciencias Bésicas o Biomédicas, Area de
Investigacion y Area de Formacion Integral.
En esta dltima se incluy6 Etica, Bioética y Deontologia y en relacion a Deporte se decidid
dejarla como asignatura, por tener contenidos propios de la carrera. No obstante, las
actividades deportivas, Arte y Cultura deberan ser canalizadas de acuerdo a las politicas
establecidas por la Universidad. Respecto a la Tecnologia de la Informacion y
Comunicacion (TIC), se consider6 como una herramienta, a incluir como Requisito
Obligatorio (RO), y las Escuelas debian ofrecerla para aquellos estudiantes que lo
ameritaran.

Finalmente se logro consolidar un Disefio Curricular Homologado para la formacién de

médicos en la Facultad de Ciencias de la Salud.

2.1 Fundamentacion Tedrico-Curricular.

La Escuela de Medicina, para la elaboracion del Disefio Curricular, siguié los
lineamientos acordados por la Comision Curricular Central de la Universidad de Carabobo,
quien propuso como modelo el denominado “Modelo Tedrico de Investigacidon y Desarrollo
Curricular de Control y Ajuste Permanente”. Este modelo, disefiado por Castro Pereira en
1984, ademas de observar los principios anteriormente enunciados sirve de orientacion al
Disefio (Modelo Tedrico Curricular), a su desarrollo (Modelo de Desarrollo Curricular) y a
su evaluacion (Modelo de Evaluacion Integral).

La Comisién Curricular de la Escuela de Medicina, seleccioné este modelo porque se
adapta a las innovaciones que, en materia de educacion médica se han promulgado en los
ultimos afos, asi como también a las exigencias vigentes en materia de salud a nivel

internacional, nacional y regional, para lograr el médico que necesita y demanda el pais.

2.2 Sintesis del Perfil Profesional.

El egresado de la Escuela de Medicina de la Universidad de Carabobo deberd ser: un
servidor publico capaz de atender a la persona de manera integral, es decir, como individuo,

como integrante de una familia y de una comunidad, en equilibrio con el medio ambiente,
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en los niveles de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y restitucion y
rehabilitacion de la salud.
Estard capacitado para prestar un servicio de alta calidad, completo, continuo vy

personalizado, en el marco de una relacion duradera basada en la confianza:

e Ser un individuo con una concepcion clara de su propia identidad y de su valor personal
que le permita valorarse a si mismo en su justa medida para luego poder valorar a los
demas, ser tolerante de las debilidades propias y ajenas para aceptar y respetar la

diversidad humana.

e Ser un profesional que desempefara su labor con un alto sentido de la moral y la ética,
tanto en su manera de pensar y sentir, como en su conducta observable. En la toma de

decisiones debera mostrar congruencias entre su sentir y su hacer.

e Ser un individuo con capacidad de decision consciente del alcance de su competencia
profesional, a fin de poder solucionar los problemas de salud — enfermedad del
individuo, la familia y la comunidad, que identifica las situaciones complejas que
ameriten referir al paciente de manera oportuna y/o seleccionar las tecnologias

apropiadas con un criterio eficiente, prestando una atencion humanizada y optima.

e Ser un buen comunicador capaz de educar al individuo y a los grupos capacitandolos
para que adopten modos de vida saludables, asumiendo una actitud de servicio y

CcOmpromiso.

e Ser un lider que facilite la concienciacion de las necesidades de salud individual y

colectiva de la familia y la comunidad, y emprenda medidas correctivas en su nombre.
e Poseer capacidades gerenciales para trabajar eficientemente en equipo con individuos y

organizaciones dentro y fuera del sistema asistencia, con el fin de atender las

necesidades de los pacientes y las comunidades a traves del uso adecuado de los datos y
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recursos de salud disponibles. Sera capaz de planificar y evaluar la actividad médica en

todos sus niveles de atencion.

e Poseer lineamientos basicos y herramientas que le permitan continuar estudios a nivel
de especializacion y/o aplicar el método cientifico en la investigacion y en la resolucion

de los problemas de salud, de acuerdo a la globalizacion del mundo actual.

2.3 Funciones del Egresado.

El redisefio del curriculo de la carrera de medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud
gue homologa la formacién del médico en sus dos sedes Carabobo y Aragua, plantea
actualmente cuatro funciones para el egresado: Promocion de la Salud y Prevencién de la
Enfermedad; Gestion en Salud; Restitucion y Rehabilitacion de la Salud y, la funcion

Investigacion que se describen a continuacion:

1) FUNCION PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD.
Impulsa y estima la educacion para la salud, orientando al individuo, la familia y la
comunidad sobre el control de los factores de riesgo individual y ambiental emprendiendo

acciones autogestionarias para promover una mejor calidad de vida.

2) FUNCION GESTION EN SALUD

Garantizar la utilizacion optima, efectiva, coherente, etc.; de los recursos humanos,
materiales y financieros en el cumplimiento de la actividad de atencién de salud, en
concordancia con los requerimientos que demanda la institucion y la comunidad donde

presta sus servicios, fundamentados en las politicas de salud a nivel regional y/o nacional.

3. FUNCION: RESTITUCION Y REHABILITACION DE LA SALUD
Restituye la salud del individuo, la familia y la comunidad mediante el diagndstico
temprano y el tratamiento integral y oportuno de las patologias pediatricas, gineco-

obstétricas urgentes o no, a nivel domiciliario, ambulatorio y hospitalario.
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2.4 Alcances del Redisefio Curricular.

Las Escuelas de Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Carabobo, con la intencion de formar un médico con pertinencia en el campo de trabajo, ha
realizado evaluaciones curriculares del perfil, lo que les ha permitido definir cinco
funciones bésicas para el médico egresado:

e La prevencion de la enfermedad

e Larestitucion de la salud

e Laadministracion y programacion

e Laeducacioén para la salud y

e Lainvestigacion
Cada una de estas funciones tiene claramente establecidas las competencias que debe
cumplir el alumno cuando egresa como profesional de la medicina. No obstante, la realidad
que tiene el estudiante resulta compleja para la orientacion de su préactica, ya que hay un
manifiesto expreso tanto de la institucién encargada de su formacién, como de aquella que
define y ejecuta las politicas de salud, orientada con el paradigma social; sin embargo el
docente universitario en el area clinica modela la medicina curativa, predominando la
especialidad y la subespecialidad con un enfoque biologicista quizas debido a que el
ejercicio hospitalario obliga a trabajar la enfermedad y no la salud.

Por otra parte, la Ley de Ejercicio de la Medicina que regula legalmente, el actuar del
médico, obliga a realizar un afio de Medicina Rural a todos los egresados de las Escuelas de
Medicina para poder ejercer como médicos lo cual le permite desarrollar estrategias de
atencién primaria en salud, orientacion que puede cambiar al continuar sus estudios de
postgrado.

La reflexidn obligada ante esta situacion esta dada sobre la base de que en la actualidad
los profesionales tienen el gran reto de ser eficientes y efectivos con un buen desarrollo de
su personalidad, habilidad para adquirir conocimientos actualizados y suficientes, tener
capacidad de ponerlos en practica utilizando los recursos disponibles, procurar una vida

armonica consigo mismo y con sus semejantes.
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Esto evidencia la formacién de un medico integral, con una perspectiva biopsicosocial, que
asuma un rol protagénico en la blsqueda de estado saludable de la poblacion, utilizando
como herramienta la educacion y la prevencion a un nivel de atencion primaria, evitando

que el usuario se vea obligado a ingresar en un hospital.

En la necesidad de apuntar a estas exigencias, entre los logros alcanzados por la Facultad de
Ciencias de la Salud, en sus Escuelas de Medicina, con la formacion de los profesionales de

la medicina podemos mencionar:

1. Organizacion de los estudios médicos segun un proceso de pensamiento amplio para
que el profesional pueda llevar a cabo sus labores en distintos espacios de la
organizacion del sector salud.

2. La organizacion de los contenidos en funcién de las tareas permitié romper con la
tradicion flexneriana de adquisicion del conocimiento partiendo de lo sano para luego
conocer los elementos de la enfermedad. Emerge asi el concepto de salud — enfermedad
como proceso, ademas de los contenidos normales o fisioldgicos, se introducen
contenidos relacionados con las modificaciones fisiopatoldgicas, desde el comienzo de
la carrera.

3. Se ratifica la necesidad de mayor cantidad de contenidos relacionados con la Salud
Publica, para lograr las funciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad y gestion en salud, con el objeto de mejorar la eficiencia en el desempefio
del egresado dentro del sistema integral de salud.

4. Se valida la pertinencia de asignaturas que promueven el contacto temprano del
estudiante con el individuo, la familia y la comunidad. (Préactica Médica, Salud
Comunitaria)

5. La organizacion de los contenidos de acuerdo al proceso del pensamiento médico,
también permitio, que al comenzar a conocer los aspectos fisiopatologicos desde los
primeros afios de estudio, el Gltimo afio se liberard de contenidos tedricos, dedicAndose
el estudiante a las practicas profesionales y desarrollar la auto evaluacién con alto

sentido moral y ético de su desempefio profesional.
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6. La distribucion de los contenidos correspondientes al &rea de formacion integral:
Investigacion, Inglés Biomédico, Etica, Bioética y Deontologia Médica, estan
distribuidos en todos los afios de la carrera. Para tal fin se crean los Programas
Directores, que facilitan la integracion vertical del curriculum y toma en cuenta la
transversalidad y la transdisciplinariedad.

7. Organizacion del Curriculo por competencias, considerando que estas son la integracion
de varias tareas. La matriz tridimensional permitié la concrecion de competencias por
afio, que permite, de acuerdo a las tendencias actuales, facilitar la integracion

horizontal.
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CAPITULO VI

1. Construccion Metodoldgica

En este capitulo consideramos necesario, hacer una diferenciacion entre el tema de
investigacion y su tratamiento, debido a que hasta este momento hemos venido realizando
una mirada sobre los aspectos que estan relacionados con la formacién de médicos y
también con la tematica educativa y de salud, la cual nos ha permitido comprender este
proceso cultural de tanta importancia para el colectivo humano. Sin embargo, el método
que hemos tratado de construir para alcanzar nuestro prop6sito, no es un camino acabado,
es una via para iniciar su transito, por tanto damos a conocer el sentido del método
seleccionado, compartiendo con Enzo del Bufalo (citado por Rivero, 2006) que “esta
influido por multiplicidad de factores inherentes a la investigacion, lo que implica
necesariamente la imposibilidad de prescribir un método Gnico” (p. 83). En otras palabras,
para desarrollar la investigacion planteada, no era posible utilizar un solo método, porque
tratamos de superar el modelo clasico, inspirado en la fisica que ha sufrido modificaciones
para poder aproximarse a la realidad, posibilitando la multiplicidad metédica que debe
caracterizar la investigacion sobre lo social. Esto nos permitié establecer el carécter
espontaneo de la busqueda y develar a traves del descubrimiento, resultados no expuestos a
priori. En este sentido, consideramos necesario presentar las corrientes metodoldgicas
utilizadas; Etnografia, Hermenéutica e Investigacion Accién- Participativa, describiendo
sus contenidos sustantivos y aspectos especificos que nos han permitido construir una
interseccion de métodos, denominada también pluriparadigmas.

