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RESUMEN

Se reporta que € plan de estudios que ha servido de base para la formacion de
meédicos de la familia tiene 15 afios, €l cual a pesar de su efectividad e impacto
necesitade un perfeccionamiento del disefio curricular que debe caracterizarse por
unaampliaparticipacion. En éste, laseleccion delos contenidos debe garantizar: 1a
formaci6n humanisticadelosprofesionalesy alaMedicinaGeneral Integral (MGI)
como disciplinarectora; laestructuracién detipo modular combinadacon ladisciplinar
eincluir lainvestigacion cientifica con carécter curricular. Laorganizacion delos
contenidos debe tener mayor grado de flexibilidad. Se analizan las principales
dificultades de laimplantacion del plan de estudiosy lanecesaria e impostergable
preparacion del claustro. Se sefiadla acerca de la evaluacion curricular que las
investigaciones educacionales no han tenido la organizacion y sistematicidad
requerida. Se concluye que al actual plan de estudio tan vinculado alas conquistas
alcanzadas en salud, adn le quedan potencialidades por desplegar.

DeCS MEDICINA FAMILIAR/educacién; MEDICOSDE FAMILIA/educacion;
ATENCION INTEGRAL DE SALUD; CURRICULUM; RECURSOSHUMANOSEN
SALUD; PLANESDE SISTEMASDE SALUD; CUBA.
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El presente siglo hasido rico en experiencias acercade laformaci dn de recursos
humanosen salud. Precedidapor un periodo en que surgid y sedesarroll6laMedicina
General, apartir de 1910 se abri6 una etapa en que la ensefianza de laMedicina se
orientd alasespeciaidadesy aquellacas desaparecié delosprogramasdeformacion.
L as transformaciones iniciadas a partir del Informe Flexner se vieron favorecidas
por laexpansi 6n tecnol dgica que se produj o después de la Segunda GuerraMundial,
y que condujeron hacia un auge de la formacion superespecializada de los
profesional es médicos.

Laprogresiva diferenciacion y supertecnificacion de la préctica médica se fue
acompariando de unatendenciaaladespersonalizacion delarel acién médico-paciente,
en contraste con laMedicinaGeneral, caracterizadaporquelacaidad de esarelacion
y su componente ético eralaprincipal armadiagndsticay terapéuticade lapractica
médica.

L as consecuencias fundamental es de esa despersonalizacion han sido el peligro
de la deshumanizacion y las dificultades para acanzar una percepcion integral y
arménicadel individuo enfermo, pues sele enfocaatomizado en sistemasfuncionales
y se relega la dimensién sociopsicol6gica de la necesidad de salud de la persona
enferma. Otra consecuencia es el deterioro o pérdida del enfoque unicista de la
buena practicaclinicay la dependencia creciente del médico respecto alos medios
técnicosauxiliaresdel diagndstico.

L as décadas transcurridas han sido testigos de latransformacion delasituacion
sanitariade numerosos paises de diferente nivel de desarrollo socioeconémicoy de
una creciente insatisfaccion de las personas que reciben los servicios médicos
fragmentados, biologicistas, superespecializados y dependientes de |a tecnologia.
Ambos factores contribuyeron a proceso de toma de conciencia acerca de la
necesidad derescatar |os principales valores de la practicadel médico de cabecera
y de la medicina familiar en su condicion de negacién dialéctica del paradigma
hegemani co, capaz de conjugar lagarantiade un servicio de salud eficientey humano,
de altacalidad cientificotécnicay a un costo sostenible.