En este sentido, para el desarrollo de esta investigacion, seguimos el enfoque cualitativo,
el cual consiste en modos de cuestionamiento sistematico enfocados a entender a los seres
humanos y sus producciones, en el marco de un contexto. Esta caracterizada por ser
reflexiva y empatica dada su inter subjetividad, tomando en cuenta que trata de comprender
la realidad tal como la viven las personas; valora todos los puntos de vista de dicha
realidad, porque es multidimensionala desde la perspectiva hermenéutica y humanistica ya
que busca comprender el significado y el sentir del hombre. Por otra parte, la validez viene
dada por puntos de coincidencia entre dos 0 méas informantes claves, planteada ésta,

mediante la saturacion.
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Con este enfoque cualitativo perseguimos como propdésito describir, explicar y
comprender la formacion del médico en la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo
Torrealba” de la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo, tomando en
cuenta el desempefio profesional de sus egresados y los procesos que estan en su base, en
un marco sincroénico y diacrdnico, estudiando la evolucion de los planes de estudio durante
el periodo 1985-2006 y su relacién con las politicas de salud. Asi mismo, buscamos tanto
los aspectos Unicos y particulares de la formaciéon profesional como los aspectos
generalizables. En este sentido, el andlisis del tema de investigacion, lo realizamos
interrelacionando lo etnogréfico, la hermenéutica y la investigacion-accion-participativa
como paradigmas que nos permitieron ilustrar la complejidad de la vida del ser humano
actual, también entendidos como paradigmas reconciliables en sus propositos

epistemoldgicos y metodoldgicos o reconocidos en una dimension pluriparadigmatica.

2. Interseccion de Métodos o Pluriparadigmas.
La conjuncion de los tres métodos antes descritos nos llevan a una integracion, es decir
la creacion de un espacio pluriparadigmatico, definido por Rodriguez (2000), como:

La concurrencia de muchas disciplinas, metodos y técnicas, en cuanto
implica una ensefianza simultanea de ciencias que provienen de
dominios diferentes. Este método se asemeja al desarrollo de una
discusion donde cada uno de los participantes aporta su punto de vista,
al diagndstico dado por diferentes especialistas sobre un mismo caso
médico o sobre las apreciaciones alrededor de una determinada situacién
econémica. (p.58)

Esta interseccion nos permitid hacer una reflexion clara sobre un mismo objeto desde
diversos aspectos, pero sin la pretension de armonizarlos entre si, solo facilito la
realizacion de explicaciones sucesivas o simultdneas. En otras palabras, no se privilegié
uno sobre otro, por el contrario, tratamos de especificar las integraciones metodoldgicas
constitutivas que nos permitieron el desarrollo de la investigacion, sin que un método
aplanara el objeto de estudio, ni de privilegiar uno con respecto a otro, es decir intentamos

la conjugacion entre los métodos referidos.
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La busqueda fue orientada a establecer una conciliacion, que permitiera desbloquear la
dominacién del conocimiento en forma no vertical, para mirar la formacion de un
profesional enmarcado en la accion reflexiva libre, para abrir la posibilidad de presentar la
alternativa de un discurso diferente desde la realidad del individuo en un proceso educativo
en el cual se reflejaran tanto el facilitador-docente como el egresado en su condicion de ser
social.

Esta conjuncién de métodos, denominado interseccion, no tiene significado de un
momento culminante, de alli la necesidad de referir lo complejo de Morin, “cuando
diferencia las posibilidades de relacionar distintas ciencias cada una desde una vinculacion
estratégica” (Citado por Rivero, p.111). Esto nos ha permitido incorporar conceptos,
categorias y definiciones, teniendo presente que tanto del lado de las teorias como de los
métodos que hemos integrado para el estudio de la situacion, han surgido contradicciones,
mediaciones, especificaciones, interpretaciones y analogias, entre otras estrategias, lo cual
fortalecio la investigacion dado su complementariedad.

Esto se fundamenta en la complejidad del perfil del egresado que ha definido la
institucion y que al ponerlo en el contexto actual, emergen distintas corrientes de
pensamiento desde los propios autores, por la dinamica social donde les ha tocado
desempefiarse, que nos conduce a caracterizar heterogeneidades propias de sociedades
complejas como la que tiene Venezuela en este momento. Lo que queremos es resaltar la
amplitud de posturas que pueden adoptarse desde el ejercicio de una profesion que tiene
cardcter social y desde ese transitar es que realizamos una integracion de posiciones, por
tanto la interseccién de métodos planteada.

En este sentido, enfatizamos que el metodo etnografico aplicado en este campo de la
educacion nos permitié explorar los fendmenos de interés, jerarquizando la observacion de
los comportamientos sociales y exigiendo la participacion del investigador en esos
comportamientos para aprehenderlos a través del significado que les otorgaron los
participantes en la investigacion. Para ello, se mantuvo presente la naturaleza dialéctica,
contextualizada, reflexiva y hermenéutica en la investigacion etnografica, lo que supone un
didlogo constante entre la induccién y la deduccion, que llevo a conducir algunos
presupuestos en el acceso al campo, aunque después cambiaran en respuesta al caracter

distintivo de los acontecimientos.
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Ejemplo de ello fue la inclinacion hacia lo clinico aunque reconociendo la practica
preventiva y de promocién de la salud, la permanente comparacion de los curriculos de
régimen semestral con el anual. No obstante, la etnografia facilitd la exploracion de las
pautas culturales y de comportamiento tal como son percibidas por los participantes, ya
que se tratd de reconstruir las categorias que utilizan en la conceptualizacion de la realidad
interna y externa, recalcando en la inter subjetividad, por cuanto consideramos el analisis
tanto de las categorias emergentes de los significados y conductas de los participantes,
como de categorias y atributos aportados por otros autores y por el propio investigador.
3. Procedimientos para la Construccién Metodoldgica.

El procedimiento consistié esencialmente en lo siguiente: a) Eleccion de los informantes a
entrevistar; b) Elaboracién de la guia de la entrevista o registros de informacion (primera

categorizacion) y c) Aplicacion de la entrevista (recoleccion propiamente dicha).

3.1 Seleccion de Informantes

La unidad de andlisis de este estudio, partiendo de lo expresado por Martinez
(1998)...“que puede estar constituida por cualquier grupo humano que constituya una
entidad cuyas relaciones estén reguladas por ciertos derechos y obligaciones reciprocas”
(p.29), fue organizada por un grupo humano sobre el cual fueron desarrolladas las
interpretaciones, es decir docentes o informantes clave y egresados o informantes
protagonistas, de la Escuela de Medicina, adscritos a la Facultad de Ciencias de la Salud-
Sede Aragua. La diferencia entre ellos, segun Galeano (2003) es que: “el primero conoce y
participa de la realidad objeto de estudio y el segundo habla desde sus propias experiencias
y vivencias mas que desde la alusion a terceros” (p.36)

La seleccion de informantes participantes, atendidé a la naturaleza del estudio y los
propositos de la investigacion, especificamente porque el objeto de estudio requeria para su
construccion, desde los escenarios y con los actores, la observacion directa y el registro
permanente de informacion para describir mejor las estructuras significativas que dieran
razon de la conducta de dichos informantes, por tanto este enfoque no tuvo pretensiones de
generalizacién de sus conclusiones, la intencion fue ofrecer resultados y sugerencias para

instaurar cambios en la institucion.
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Los criterios tuvieron como base, la experiencia de los informantes en términos de su
ejercicio profesional o en la labor académica realizada, de alli que la fuerza del estudio se

obtuvo mediante la palabra de quienes ofrecieron sus testimonios.

La eleccion de los sujetos fue concretada a partir del conocimiento previo de los
egresados (informantes protagonistas) y su ubicacion en los distintos lugares de trabajo. Se
le dio valor fundamental a las opiniones de los docentes expertos (informantes clave) para
garantizar su localizacion. Se utiliz6 como criterio, haber egresado de la Escuela de
Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” y ejercer la profesion en la ciudad de Maracay, en
servicios asistenciales publicos o privados, de investigacion o en instituciones educativas.
En definitiva fueron seleccionados 07 egresados, con los cuales se trabajo siguiendo la
técnica de saturacion, de manera tal que, en forma progresiva, al llegar a la séptima
entrevista se confirmoé un gran nivel de repetitividad en los relatos que hizo innecesaria la
recoleccion de informacion en nuevos sujetos. Con el fin de mantener el anonimato de
estos informantes y para favorecer la fluidez de la conversacion, a cada uno de ellos se le

asigno una letra del abecedario en lugar de sus nombres.

Por otra parte, fueron entrevistados 03 docentes directivos de la institucion, que laboran
en diferentes ambientes, cuidando que uno de ellos representara la instancia curricular en la
institucion. La entrevista a estos docentes se realizd al inicio de la investigacion, dando
especial importancia, ya que dada su experiencia podrian aportar elementos de la
problematica tratada, a la construccion teorica. Los criterios de eleccion en este caso
fueron: Ser Docente de la Escuela de Medicina; y presentar alguna de las siguientes
caracteristicas: Ocupar cargo de director en la Facultad de Ciencias de la Salud-Sede
Aragua; haber sido miembro del Consejo de la Escuela o de la Facultad o estar ejerciendo
su funcién docente como jefe de departamento; haber ejercido o estar ejerciendo como jefe
de servicio en un centro de salud regional; integrar la Comision Curricular de la Escuela,
por considerar que podia propiciar mayor abstraccion de la situacién problematica

planteada, y facilitaria aportes para aproximarnos a una construccion tedrica.
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3.2 Registros de Informacion:

Para las tres modalidades elegidas para conformar los pluriparadigmas de esta
investigacion se tomd como registros de informacion la observacion, como principio
fundamental de toda ciencia y de todo método, registros de hechos anecdéticos o
significativos que pueden darse desde un cuaderno de registro hasta una grabacion de una
entrevista semiestructurada, abierta, enfocada o en profundidad. En nuestro caso, asumimos
el registro de los testimonios desde una entrevista enfocada y el relato directo desde el
didlogo con los informantes. Para ello respetamos lo sefialado por Galeano (2003):

Para seleccionar los relatos de los informantes es necesario primero,
lograr su consentimiento para la entrevista o dialogo, asi como
garantizar la confidencialidad, el anonimato y respetar los canales de
informacién y de vida privada a que tienen derecho los informantes y
establecer relaciones de reciprocidad. (p.69)

En base a ello, fue que se obviaron los nombres y los lugares donde trabajan los
informantes y para la entrevista enfocada fueron utilizadas preguntas claves para obtener
la informacion requerida en el estudio desde un proceso dialogal e interactivo.