Asi en los afios 60 en Estados Unidos quedd planteada la necesidad de una
transformacion hacia una précticamédicaintegra y delaformacién del médico de
familia como un nuevo tipo de especialista. En ese pais se crearon |os programas
educativos de posgrado de Medicina Familiar en 1969. Canada los habiainiciado
desde 1966. En 1970 se defini6 lafundacion delaWONCA : Organizacion Mundial
de Colegios, Academias y Asociaciones Académicas Nacionales Generales y
Médicosde Familia. En AméricaLatinay el Caribelaconcientizacién delanecesidad
deimplementar y desarrollar programas de MedicinaFamiliar enlas Universidades
Médicas surgi6é desde los afios 60. Particularmente en Cuba desde entonces la
précticamédicase orient6 alaatencion ambulatoria. En ladécadadel 70 se produjo
el comienzo de laformacion de posgrado en Medicina Familiar en México, Brasil,
Bolivia, Costa Rica, Argentina, Colombia, Ecuador, Venezuelay otros paises. En
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1978, enlaAsambleaMundia dela Salud en AlmaAté se plantealanecesidad del
desarrollo de laatencién primariade salud (APS). En esamismadécadaen Cubase
desarrollaron los policlinicos comunitarios. En los afios 80, reconocidos como una
etapadecisivade maduraciony fortalecimiento del SistemaNacional de Salud (SNS),
nuestro pais a canzd las metas de salud paratodos en el afio 2 000 planeadas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1981 y se preciso la necesidad de
transformar los servicios de salud para hacerlos més efectivos ante la nueva
problemética sanitariadel pais, las nuevas necesidades, |as tendencias prevalentes
en el gercicio de la profesion y e grado de comprensién alcanzado acerca de la
necesidad de cambio hacia una préctica médica basada en e enfoque clinico,
epidemioldgicoy social. Esentonces que seinicio laimplantacion del Programadel
Médicoy laEnfermeradelaFamiliacomo gje del sistemade salud. A partir deuna
concepcidnintegral delaformacion de prey posgrado seimplanté €l actual plan de
estudio de pregrado, con un perfil de salida orientado a la APS, se implant6 el
desarrollo deloslicenciados en enfermeriay seinicié laformacion de especialistas
demedicinafamiliar.t

Durante 15 afios ese plan de estudio de pregrado ha servido de base para la
formacion de médicos de lafamilia. Su efectividad puede estimarse si se considera
€l trabajo médico como uno delosfactores basi cos que han contribuido amejorar el
estado de salud de la poblacion cubana. Otro elemento valorativo evidente es el
impacto indiscutible que tiene lapresencia cubana en centroamérica y Haiti, donde
no sblo se hapuesto a prueba la pericia cientificotécnica de los profesionales, sino
tambi én sus cualidades morales.

Sinembargo, € tiempo transcurrido también ha permitido acumular experiencia
y evauarla, e identificar un conjunto de elementos que justifican plantearse un
perfeccionamiento del trabajo curricular. El propdsito delas consideraciones que se
expresan a continuaci 6n no es hacer un inventario exhaustivo delos aspectos que se
deben perfeccionar en € plan de estudio de Medicina, sino destacar aguellosrasgos
del disefio, laimplementaciény laevaluacion curricular que anuestro juicio deben
ser tomados en cuenta, para el mejoramiento docente-educativo paralaformacion
de médicos delafamilia.

SITUACION DEL PLAN DE ESTUDIO DE MEDICINA

Desde que seinicid su aplicacion en el curso 1985-1986 el plan de estudio de
Medicina hasido objeto de evaluacion y modificacion. Diferentes asignaturas han
recibido ajustes o perfeccionamientos.? El plan tiene una estructura flexeriana con
las asignaturas de Ciencias Bésicas Biomédicas agrupadas en los 3 primeros
semestres y en el tiempo restante, la actividad académica organizada
fundamentalmente en estancias; € plan no ha sufrido cambios importantes en su
concepcion estructural original. Lo méstrascendental hasido el incremento gradual
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del nimero de semanas y horas lectivas ocupadas por asignaturas o estancias que
transcurren en la APS, como se muestra en la tabla. Todas estas modificaciones
han incrementado paulatinamente la pertinencia del plan en relacion con las
necesidades sociales y la mision de la Universidad Médica de formar médicos
generales béasicos.

Tabla. Introduccién de contenidos en la APS 'y desarrollo de la disciplina rectora en €
plan de estudio de medicina, 1985-1999

Tanto por ciento

Curso  Aifio Asignaturas Semanas Horas  del total del plan
85-86 1ro Sociedad y Salud 4 b
4to Higiene 3 A
Epidemiologia 3 D
5to TAS 3 72
6to MGl 8 2
Totd 21 693 89
86-87 5to MGI-I 6 164
Totd 27 857 15
9BHA 4to Sanologia 6 240
Totd K¢ 1097 145
95-96 1ro Sociedad y Salud 5 200
Totd A 1202 14,7
97-98 5to MGI-II 7 240
Totd K3 1278 148
9899 2do Introduccién alaClinica 18 72
6to MGI-l1I 7 308
Total 5 1306 14,7

* Dos frecuencias semanales.