La guia de la entrevista o registro de informacién se elaboré a partir de las categorias
que surgieron de la problematizacion del fendbmeno a investigar, considerando las
respuestas de los docentes, y solo cumplié un papel de orientacion, dado que no habia una
secuencia u orden fijo, ni una unica manera de formular las preguntas. Se tratd de una
conversacion en la que cada uno de los entrevistados conto su experiencia y el investigador
intervino de vez en cuando para interesarse por un aspecto considerado en la guia que no se
hubiera tocado.

La aplicacion de la entrevista o recoleccion de la informacion propiamente dicha, se
inicié acordando el lugar de encuentro (universidad, servicio asistencial o centro de
investigacion), y sensibilizando a cada uno de los entrevistados sobre la importancia de la
investigacion en desarrollo y la utilizacion de sus resultados para elevar la calidad de la
formacion del profesional de la medicina en atencion a las necesidades de la poblacion y las

politicas de salud del estado venezolano.
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En las sesiones destinadas a recoger los relatos, las cuales fueron grabadas, explicamos
las tematicas que iban abordarse lo que permitiéo que cada entrevistado comenzara por
aquellos aspectos por los cuales le parecid pertinente hacerlo, de acuerdo a la importancia
que le diera y a su propia vivencia. Los relatos discurrieron como conversaciones fluidas
porque se concreto el deseo de los entrevistados de contar sus experiencias.

Ahora bien, cabe sefialar que la validez y confiabilidad estuvo dada por la coherencia
interpretativa entre los informantes y el investigador que se insertd en la realidad, mediante
triangulacion desde lo participativo. De tal modo que para lograr la confiabilidad del
instrumento se utilizd lo que define Martinez (1991) como: “categorias descriptivas,
concretas y precisas desde datos primarios y secundarios no manipulados” (p.7).

En cuanto a la técnica de validacion, fue dada por la observacion directa de la realidad, a
partir de la cual se reflejo la imagen clara del fendmeno desde diversos puntos de vista, de
cada relato recogido y de la interpretacion de los mismos (triangulacién) en el marco de la
dinamica sociocultural y de salud en que estos se desarrollan.

Finalizadas las entrevistas procedimos como sigue:

1. Transcripcion detallada sobre los contenidos de la informacion obtenida. Se verificd
una reproduccién fiel, que recogio los errores de lenguaje, las pausas, los silencios y
las preguntas.

2. Comparamos las grabaciones y los textos, en una especie de primera exploracion de
significados. Se escuchd y se leyd para hacer anotaciones previas en un primer
borrador. Las palabras y expresiones que parecieron tener un significado relevante
para el ejercicio de la profesion, fueron sefialados con resaltador.

3. Seleccionamos los parrafos que presentaron una idea central. Clasificamos los
parrafos segun propiedades u ordenadores epistemoldgicos (categorias) o palabras
que expresaban o identificaban la idea central, las cuales se agruparon o asociaron
de acuerdo a su contenido. Dichas categorias 0 expresiones significativas fueron
aquellas que conjugaron las teorias revisadas, las expresiones de los entrevistados
que definen su accién y la opinion del investigador desde los significados implicitos
en cada una de ellas para lograr la triangulacion.
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Una vez organizados los documentos, iniciamos el analisis propiamente dicho, el cual se
concreto en tres momentos:
1. Analisis Vertical. En este primer momento trabajamos cada relato por separado, para
ubicar las unidades con sentido. Se fueron agrupando los datos relativos a los juicios
(“...yo pienso que...”; “yo creo...”), por categorias que iban emergiendo del texto y que
iban siendo sugeridas de acuerdo a las dimensiones en que se expreso el ejercicio de la
profesion. Basicamente el proceso de categorizacion se orientd con las referencias a cada
dimension y subdimension, las cuales fueron reducidas a enunciados claves: frases,
oraciones etc. Con este material se elaboraron fichas para cada entrevistado, seleccionadas
por temas 0 aspectos.
2. Analisis Horizontal. Una vez tratado cada relato por separado, reunimos en las fichas
por temas, todas las expresiones o enunciados individuales utilizados por los informantes,
para luego realizar una especie de integracion tematica.
3. Finalizados el andlisis vertical y horizontal, procedimos a construir un cuadro, como una
matriz, por un lado los temas y por el otro los enunciados empleados por los informantes,
agrupados por categorias, lo que facilitd la ubicacion y precision de las regularidades en las
percepciones de los médicos y médicas en torno a su ejercicio profesional, su relaciéon con

la formacion recibida y las politicas de salud vigente.

4. Categorizacion y Teorizacion de Testimonios.

La categorizacion, tal como lo sefiala Galeano (2003), consiste en “juntar, agrupar datos
que comparten significados similares” (p.38); es decir clasificar las partes en relacién con el
todo, describir lo significativo de los relatos. En este sentido, este autor refiere que se trata
de:

Clasificar la informacién por categorias, de acuerdo a criterios
tematicos referidos a la busqueda de significados. Es conceptualizar y
codificar, con un término o expresion que sea claro e inequivoco, el
contenido de cada unidad tematica con el fin de clasificar, contrastar,
interpretar, analizar y teorizar. (p.38)
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Desde esta agrupacion realizamos, una matriz en la cual segmentamos la informacién,
recogida en las entrevistas por temas, identificados a través de frases o parrafos que se
relacionan entre si, generando las categorias epistemo-metodoldgicas, que nos ha
permitido, bajo los criterios de ser exhaustivas en el sentido de permitirnos la clasificacion
de toda la informacion disponible; darle voz a los informantes, aln existiendo
coincidencias y diferencias entre ellos, pero a la vez relacionando sus testimonios para
alcanzar los propdsitos del estudio. En este sentido fueron identificadas cuatro categorias :
Caracteristicas del curriculo, Desempefio del egresado, Evaluacion curricular y
Seguimiento de egresados, (categorias descriptivas), para ello subrayamos las
coincidencias entre los testimonios o relatos de los informantes Clave (docentes) y de los
informantes protagonistas (egresados), es decir, la frecuencia en la cual se repiten aunque
con expresiones linguisticas diferentes una misma idea, lo que ha sido denominado por
Bertaux (1993) citado en Martinez (1998), como “punto de saturacién, donde se explora a
fondo un relato, estructurando toda la informacion, luego se integra a esta estructura la
informacidn o segundo relato hasta que las nuevas expresiones no afiadan practicamente
nada nuevo” (p.74). Esta agrupacién nos permitio el analisis estableciendo comparaciones
constantes, que facilitd la identificacion de diferentes aspectos relativos a cada categoria,
los cuales denominamos subcategorias, esto con el fin de proporcionar mayor significado a
la informacion obtenida. Seguidamente procedimos a escribir resimenes para describir las
informaciones relativas a cada categoria.

A partir de aqui establecimos los criterios para asumir la teorizacion de los testimonios
con base a las técnicas de descripcion, contraste y triangulacion, definidas por Galeano
(2003), como:

La Descripcion, es el momento en el cual se presentan los testimonios de
los informantes tal cual se producen y sin interpretaciones. El contraste se
establece en la disertacion entre quien investiga y las bases documentales
existentes, sobre el investigador y los informantes y la triangulacion que
consiste en la confrontacion o dialogo entre fuentes (investigador,
informantes claves, protagonistas y textos sobre el tema) a partir de la cual
se reconoce la heterogeneidad de la condicion humana y se reconstruye o
legitima el saber de una realidad. (p.42)

81



Asi, iniciamos dicha teorizacién, en un proceso de triangulacion entre los informantes,
los documentos y nuestra experiencia, de alli que las frases u oraciones entre comillas y
cursivas reproducen explicaciones textuales de los informantes.

Al precisar el primer ordenador o categoria epistemo-metodoldgica referida a las
Caracteristicas del curriculo de la Escuela de Medicina, en atencion a sus bondades y
fortalezas; encontramos coincidencias en méas de dos informantes protagonistas, criterio
requerido segun Galeano (2003), “para adquirir confiabilidad y validez de un testimonio”
(p.42); estas coincidencias son: “es un curriculo completo...toma como parte importante
las materias de prevencion y promocion de la salud’; “es un curriculo que considera el
trabajo comunitario...tiene reforzamiento del eje de salud comunitaria”; “esta
relacionado con la actividad comunitaria y la pertinencia de los profesionales hacia lo
social....hay deseos de formar un profesional que se identifique con la realidad” * ha
sido modificado de acuerdo a las necesidades sociales y laborales...esta sujeto a los
cambios en el tiempo”; “ permite ser modificado de acuerdo a las necesidades del
contexto laboral y social...no es un modelo rigido”.

Aunque expresados en formas distintas, los testimonios confluyen hacia un mismo
significado: existe una vision uniforme del curriculo, el cual consideran con caracteristicas
sociales y comunitarias, que permite dar respuestas a las necesidades sociales, tal como lo
requiere las politicas de salud que establece: “la necesidad de que la formacion del medico
supere el viejo paradigma medicalizado y positivista de la salud a fin de que el profesional
pueda manejar los objetivos, politicas y reglas de funcionamiento del sistema de salud”
(MSDS, 2002. p.121). Estas coincidencias también se encuentran en los informantes clave,
cuando manifiestan que el curriculo desde su implementacion anual ha “permitido incluir
una serie de materias, como en el area de la salud mental”...; “tiene una tendencia

hacia lo comunitario insertandose en los cambios que se producen en el pais”...; “el
régimen anual gener6 el parametro de la integralidad y se cambio un poco hacia la
formacion de un medico de Atencion Primaria en Salud”

Es muy importante rescatar este planteamiento de la formacion de un médico de
Atencién Primaria en Salud (APS), por cuanto se refiere al primer nivel de contacto del
individuo, la familia y la comunidad con el sistema de salud, estrategia que busca segin

MSDS (2003):
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Ampliar la cobertura, elevar la resolutividad y la calidad de la oferta de
servicios; facilitar el acceso y la integralidad de la atencion y estimular
la participacion ciudadana, movilizar e integrar esfuerzos
intersectoriales y transdisciplinarios, reconociendo y actuando de
manera transversal en los diferentes niveles de atencién
tradicionalmente utilizados, estableciéndose, pues, la distincion con el
primer nivel de atencion definido por el centro de atencion ambulatoria.

(p.26)

El marco de esta estrategia de atencion, desde el mismo momento de su formulacién,
marco la pauta para el desarrollo de reformas curriculares en las Escuelas y Facultades de
Medicina en América Latina y en Venezuela tuvo un fuerte apoyo hacia lo interno de las
universidades. En la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” durante la década
de los afios 90, se dio un importante proceso de transformacién que originG un nuevo
disefio curricular, a decir de Gonzélez (2005):

Centrado en formar un profesional de la salud con una visidn mucho més
integral y acorde con los postulados de Alma Ata. Era necesario un proceso
formativo hacia la consecucién de un egresado que pudiera insertarse en
programas de salud fundamentalmente preventivo-comunitarios, enmarcados
dentro de la estrategia de Atencidon Primaria en Salud (APS). Este disefio
curricular pautd la incorporacion de los estudiantes de medicina al trabajo
comunitario desde los inicios de la carrera. Esto posibilito su insercién en
diferentes comunidades y el inicio de una serie de procesos de intervencion.

(p. 12)

Sin embargo, tal como lo expresa uno de los informantes clave, este nuevo disefio
innovador tenia una incoherencia interna “es decir una confusion entre lo que era la
politica de prestacion de servicio y la politica de formacion del médico”, lo que lleva a
pensar que el apoyo politico desde las instituciones de salud, para ese momento, no era lo
suficientemente fuerte para acompafar desde los servicios de salud, la formacion de un
nuevo profesional, en otras palabras, no se lograron todos los cambios esperados en las
instituciones de salud, para acompafar las exigencias que requeria este nuevo concepto en
la formacion del médico. No obstante, en el ambito regional, como ocurrio en el estado
Aragua, surgieron los Ndcleos de Atencion Primaria, para intentar un nuevo modelo de
gestion para la atencion en salud, disefiado desde la academia y gerenciado desde el
ejecutivo regional, lo cual permitid a la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”

continuar con la formacion de un médico que en forma progresiva iba tomando contacto
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con la comunidad a partir del segundo afio de la carrera, hasta alcanzar en sexto afio una
relacion mas completa en su trabajo comunitario.

En efecto, cuando revisamos la fundamentacion tedrica que sustenta el disefio curricular
de la carrera de medicina, asi como la mision y visién que se plantea cumplir y alcanzar, la
Universidad de Carabobo, desde la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”,
encontramos la identificacion de ejes y areas en la estructura curricular que permitan la
formacion de un médico de Atencidn Primaria (médico general), que realizara acciones de
promocion, prevencion, diagnostico y tratamiento en cada una de las éareas de
conocimiento que conforma su plan de estudios. Esta conceptualizacién que se establece
desde el perfil del egresado, va en acuerdo con la estrategia de atencion primaria en salud,
que orienta el ejercicio de la profesion hacia la atencion y vigilancia de los principales
problemas de salud de la poblacién, donde se incluyen también actividades de educacion,
agua potable, saneamiento basico, planificacion familiar, inmunizaciones, lucha contra
enfermedades endémicas entre otros.

Estos ejes han sido considerados, en atencion a los criterios técnicos de la APS, para dar
respuesta a la formacion del Medico Integral; de alli el eje epidemiolédgico que plantea una
estrategia de ensefianza a desarrollar en las comunidades; el eje de formacién clinica a lo
largo de toda la carrera pero que enfatiza como relevante, el desarrollo progresivo de
destrezas médicas en los primeros afios de la carrera en la red ambulatoria y en la
comunidad, luego en los dos afios siguientes desarrolla sus actividades en los ambulatorios
para brindar atencion médica segun los problemas mas frecuentes de las comunidades y un
sexto afio en ambulatorios y hospitales, que le permite adquirir los conocimientos
necesarios para atender aquellas enfermedades menos frecuentes y mas complejas
presentes en la poblacién. El area de las ciencias de fundamento, para brindar los
principios y métodos de la base bioldgica del proceso salud-enfermedad; el area de
formacion para la investigacion y finalmente el eje complementario para la formacion
integral que incluye los deportes, la cultura, lo social, ético, legal y politico.

En este sentido vemos como se reconoce desde los informantes las caracteristicas
basicas del curriculo, dandole un significado amplio y dinamico que rompe con las barreras
de la Escuela para establecer una interaccion constante con la sociedad y lograr su mision,

y es que la adopcion del Modelo de Control y Ajuste Permanente relne, segun Castro
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Pereira (1982) “las caracteristicas de ser verificable, dado que presenta una planificacion
detallada y con criterios explicitos, sistematico, continuo y flexible ya que es susceptible de
sufrir todos y cada uno de los ajustes necesarios y a cualquier nivel, de acuerdo a los
resultados que va obteniendo, en la bldsqueda de la pertinencia social” (p.36), permitia
hacer cambios y reorientar la vision eminentemente biologicista y centrada en la
enfermedad que se tenia de los estudios de medicina.

Por ello es que, los informantes protagonistas reconocen que este modelo, permite
flexibilizar la préactica profesional, ya que “puede ajustarse a la época... y los nuevos
profesionales deben adecuarse a los nuevos marcos sociales del pais”; “el egresado debe
amoldarse a las necesidades que plantea la demanda social”; “permite ir haciendo
cambios a medida que las necesidades se hacen cambiantes”. Estos testimonios van mas
allad de las metas y objetivos del curriculo, reflejan sus efectos principales, que son los
resultados que busca el disefio adoptado por la institucion. Mas, sin embargo, estamos
conscientes que la caracterizacién del curriculo que han realizado los egresados, depende
no solo del recuerdo de su época de estudiantes, sino también de aquello que ha planteado
Posner (2005): “de lo que pueden hacer con su conocimiento y del apoyo general para la
Escuela generado por el curriculo”(p.280), de alli que resulta dificil determinar resultados
del curriculo a largo plazo, porque estan condicionados a lo que el egresado recuerda y
pueda expresar; no obstante, esta concepcion de poder realizar ajustes al curriculo le da
fortalezas y lo ubica en una perspectiva constructivista, del cual deriva su ventaja segun lo
expresa Posner, “en el énfasis que coloca en el dominio , la comprension y el efecto
positivo, producto que los estudiantes ven en la relacion del contenido del curriculo con sus
propios pensamientos y actividades” (p.227); por tanto acentlan en la necesidad de
responder a la demanda social, para lo cual insisten en la necesidad de desarrollar
habilidades y destrezas para resolver problemas de salud.

En los estudios de medicina es necesario resaltar que el aprendizaje es esencialmente
activo, tal como lo expresa Magaria (2008):

Cada nueva informacion es asimilada y depositada en una red de
conocimientos y experiencias que existe previamente en el sujeto,
como resultado podemos decir que el aprendizaje no es ni pasivo
ni objetivo, por el contrario es un proceso subjetivo que cada
persona va modificando constantemente a la luz de sus
experiencias. (p.7)
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Entendemos entonces que el aprendizaje, particularmente en los estudios de medicina,
no es un sencillo asunto de transmision y acumulacion de conocimientos sino un proceso
activo por parte del estudiante que integra, restaura e interpreta; es decir, construye
conocimientos partiendo de su experiencia previa y por tanto asume el papel fundamental
en su propio proceso de formacién. Esto quiere decir que las experiencias deben adquirirse
en escenarios reales para lograr la transferencia de lo teérico (espacio universitario) a lo
practico, en este caso referido a las comunidades.

En efecto, al plantearse la pertinencia social del pensum de estudios de la Escuela de
Medicina a los informantes protagonistas, se encuentran coincidencias entre ellos cuando
expresan que: “Si las actividades comunitarias le dan pertinencia”; “Si tiene pertinencia
social...he observado que los egresados de la Escuela de La Morita, sobre todo los
egresados del régimen anual tienen muchisima pertinencia al trabajo que se quiere”;
“Si tiene pertinencia social, pero siento que deberia ser ampliado de manera mas
general hacia las comunidades mas necesitadas...”; *“Si aunque en la actualidad se esta
haciendo mayor hincapié en el area preventiva”; “Si”. Observamos que si bien es cierto
que reconocen la pertinencia social que tiene el curriculo, también expresan la necesidad
de revisarlo, compromiso que tiene la institucion con los sectores sociales y no solamente
con el sector laboral. Tal como lo plantea Lanz (2004): “La reinvidicacion de los saberes
comunitarios para facilitar el dialogo y la participacion ciudadana en el proceso educativo”
(p.2). Es decir, la respuesta a las necesidades sociales debe construirse desde los espacios
comunitarios y a partir del inicio de la formacion del medico con una nocion de
integralidad donde se incluye lo cognitivo, lo cultural y lo afectivo, valores que deben estar
presentes como estrategias de aprendizaje que permitan alcanzar las competencias
requeridas para desempefiar la mision propia del perfil de salida disefiado.

De alli que el concepto de pertinencia sea dindmico y se vincula con el deber ser de las
instituciones, es decir la imagen que debe proyectar hacia la sociedad, pero también debe
ser una imagen que responda o que este ligado a los objetivos, necesidades y carencias de
esa sociedad donde esta inserta. Por tanto no es tarea facil valorar la pertinencia social, en
tanto compromiso activo con la solucion de problemas concretos, no se reduce a reconocer
a través del indicador de productividad el nUmero de egresados, sino encontrar puntos de

equilibrio entre las necesidades de la sociedad en su conjunto y las del individuo como ser
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humano, dentro de un contexto histoérico, social y cultural. En este sentido, el documento
de Trabajo preparado por la UNESCO, agrega: “que ser pertinente es estar en contacto con
las politicas, con el mundo del trabajo, con los demas niveles del sistema educativo, con
los estudiantes y profesores, siempre y en todas partes” (citado por Tunnermann, 2000. p.
185).

En cuanto a la segunda categoria, referente al Desempefio del egresado, encontramos
coincidencias entre los informantes protagonistas que si bien son expresadas de manera
diferente, llevan a tener una misma visién: “el disefio curricular vigente permite un buen

7

desempefio del egresado...”; “egresan médicos consonos con las necesidades del campo
de trabajo...”; “El disefio curricular va hacer que el perfil del egresado se adaptara o no
al mundo laboral”; “ permite una buena ejercitacion del egresado”; “tienen un buen
desempefio laboral”.

En estas expresiones podemos observar el convencimiento que tienen los informantes
protagonistas sobre el buen desempefio de los egresados de la Escuela de Medicina; aln
cuando tienden a comparar el curriculo anterior o semestral con el curriculo anual, para
expresar las fortalezas que tiene este Gltimo, como son la inclusion de ejes y asignaturas en
el area comunitaria y en la promocion de la salud, que estan propiciando oportunidades
para obtener un saber mas plural y disciplinario que le da al egresado nuevas competencias
para la comprension de la comunidad. También han expresado que hay caracteristicas
propias del egresado que pudieran establecer diferencias en el desempefio, y otra es segun
el régimen de estudios mediante el cual se haya formado, semestral o anual. Entre las
primeras surge la edad, ya que el egresado del régimen anual es mas joven y en cuanto a la
sensibilidad expresan que los médicos formados por el régimen anual, “pudiera sentirse
mas preparado para el trabajo comunitario, para las actividades de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad. Mas sin embargo hay egresados del régimen
semestral con mucha sensibilidad y mistica de trabajo a pesar de no haber recibido las
herramientas, pero tienen disposicidn a aprender”; “el egresado del régimen anual tiene
mayor interés en la investigacion porque fue parte de su formacién, mientras que el de
régimen semestral no realizé tesis de grado ni habia motivacion por la investigacion ya
gue no estaba en el curriculo”; el régimen anual permite al estudiante tener contacto

con el paciente y con su docente, mejorando su formacion”; Se ve una mejor
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consolidacion y desempefio del egresado del régimen anual en relacion al semestral™;
“el régimen anual permite trabajar mas y mejor con los contenidos programaticos”

Por otra parte los testimonios de los informantes clave parecen coincidir entre ellos y a
su vez con los informantes protagonistas; en efecto observamos la permanente
comparacién con el régimen semestral, como punto de partida para ofrecer una opinién
sobre el curriculo anual vigente, esto lo podemos evidenciar cuando manifiestan: “Las
dimensiones del curriculo vigente le permite al médico comprender la necesidad de
referir a los servicios de salud mental, durante su ejercicio asistencial’’; *“Los egresados
de nuestra escuela, con el curriculo vigente...son los que actualmente estan
dirigiendo...los servicios de salud en Aragua”; “La adopcién del Modelo de Control y
Ajuste Permanente para el curriculo de la Escuela de Medicina, como requerimiento
para el proceso de formacion de un profesional en salud, dicto pauta...”.

Estos testimonios, verifican la superacién de lo que habia planteado la Universidad de
Carabobo(1990), como debilidad en la formacion del médico, en el curriculo de la Escuela
con el régimen semestral,

Desde estudiante, en la Escuela de medicina, nuestro futuro profesional
percibe un divorcio entre lo que se aprende en la universidad y la realidad
social del pais. Esto hace mas evidente, cuando llega al hospital y ve con
gran decepcién, que la atencion médica proporcionada en los
establecimientos dispensadores de salud a la poblacion no es la adecuada.

(p.49)

Para ese momento, era evidente la presencia de una debilidad en el ejercicio del
egresado, su formacion desvinculada de la realidad. No obstante, el curriculo vigente,
pareciera estar adecuado a las necesidades planteadas por el sector salud, sin perder el
norte de revisar periddicamente sus contenidos para ir ajustando el perfil profesional, lo
cual es permitido por el Modelo adoptado de Control y Ajuste Permanente. Este aspecto ha

sido expresado por los informantes clave, cuando asienten que: *“...Como universidad

debemos conservar la misma calidad clinica, pero fortalecer més el area comunitaria,

gue en estos momentos nuestro pais requiere...”; “la resistencia natural al cambio por
parte de los docentes para generar una orientacién al médico en atencion primaria en

salud y no a un preespecialista”
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También los informantes protagonistas plantean las debilidades en términos que van
directamente a tomar como centro del curriculo al estudiante cuando manifiestan: “Deberia
ser mejorado las estrategias de las materias sobre prevencién y promocion para que
tengan mayor aceptacion a nivel estudiantil”; la integracion de los docentes con las
asignaturas que estan dictando; “la falta de continuidad del perfil del egresado desde
el area basica y el area clinica donde hay divergencias de su concepcion social a una
concepcion netamente clinica”. Desde el punto de vista educativo, al percibir la realidad
gue expresan los informantes, y la plasmada en el documento del disefio curricular, en la
Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, se pueden evidenciar dos orientaciones
que se contraponen y a la vez se complementan, una de ellas que se dirige hacia el enfoque
de medicina integral y la otra promovida por los especialistas del area clinica; las visiones
biopsicosociales integradoras y las biologicistas que aislan los 6rganos y las partes del
cuerpo; las concepciones amplias posmodernistas transdisciplinarias y las reduccionistas
que aceptan esta separacion del cuerpo en partes para profundizar en su estudio. El
problema se presenta cuando pasamos al enfoque que lleva a la especializacion segun lo
expresa Espig: “trae como consecuencia que los egresados saben que deben ejercer la
medicina de modo integral, pero no lo aplican, porque se le da poco peso durante su
formacion” (p.142). En otras palabras, estas posiciones mantienen el debate de la
formacion del profesional de la medicina quienes tienen la responsabilidad de atender la
salud y la calidad de vida de seres humanos.

La superacion de estas debilidades pasa por comprender que el curriculo es un proceso
flexible, complejo y sitGa todo conocimiento o informacion en una relacion con el medio
cultural, social y politico. De alli que el CNC (2002) refiere que: “ Es el grado en el cual el
curriculo da respuesta a las necesidades del entorno local, regional y nacional en el cual
proyecta su &mbito de accion, soluciona problemas sociales relacionado con comunidades
organizadas o no”. (p. 69), que es lo que le confiere pertinencia social, entendida ésta
segun la UNESCO (1998), como la adecuacion entre lo que la sociedad espera de sus
instituciones y lo que estas hacen. Asi mismo, es coincidente la tendencia de los
informantes clave y los protagonistas al comparar el curriculo vigente con el anterior del
régimen semestral, entendiendo que con ello se ha dado un cambio paradigméatico dando

apertura para la formacion de un profesional con miras a una educacion en salud publica,
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tal como lo ha venido planteando la Organizacion Mundial de la Salud (2001), al sefialar
que:
La salud publica necesita de los conocimientos que proveen diversas
disciplinas articuladas en funcién de su objeto. De aqui que esa
articulacién del conocimiento se de en funcion de su uso o practica en
una dimension interdisciplinaria y multidisciplinaria como esencia
epistemologica de la salud publica. (p.7)

Esta cita destaca que los pensa de los disefios curriculares de las carreras relacionadas
con la salud, requieren de la confluencia de diferentes disciplinas que no sélo enriquezcan
los conocimientos de los profesionales de la salud sino que los conviertan en actores
sociales de participacion para la salud comunitaria.

Esto podria explicar la concepcion aparentemente constructivista del disefio curricular
vigente, que contempla la necesidad de formar al futuro profesional, en un proceso
historico y social y por tanto en relacion con las politicas de salud, fortaleciendo los
espacios formativos y superando las aulas universitarias para incorporarlo a la comunidad
en distintos momentos, con lo cual marca su diferencia con el programa de formacién de
Medicina Integral Comunitaria, que a pesar de estar disefiado para dar respuesta, mediante
la estrategia de la Mision Barrio Adentro, a la politica de salud, establece que:

El eje integrador es la atencion integral de la persona, la familia, la
comunidad y el ambiente y su escenario formativo es el Consultorio
Popular de Barrio Adentro... su objetivo, es que las y los licenciados del
programa adquieran competencias diagnosticas y terapéuticas, para que
sean capaces de brindar atencién médica integral a través de acciones de
promocion, prevencion, curacién y rehabilitacion de la persona, la
familia, la comunidad y el ambiente. (OPS, 2006 p.74)

Es decir se mantiene un espacio de formacion que lleva al ejercicio de la clinica en una
red extrainstitucional, porque aun y cuando facilita la atencion de problemas comunes de
salud y de facil solucidn, sigue promoviendo la afluencia de pacientes hacia los hospitales.
El planteamiento que surge inmediatamente es el establecimiento de un modelo de
Atencion Integral frente a lo que entendemos por Atencion Primaria en Salud.

La orientacion del Modelo de Atencidn Integral, segun lo expresa Contreras (2007), esta
inmerso en un paradigma que implica “reorganizar el trabajo, la red asistencial existente y
los procesos administrativos y de gestion manteniendo la necesidad de una formacion

integral del médico” (p.32) y en esta perspectiva, es por lo que creemos que los ejes y areas
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que incluye el curriculo de la Escuela de Medicina se mantienen vigentes. No obstante,
debemos destacar que este nuevo Modelo de Atencion Integral, no es mas que una
estrategia para ejecutar las politicas de salud con un enfoque de populismo liberal donde
destaca un liderazgo politico, con un proceso de movilizacion socio-politico que lleva, a
decir de Mackinnom y Petrone (1999), “al desarrollo de un proyecto econémico que utiliza
métodos redistributivos o clientelares para conseguir apoyo popular” (citado por Contreras,
2007 p.40). En otras palabras, se argumenta dicho modelo expresando que los médicos,
médicas y profesionales del area, no estan interesados en vivir y atender a las comunidades
excluidas, con lo cual se justifica esta masificacion y la operatividad con personal y
métodos cubanos.

No obstante, al comparar la organizacion de los planes de estudio de la carrera de
medicina que tiene la Escuela “Dr. Witremundo Torrealba” con el que ofrece el programa
de Medicina Integral Comunitaria, encontramos diferencias pero también similitudes, entre
estas Ultimas las relacionadas con: la duracion de seis afios de carrera, la conformacion de
los ciclos formativos: bésico, preclinico, clinico y el profesionalizante, y al conjunto de
asignaturas o unidades curriculares. Entre las diferencias se encuentra basicamente el
énfasis que coloca este Gltimo programa en la formacion politica que reciben los
estudiantes. Por tanto, probablemente habria que evaluar los procesos referidos a las
estrategias metodologicas que utilizan los facilitadores y docentes en ambos programas,
gue acompafan al estudiante para construir el conocimiento necesario que le permita
alcanzar las caracteristicas sefialadas en el perfil profesional del egresado.

El perfil del nuevo médico debe seguir orientado hacia una formacién integral,
haciendo énfasis en la practica preventiva y en la accién comunitaria, fortaleciendo los
aspectos éticos, sobre la base de reconocer la necesidad de incorporar a las comunidades en
los procesos de gestion y control, lo que implica cambios en la estructura sanitaria y en la
reestructuracion de los niveles de atencion.

En consecuencia, creemos necesario resaltar, que la claridad del disefio es el punto
central para la formacion del médico y el proceso de planificacion debe iniciarse por la mas
amplia cooperacion académica. De alli, que la interrelacién de las ciencias basicas con las
clinicas no se logra si no se da una buena integraciéon de los docentes y se establece un

ambiente de consultas y respeto reciproco sobre las distintas areas de conocimiento.
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Es aqui que nuestra experiencia nos permite expresar, que las caracteristicas del curriculo
y su pertinencia social de la Escuela en estudio, depende en gran parte de la cooperacion de
los actores que participan en el proceso ensefianza-aprendizaje, vale decir: la academia,
con sus alumnos y docentes; la comunidad para expresar sus ideas (saberes compartidos);
los servicios de salud, y finalmente dentro de la academia, el reconocimiento de nuestra
estructura matricial, horizontal y no vertical, que le confiere fortalezas y facilita que los
departamentos puedan cooperar y no competir; de un equipo de disefio curricular colegiado
pero flexible, que permita dejar atrds la herencia flexneriana donde los departamentos,
dominaban el curriculo de pregrado.
En este sentido, Venturelli (2003), apunta que:

Los bosquejos curriculares que permiten el uso integrado de las
disciplinas basicas con elementos crecientes de clinica, seguidos por un
segundo y tercer afio en el que las ciencias se organizan en torno a
sistemas e integrando las perspectivas biologicas, psicolégicas y
socioecondmicas en torno a ellos, son un modelo flexible que pueden
permitir un avance armonico y una progresion controlada. (p. 22)

Esta cita nos permite expresar que la universidad debe ir de la mano con los servicios
de salud, de manera tal que se establezcan los lugares de atencién primaria donde los
estudiantes puedan ir adquiriendo la formacién profesional adecuada a la atencion de la
salud de las comunidades. En la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba” se ha
ido avanzando en esta via, sin embargo es necesario plantearse un proceso de evaluacion
permanente de sus resultados pasados y recientes en materia de educacion, porque se
mantiene, aunque con menos fuerza la presencia del docente como centro del proceso
educativo, cuando la tendencia actual es a centrar el curriculo en el estudiante e integrar los
contenidos en forma vertical y horizontal e integrar las ciencias basicas entre si y con las

clinicas.

Cuando pasamos a la tercera categoria identificada, referida a la Evaluacion
curricular, encontramos las siguientes coincidencias entre los informantes protagonistas:
“Si es necesaria la constante evaluacién para perfeccionarlo”; Bueno definitivamente
creo que si, porque el profesional tiene que adaptarse a las exigencias de la sociedad y
las politicas de salud”; * Si, porque de esta manera se podrian detectar las debilidades

en el ambito médico de ese profesional”; “Si,...se deben evaluar los resultados que
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representan el impacto, para ver si es positivo 0 negativo™; “Si, ya que asi se determinan
el perfil del egresado y permite corregir fallas en el disefio curricular”; “Si, porque
estamos formando un profesional que en la practica parece no esta formado en lo
social”. Estos testimonios son un punto de interes para la Escuela, los protagonistas estan
de acuerdo en la necesidad de evaluar el curriculo de la carrera, y es que este es uno de los
temas que permanentemente es motivo de debate en las instituciones de educacion superior
en busqueda de verificar el cumplimiento de su papel en la sociedad.

Particularmente en Venezuela, desde los afios noventa, se ha venido revalorizando la
evaluacién para apoyar la reorientacion de los procesos de formacién de profesionales, con
el proposito de ir acortando las distancias entre las instituciones, los servicios de salud y la
poblacion; prueba de ello es que los informantes clave, coinciden con los protagonistas en
la necesidad de evaluar el curriculo para verificar su impacto en la practica profesional,
cuando hacen énfasis en que todavia existen debilidades y algunas fallas en el curriculo
vigente, expresando que:*“considero necesario evaluar el curriculo, en virtud que se
requiere adaptarlo a las nuevas politicas y exigencias del sector salud, con practicas
comunitarias no tendentes a las super especializaciones”; “Una de las debilidades del
curriculo, es que cuando el egresado se inserta en la realidad donde le toca trabajar, no
le es facil aplicar, desde lo que aprendid, las politicas del actual sistema™; ““ el curriculo
vigente todavia sigue teniendo algunas fallas....estdn relacionadas con la resistencia de
algunos docentes al cambio, para generar una orientacion al médico en atencion
primaria en salud y no a un profesional pre-especialista;... la repeticién de contenidos,
que deben ser corregidos”.

Los informantes clave dejan ver, su apertura a la evaluacion del curriculo, y reconocen
que las debilidades son multifactoriales, uno de esos factores es la incorporacion de los
egresados a espacios de desempefio profesional a los cuales no han tenido acceso, entre
ellos los denominados Consultorios Populares y los Centros de Diagnostico Integral (CDI),
que son escenarios creados para el programa de Barrio Adentro especificamente, donde
realizan actividades de curacion y rehabilitacion  profesionales extranjeros, donde
coordinan la formacion de médicos integrales comunitarios, que estan incluidos en el

sistema paralelo de salud y educacion que ha implementado el gobierno nacional.
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Asi mismo llama la atencidn, que uno de los informantes clave refiere que existe todavia
“resistencia natural al cambio por parte de los docentes para generar una orientacién al
médico en atencion primaria en salud”, sin embargo uno de los logros que plantea el
curriculo es la ruptura con la tradicion flexneriana para la adquisicion del conocimiento y
ratifica la necesidad de incorporar mayor cantidad de contenidos relacionados con la Salud
Publica, para alcanzar las funciones de promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad y gestion en salud, con el objeto de mejorar la eficiencia en el desempefio del
egresado.

Es necesario acotar, que muchos de los docentes médicos ejercen su actividad
pedagogica basados principalmente como experto del area clinica y aunque consideran que
algunos roles dentro de la practica docente son importantes, no los aplican en el ejercicio
diario, tal como lo plantean Castilla y Lépez (2007): “el saber disciplinario es el corazon
de su enfoque pedagdgico, practicandose la docencia mas por intuicion y tradicion que por
conocimiento de los mecanismos inherentes a la misma” (p.112). Es decir, existen roles
que tienen mas relacion con la experticia médica que con la docencia para lograr
aprendizajes; esto implica que la institucion tiene que dar una mirada hacia la capacitacion
permanente y formacion educativa del docente médico, lo cual mejorara los procesos de
ensefianza aprendizaje de la ciencia médica, social y poblacional que contempla el
curriculo ya que los profesores deben tener una vision global de la profesion y no sélo los
requerimientos de sus especialidades sean éstas clinicas y no clinicas.

Por tanto, la evaluacion curricular es un proceso que debe estar presente en forma
permanente en las instituciones educativas, para poder avanzar en el cambio, apoyando las
iniciativas que se van multiplicando, y no postergar la necesidad de revisar y criticar la
necesidad de formar los profesionales que requieren nuestras comunidades y que lleve
nuestros procesos educativos a responder en estos tiempos de postmodernidad.

Al referirnos a la cuarta categoria u ordenador epistemoldgico que hemos identificado,
como Seguimiento de egresados, encontramos en los testimonios las siguientes
coincidencias entre los informantes protagonistas: “Creo que se esta empezando a mostrar
interés en el tema”; “No creo, no tengo informacion sobre ello”; “No hay mecanismos

implementados por parte de la Universidad™; “Por ahora, creo que no”’; No, no creo”.
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Estas coincidencias reflejan el desconocimiento que tienen sobre la existencia de un
sistema de seguimiento de egresados en la Escuela de Medicina; sin embargo también
coinciden en aceptar que es un requerimiento de la institucién cuando expresan que: “Si lo
creo conveniente”; “Absolutamente, creo que si”’; “Si me parece apropiado”; “ES
totalmente necesario, para medir el impacto y evaluar el disefio curricular”; “Si, claro
que si’’; ““Si por supuesto”.

En esta categoria coincidimos con estas expresiones y es que en los momentos actuales,
los sistemas de seguimiento de egresados, conocidos también como observatorios, son
espacios donde se conjugan de forma dindmica y complementaria las actividades de orden
estadistico, politico, analitico, formativo y participativo de una institucion, para garantizar
el uso de la informacion necesaria no solo para el disefio de politicas institucionales sino
también para el cumplimiento de las politicas publicas, en nuestro caso de salud y
educacion, del Estado Venezolano.

Los informantes protagonistas refieren que: “Seria como crear una especie de
fundacién u organizacion de todos los egresados....permitiria establecer una estrategia
para obtener informacion sobre los cargos que ejercen o han ejercido y cual ha sido su
desempefio”; “Seria muy interesante conocer las necesidades en materia de educacion
que tienen los egresados;”Seria muy bueno realizar encuestas anuales para celebrar
afios de graduados...despertando el espiritu universitario”; “Se puede hacer algo a
través del Colegio de Médicos”: Seria interesante para hacer encuentros e intercambios
cada cierto tiempo™; “Seria bueno para la universidad, tener conocimiento donde estan
sus egresados”

Los observatorios, estan fundamentados en valores fundamentales que permiten a las
instituciones verificar su misiéon y razén de ser dentro del pais, entre ellas: Objetividad,
Oportunidad, Pertinencia y Transparencia; en otras palabras, se trata de analizar la
informacion producto de sus funciones, para generar espacios multidisciplinarios que
permitan la reflexion critica y colectiva sobre las condiciones necesarias y las
responsabilidades sociales e institucionales para construir y garantizar la formacion, en

nuestro caso, profesionales de la medicina, que respondan a las necesidades sociales.
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En este sentido, diversos foros internacionales y nacionales han planteado la necesidad de
innovar la formacion de profesionales de la salud, porque los cambios estan produciendo
inquietudes en las instituciones y en los entes gubernamentales responsables del disefio e
implementacién de las politicas, para dar respuestas a las demandas de la poblacién. Pero
también hay preocupacion en estas mismas instancias, sobre los titulados y en ejercicio, ya
que las encuestas hechas entre egresados demuestran que la base cientifica, asi como
muchas destrezas que se requieren para el médico moderno, no han sido alcanzadas.

Las Facultades de Medicina en paises como Chile, México, Colombia y Venezuela
entre otras, sin duda han estado hablando de innovaciones curriculares en los Gltimos diez
afios, destacando la necesidad en el egresado, de hacer énfasis en el desarrollo de
pensamiento critico, cientifico y capaz de reconocer la realidad para contribuir con la
sociedad que los ha formado. En esta perspectiva, es evidente que se deben considerar
nuevas formas para la ensefianza y el aprendizaje ya que el conocimiento pertinente se
modifica sustancialmente, los estudiosos hablan de menos de diez afios, con una tendencia
actual progresiva para reducir los tiempos; en este sentido, la curricula deben ser
redisefiados y contemplar procesos continuos de actualizacion donde se incorporen los
egresados, donde las evaluaciones de los que estudian establezcan el alcance de
competencias efectivas mas para el debido ejercicio que para obtener certificados dentro de
las nociones de escolaridad. La interactividad en sus diversas formas y posibilidades para
facilitar un aprendizaje dinamico y relevante que permite también una mayor
individualizacion. Se trata de atender al principio relacional que menciona Casas Armengol
(2000):

Para transformar nuestra casa de estudios es necesario sustituir la
concepcion de un campus auto contenido y aislado, por una
institucion interrelacionada y cooperativo, mediante modernas redes
que amplien significativamente su campo de accion y le permitan
incorporar cursos, investigaciones y recursos de otras instituciones
nacionales e internacionales. (p. 95)

Estas transformaciones de la casa de estudios permitiran dar respuestas a la demanda de
contextos de aprendizajes donde los estudiantes puedan interactuar con el material
disponible, estudiar en colaboracion con otros estudiantes, tomar cursos simultaneos en
diversas instituciones o escuelas de la misma universidad y atender a la creciente demanda

matricular.
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Consideramos que son nuestros egresados los mejores criticos para ver desde lo externo
nuestra actividad interna, pero también para ofrecerles nuevas oportunidades de estudio
para su crecimiento profesional. De alli que se evidencia la necesidad de promover la
organizacion de un observatorio para seguimiento de egresados lo que permitira evaluar en
forma permanente el cumplimiento de politicas para el cambio y el desarrollo de la
institucion, especificamente de la Escuela de Medicina, en atencion al principio de
pertinencia y compromiso social.

En esta perspectiva, surgiran estrategias que favoreceran en primer lugar la creacion de
un clima institucional participativo desde la base profesoral que permita el desarrollo de
procesos evaluativos que fundamenten la concepcion autondmica de la academia y en
segundo lugar establecer procesos de incorporacion de las comunidades a los espacios
universitarios de manera tal, que dentro de los planes curriculares se garantice la formacién
integral de los futuros profesionales del &rea de la salud.

De alli que los consensos que se han dado en los ultimos afios sobre la direccion que
debe tomar la educacion médica, es hacia un modelo innovador que centre la educacién en
el estudiante, basada en problemas, integrado, con énfasis en la medicina comunitaria sin

excluir la hospitalaria.
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CAPITULO VII

1. Aproximaciéon a un Sistema de Seguimiento de Egresados en

Medicina.

El planteamiento de organizar un Observatorio para la Escuela de Medicina “Dr.
Witremundo Torrealba” tiene como proposito apoyar la gestion de esta institucion en la
formacion de médicos y por ende el seguimiento de sus egresados, con el fin de obtener
una vision sistémica y una fuerte interaccion con todos los actores involucrados en la
formacion de dichos profesionales. Esta estrategia evaluativa permite conocer la
ubicacion desempefio y desarrollo profesional de los egresados y posibilita el analisis del
grado de adecuacién o desfase existente entre la formacion recibida y la realidad laboral
y social, lo cual facilitaria sustentar el cumplimiento de las politicas educativas en salud
para el desarrollo integrado de profesionales que se dirigen a la atencién en salud.

1.1 Fundamentacion:

La experiencia de estructurar sistemas de seguimiento de egresados en salud, también
conocidos como observatorios, data desde el afio 1994, cuando surge la idea de fortalecer
la funcidn rectora de las autoridades sanitarias de los paises de las Américas para mejorar
la capacidad de formular politicas en salud. Se trataba de organizar una informacion
referente a los recursos humanos en salud, para buscar soluciones a los problemas
derivados de la movilidad profesional, desplazamiento e inquietudes derivadas de la
calidad, productividad y acreditacion que generan presiones en las areas de servicio y en
las instituciones educativas.

Hay valiosas experiencias a nivel mundial sobre la utilidad de estos sistemas y también
en Ameérica Latina; paises como Colombia, Argentina, Chile, México, Republica
Dominicana, Honduras y Venezuela han estado trabajando en este sentido, para orientar
la informacion sobre el &mbito laboral y académico de los egresados de sus universidades

e institutos de educacion superior.
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Es conocido que la situacion actual en materia educativa y las condiciones politicas,
demogréaficas y economicas del pais, demandan la participaciéon y la articulacion de
esfuerzos de todos los actores sociales que directa e indirectamente intervienen en los
procesos ensefianza-aprendizajes para valorar a la educacién como bien publico, lo cual
demanda de la sociedad el compromiso con su funcionamiento y progreso, con sus
actores y organizaciones, con sus normas y sobre todo con sus resultados, por lo que
debe ser parte de la politica institucional, el rendimiento de cuentas de la calidad de sus
egresados.

Si nos referimos especificamente al personal médico, el indicador que nos permite
evaluar la disponibilidad de estos profesionales para satisfacer las demandas de salud de
la poblacion, es el resultante del nimero de médicos por cada 10.000 habitantes. En
Venezuela, en la dltima década, el sector salud se ha visto afectado por el déficit de
médicos generales y especialistas en diferentes areas del conocimiento que ligeramente
pueden cubrir la demanda promedio de 18,5 médicos por cada 10.000 habitantes
establecida para América Latina, cuando reporta 20 medicos por 10.000 habitantes,
dejando vacantes los cargos en hospitales y en la red ambulatoria. (OPS, 2005)

Esta situacion nos plantea un desafio, no sélo respecto del nimero de médicos que
egresan anualmente de las diferentes Escuelas de Medicina, sino ademas su ubicacion,
distribucion y fundamentalmente sobre la calidad de la formacion profesional; en este
sentido, estas instituciones tienen la gran responsabilidad de graduar profesionales
conocedores de la problematica de salud de la poblacion, comprometidos con su solucién
y capaces de impulsar el cambio del sistema de atencion a la salud. Por ello, el sistema de
seguimiento de los egresados, constituye una instancia para articular la planificacion
estratégica y la coyuntura surgida con el déficit evidenciado, para facilitar espacios para
la negociacion y concertacion de los compromisos a ejecutar por estos actores sociales
involucrados en la produccion social de salud en el ambito local, regional y nacional.

Por otra parte, es necesario tener presente que la velocidad de la innovacion y la
difusion de las nuevas tecnologias que modifican las estructuras productivas de los paises
en general, incluyendo a Venezuela, aunado a las tendencias en la direccion de la
demanda de la educacion superior, exige a las instituciones formadoras de profesionales

particularmente de salud y en ellos los médicos, la estructuracion de estrategias para
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conocer el impacto de su accion y al mismo tiempo, identificar nuevas exigencias de
formacion en cada una de estas profesiones. Todo ello con la finalidad de responder a las
necesidades que plantean las comunidades, intencion que esta explicita en la mision de
las instituciones de educacion superior como la Escuela de Medicina. La estructura que
soportaria este nuevo espacio y que representa una novedad tecnoldgica para la
Institucion, seria la Coordinacién de Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TIC),
y estaria disefiado para reinventar y someter a procesos de reingenieria toda la Gestién de
la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, donde se integrarian las
dependencias de Asuntos Estudiantiles y de Docencia y Desarrollo Curricular, lo que
contribuiria para alcanzar el desarrollo institucional en concordancia con su vision.

El equipo de trabajo del Observatorio planteado, tendria como actividad fundamental,
dar valor agregado a la informacion recabada y facilitar, con la construccion de un nuevo
conocimiento, la gestion institucional organizada en procesos. Estaria constituido dicho
equipo por profesores de diferentes asignaturas y profesionales de la Estadistica que
permitan la toma de decisiones para evaluar el perfil de los egresados y su impacto en los

sectores laborales en concordancia con las politicas de salud.
1.2 Objetivos.

Determinar la ubicacion, desempefio y desarrollo profesional de los egresados de la

Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, a fin de analizar el impacto que

produce en el sector salud, para apoyar el disefio y/o reestructuracion de su disefio

curricular.

Los objetivos especificos del sistema estarian orientados a:

a) Promover estrategias para facilitar la informacion a las dependencias universitarias y
entes nacionales sobre sus egresados.

b) Crear registros para su ubicacion y desempefio laboral.

c) Propiciar la evaluacion permanente del perfil del egresado y el andlisis estratégico de
la informacion que estos provean.

d) Organizar programas de formacion de profesionales: cursos de ampliacion,
actualizacion y perfeccionamiento.

e) Fortalecer los programas de postgrado.

f) Incorporar a los egresados en actividades de investigacion y extension.
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2. El Sistema de Seguimiento de Egresados en Medicina.
El sistema podria contemplar los siguientes VARIABLES O DIMENSIONES de

observacion:

1. Informacion Demogréafica: Edad, Sexo, Lugar de Nacimiento, Residencia Actual,
Estado Civil, Afio de Graduacion.

2. Trayectoria Educativa: Estudios de Postgrado hasta Postdoctorados (Casa de
Estudios donde los realizd, Tiempo de Estudios por Titulo Obtenido, Financiamiento,
Disciplinas, Campo de Estudios).

3. Empleo: Estatus Ocupacional (Cargos desempefiados), Tipo de Actividad, Sector de
Empleo (Pablico y/o Privado), Afio de Ingreso, Lugar, Situacion Actual.

4. Movilidad geografica: Donde y cuando realizo el Articulo 8, Desempefio por lugar
geografico.

5. Produccion Intelectual: Asistencia a Reuniones Cientificas (Seminarios, Jornadas
Congresos), Publicacion de Articulos Cientificos, Libros, Capitulo de Libro.

6. Roles ejercidos: Gerente, Director de Institucion, Jefe de Servicio, Adjunto, Jefe de
Departamento, Docente, Investigador, Médico General, Especialista, otros.

7. Ejercicio Profesional: Clinica y areas de Especializacién, Comunitaria,

Epidemioldgica, Salud Publica, otros.

2.1 Un subsistema de INDICADORES que podria incluir en principio:
1. Medicion del impacto de la formacion de la formacion de los
médicos en el sector salud de la region y en el &mbito nacional
2. Valoracion personal del egresado en relacion a la formacion

recibida.
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2.2 LOS PROGRAMAS Y SERVICIOS.
Uno de los programas que implementaria el sistema seria a) un subsistema de
Estadistica e Investigacion, que iniciaria con la organizacion de una base de datos de
egresados partiendo de los dltimos 5 a 10 afios. Igualmente ir alimentando con
informacion de las préximas cohortes a egresar e integrar y realizar investigaciones
sobre los egresados b) Fortalecer la Gestion interinstitucional, con el establecimiento
de acuerdos y convenios de colaboracion con instituciones de salud y organizaciones
gremiales; c) Organizar una red de egresados, que les permita vincular a estos
profesionales con los programas academicos conducentes a grado y de educacion
continua; igualmente con los empleadores y asociaciones de egresados en sus
diferentes areas de conocimiento; d) Mantener un correo abierto, para tener un
contacto directo con los egresados y realizar un monitoreo continuo. A través del
portal de la Universidad de Carabobo podrian acceder a los servicios que ofreceria el
sistema y se lograria una mayor interaccion entre los egresados y su casa de estudios.

Entre las acciones a desarrollar a corto y mediano plazo estarian las siguientes:

a) Crear un Directorio de Egresados, para lo cual se levantaria inicialmente un censo y

se prepararian las bases tecnolégicas para su seguimiento

b) Convocar a los egresados para que se organicen como asociacion y formen parte

del programa de graduados.

c) Establecer un programa anual de actualizacion, ampliacion y perfeccionamiento en

diferentes temas, pudiendo también incluir un intercambio cultural.

d) Mantener informado a los egresados sobre programas y actividades de

investigacion donde se puedan insertar desde sus lugares de trabajo.

e) Crear un Boletin de los egresados que permita divulgar productos de investigacion

o informacién sobre desarrollo de reuniones cientificas fuera y dentro del pais.

La metodologia para el desarrollo del sistema, debe ir direccionala por las politicas,
prioridades y compromisos de gestién en salud, tanto del sector servicios como de la
Institucion Universitaria y debe responder a las interrogantes que tengan que ver con la
articulacion entre las aspiraciones y las demandas mas sentidas de la poblacién frente a

los recursos disponibles.
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En este sentido, la aproximacion del Observatorio que se propone puede tener tres
componentes interrelacionados:

1. Armonizacién de resultados, es decir indicar la elaboracion de un conjunto
basico de indicadores y graficos, de aspectos relevantes de la trayectoria de
los egresados. Para esto es necesario trabajar en las definiciones de las
distintas variables a ser consideradas: Datos personales; Educacion; Empleo;
Percepcion; Movilidad, Ejercicio Profesional, Roles, entre otros.

2. Definicion de estandares, para recoleccion y procesamiento de datos.

3. Disefio de un cuestionario modelo que cubra el conjunto de variables

comprendidas en las tablas de resultados.

Este espacio virtual como es el Observatorio, debe tenerse como integrador de saberes,
donde se conozca el acceso de la poblacién a los servicios ofrecidos, la calidad,
eficiencia y todas las variables que hacen posible operativizar las politicas desde el punto

de vista académico y las prioridades en salud.
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CONSIDERACIONES FINALES

Toda esta experiencia vivencial y documental nos permite expresar que evidentemente
se esta dando un cambio en la concepcion del médico del siglo XXI, y que la educacion
medica ha experimentado una profunda transformacién en los ultimos veinte afios tanto en
el ambito nacional como internacional. Todos los componentes del proceso educativo han
ido cambiando incluyendo la filosofia y el modelo educativo, el papel del estudiante y del
profesor, las estrategias metodoldgicas y los recursos para el aprendizaje, las formas de
produccion y difusion del conocimiento, el concepto de evaluacién de los aprendizajes, la
vinculacion de la universidad con la sociedad y el tipo de médico que se debe formar para
dar respuestas a las politicas de salud, que orientan hacia las necesidades de la poblacion.

Estas transformaciones apuntan a formar un profesional mas cercano a la problematica
de salud de los individuos, las familias y las comunidades; con capacidad para adaptarse a
los cambios, que parecen ser una constante de la sociedad de este milenio, y que constituye
una verdadera revolucion en la educacion médica. Estos cambios han sido comparados,
por los estudiosos de esta ciencia, con aquellos producidos en el afio 1910, con la
publicacion del Informe Flexner.

Dichos cambios responden a las grandes tendencias que caracterizan a esta nueva
sociedad, que se resumen en el vertiginoso avance del conocimiento y la tecnologia, el
desarrollo de las comunicaciones y la tan criticada globalizacién. Esto ha obligado a que
las instituciones formadoras de los profesionales de la medicina, revisen periédicamente
sus estrategias de trabajo para egresar un médico que tenga una formacion integral
comprometido con la promocion y recuperacion de la salud, asi como la prevencion de
enfermedades, como ha pretendido, a través de sus planes de estudio, la Escuela de
Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”.

Por otra parte, para el disefio de los curriculos de las carreras de formacion de
profesionales de la medicina, es indispensable en los tiempos que estamos transitando,
primera década del siglo XXI, analizar los elementos culturales del grupo que representan
los egresados, en su condicion de expertos que estan en pleno ejercicio de la profesion, ya

que los términos del discurso médico deben adecuarse a la concepcion del mundo que
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impera en cada contexto y también en las representaciones socioculturales del cuerpo
humano que tiene la poblacion.

Igualmente dentro de la concepcion de integralidad que se plantea en las politicas de
salud, para la formacién del médico, es necesario pensar en las siguientes vertientes:

a) La solida formacion cientifica, para investigar, diagnosticar y resolver problemas de
salud del individuo, su familia y la comunidad de manera efectiva e innovadora;

b) Preparacién en liderazgo y técnicas de trabajo en equipos inter y transdisciplinarios;

c) Comprension de la organizacion, financiamiento y prestacion de cuidados a la salud; y
d) Tener una concepcién integral del hombre y por ende de su salud, incluyendo los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y ambientales.

En la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”, se ha dado un proceso
dinamico hacia lo interno de la Institucion que, seguin los informantes, ha llevado a contar
con un disefio curricular de la carrera de medicina que se ha ido adaptando a las
necesidades sociales de la poblacion, respondiendo a las directrices de las politicas de
salud vigentes en el pais.

La informacion obtenida sobre nuestras interrogantes nos permite acotar que la
pertinencia social del plan de estudios de la carrera de medicina, como concepto dindmico
en concordancia con la poblacion a la que debe dar respuesta, es una caracteristica
reconocida por los informantes, no obstante; consideramos imperante puntualizar la
importancia que le dan a su revision permanente, lo cual nos lleva a pensar en la necesidad
de ir evaluando dichas respuestas en atencion a las politicas de salud, que tiene implicito
no solo deberes y derechos de los profesionales sino también de dicha poblacién, en tanto
expresa el concepto de participacion social. Sin embargo, ¢como podemos evidenciar esa
pertinencia? Las variaciones de los indicadores de salud podria ser una via, pero es
evidente la confluencia de otros factores para llevar adelante esa tarea que tiene el médico
como es procurar salud. Por ello la discusién sobre la justicia de la igualdad, de la equidad
y de lo moral es un tema pendiente que tiene la academia ya que debe darse en espacios
donde el hecho ocurre, es decir en espacios comunitarios, fuera del aula y de la sala
hospitalaria, para romper con el viejo concepto de que el docente debe tener todas las
respuestas ante cualquier problema que se presente 0 que sean planteados por los

estudiantes.
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Estas reflexiones colectivas para la busqueda creativa de soluciones a las problematicas
que enfrenta el egresado en su ejercicio profesional, deben construirse durante su
formacion, sobre la base de experiencias reales y acuerdos discutidos y analizados entre los
departamentos clinicos y del area béasica no sélo en el espacio académico sino también en
aquellos donde estan ubicados los prestadores de servicios, los gremiales y los
comunitarios.

Queremos destacar, el reconocimiento que hacen los informantes sobre los grandes
logros alcanzados por sus egresados y por su destacado desempefio que los ha llevado a
participar en el disefio de politicas de salud y a liderizar procesos de cambio en los
programas de salud que actualmente ofrecen las autoridades regionales. Asi mismo es
necesario resaltar que el perfil real parece ir en acuerdo con el perfil del egresado y que las
funciones definidas en el disefio curricular parecen cumplirse a cabalidad a través de sus
diferentes tareas; no obstante, la evaluacion debe estar presente en forma permanente.

En términos generales los informantes opinan que el curriculo vigente ha permitido ir
formando al médico segun la Estrategia de Atencion Primaria en Salud, que considera el
trabajo comunitario, evolucion que lo ha ido diferenciando del sistema semestral, con el
cual se inicio la Escuela.

Por otra parte se plantea en el plan curricular vigente, el mejoramiento de las estrategias
metodologicas que utilizan los docentes para el desarrollo de los contenidos de asignaturas
basicas como Anatomia y Fisiologia pero también de Farmacologia y Administracion
Sanitaria. Enfatizan los informantes en la necesidad de revisar la incorporacion temprana
del estudiante a las practicas comunitarias. Estas debilidades pudieran ser superadas si se
pone en ejecucion el disefio homologado de las Escuelas de Medicina de la Facultad de
Ciencias de la Salud.

En todo caso, si la Escuela decide llevar a cabo una transformacion como la que se
plantea en el contexto mundial sobre el estandar basado en competencias, €S necesario que
genere su propio modelo curricular, tomando como referencia los modelos innovadores,
pero adecuado al contexto de la institucion y de la sociedad que tiene como area de
influencia. En este sentido, la Escuela y la Carrera de Medicina tienen que seguir
garantizando que el médico y la médica egresados de la Institucién, puedan desempefiarse

con absoluta solvencia en el primer nivel de atencion.
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Por tanto la flexibilidad y el dinamismo como caracteristicas del plan de estudio, exigen un
permanente seguimiento por parte de los organismos con capacidad de decision, Consejos
de Escuela y de Facultad, quienes deben impulsar la auto evaluacion participativa que
incluya todos los sectores relacionados con el proceso ensefianza-aprendizaje, para
garantizar la calidad de su egresado.

Un sistema de seguimiento puede ser una via para obtener la informacion necesaria y
ajustada a la realidad de la poblacién a la cual tiene que prestar sus servicios; por tanto, las
estadisticas de la institucion deben estar actualizadas para tomar decisiones politicas y
mantener la motivacion entre los egresados no sélo para seguir en contacto con su casa de
estudios y propiciar encuentros que permitan la critica constructiva de la academia, sino
también que facilite el andlisis de las tendencias actuales y futuras para atender las
prioridades del pais.

Todo ello nos lleva a considerar, tal como lo habiamos planteado en capitulos anteriores,
que la informacion de los egresados como vinculo entre la academia y la sociedad,
facilitard el apoyo a la formulacion de politicas educativas y de salud, y establecer
acuerdos intersectoriales y transdisciplinarios, que permitan la contribucién para crear una
sociedad en la que se generen mayores margenes de igualdad sin desigualdades ni
exclusiones, una sociedad democréatica donde haya una verdadera participacion.

Este sistema de seguimiento de egresados en Medicina, actualmente constituye un
elemento de gran importancia para los procesos de gestion de las instituciones formadoras
de médicos, sobre todo en estos tiempos en los cuales estamos viviendo una situacién de
déficit de estos profesionales en la red ambulatoria y en los hospitales, por problemas
multifactoriales que estan relacionados, principalmente, con las condiciones laborales y de
infraestructura, entre otros; a pesar de no estar explicitamente sefialados en las politicas de
salud, pero que obligan a la academia a disefiar estrategias para el manejo de informacion
sobre sus egresados. Las tendencias de fondo que justifican el interés por estudiar sus
trayectorias, estan ligadas a su contribucion con el avance y la difusion del conocimiento y
mas especificamente al papel que juegan en el sector salud, en las universidades y en los

organismos de investigacion.
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Finalmente creemos conveniente enfatizar en la modalidad de investigacion cualitativa
utilizada, que mediante una interseccion de métodos nos permitié acceder a la dimension
verbal del fendmeno estudiado. La investigacion-accion como forma de indagacion
hermenéutica nos permitioé actuar no s6lo como observador participante sino como activo
agente en el estudio y atender a este ethnos que fue el grupo de médicos entrevistados. Sus
resultados pueden ser traducidos a la practica y servir de estimulo para respaldar
investigaciones basadas en el profesor en ejercicio y en el egresado de la institucion, e
igualmente constituirse en un insumo esencial para la revision del curriculo vigente de la
carrera de medicina, que se desarrolla en la Escuela de Medicina “Dr. Witremundo
Torrealba”. Asimismo las categorias descriptivas con que iniciamos el estudio pueden
sequir reelaborandose para ir progresando en la formacion del médico de los tiempos

actuales que vive el pais.
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