Los cambiosdel contexto, con un notable desarrollo dela APSYy otros factores
influyentes, tales como la reduccion de lamatricula, el desarrollo del cléustro, los
cambios en lasituacion socioecondémicadel pais, etcétera, han estimulado reflexiones
acerca de la necesidad y factibilidad de desencadenar un proceso gradual de
perfeccionamiento concebido por etapas. El resultado esperado en un proceso
docente-educativo cualitativamente superior, atono con |0s retos contemporaneos.
En nuestra opinion, eso no depende solo del disefio curricular, sino también de su
implementacion y eval uacion permanente.
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I. ACERCA DEL DISENO CURRICULAR

En cualquier nivel de ensefianza el curriculo se expresa en 2 planos
fundamentales:

- Estructural-formal: planes, programas, textos, guias.
- Procesual-practico: al operacionalizarse en las actividades curriculares y
extracurriculares.

En lasinstituciones universitarias el plano estructural-formal se concretaen la
elaboracion de 3 documentos fundamentales del disefio curricular que son el perfil
profesional, € plan de estudio y los programas docentes.

En relacién con el primero, apartir de los principal es problemas que se deben
resolver por el médico general béasico (MGB) sedeterminé el conjunto de funciones
gue debiadesempefiar y de habilidades que debiaadquirir en suformacién, al tomar
en cuenta el nivel de actuacion definido para cada problema, y se establecieron los
objetivos generales educativos e instructivos gue conforman el perfil.® Aunque se
havalorado lanecesidad de reformular algunos problemas, por las modificaciones
ocurridas en la situacion de salud, en términos generales € sistema de objetivos
contintavigente, a proyectar el profesional que requiere el SNS en su actual etapa
de perfeccionamiento y consolidacion.

Relacionado con el disefio curricular consideramosimportante sefialar que todo
el proceso de conformacion del perfil profesional, yasea parasu ratificacion o para
su modificacion, debe caracterizarse por unaampliaparticipacion de las autoridades
sanitarias empleadoras, |os estudiantes de diferentes afios de la carrera, incluidos
internos, graduados de diferentes promociones recientes, |os representantes de la
comunidad que recibe los servicios de salud, especidlistas y sobre todo del mayor
nuimero posible de profesores. Este estilo participativo no sdlo permite conformar
unavision multilateral y ricadelademandasocial, sino que ademas compromete a
todos los participantes en relacién con |os el ementos tedrico-conceptual es que dan
base a la estrategia del SNS para la formacion de médicos, |o que puede ser una
contribucion importante a la comprension general del paradigma emergente de
précticay educacién médica.

L os programas docentes no son deinterés en estetrabajo, por |o que en adelante
se hara referencia solamente a plan de estudio. Acerca de é hay aspectos que en
nuestra opinidn requieren unarevision y modificacion. Los abordaremos teniendo
en cuenta las 3 tareas fundamentales de |a elaboracién del plan de estudio:

- Seleccién delos contenidos.
- Estructuracién.
- Determinacion de laestructura organizativadel plan de estudio#
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A) SELECCION DE CONTENIDOS

Sobrelasd eccidn delos contenidos, que poneladeterminacion previadd criterio
paraelegirlos, larevision delos programas de las diferentes asignaturasy estancias
no revela con claridad que en todos los casos se haya realizado la seleccion en
atencion alastareas profesionales que es €l criterio declarado. En teoria curricular
se describen 3 tipos fundamental es de vincul os de | os contenidos con la profesi on:

- Los contenidos que se relacionan directamente con el gjercicio de la profesion
(I6gicadelaprofesion).

- Losque perfeccionan métodos, procedimientoso mediosparasu realizacion (Iégica
instrumental).

- Losquegarantizan laformacion béasicaparalaasimilacion delosanteriores (I6gica
delaciencia).

El gjuste aestos criterios esen laactualidad de extraordinariaimportancia, dado
el répido crecimiento y obsolescencia de los conocimientos cientificos, 1o que no
sblo repercute en la seleccidn delos contenidos, sino que hadeterminado un cambio
enlamision delasinstitucionesuniversitarias.® Esen los extensos programas delas
Ciencias Basicas Biomédicas donde posiblemente se aprecie con mayor nitidez la
necesidad de una sel eccion diferente de |os contenidos.

Unaespecia [lamadade atenci6n es oportuno hacer en relacién con lanecesidad
de garantizar la formacién humanistica de los profesionales de la salud, en
correspondenciacon losobjetivosdeclaradosen € perfil y con énfasisenlaformacion
moral y patridtica. El actual plan de estudio abordala éticamédicafundamentalmente
enlaestanciade Sociedad y Saludy en laasignaturaMedicinaLegal. Laaplicacion
préctica de esos principios debe impregnar el proceso docente-educativo de la
totalidad de las asignaturas y estancias.

El andlisiscritico delarealidad que sevive enlos escenarios docente-asistenciales
ha sido hecho profundamente® y evidenci6 la necesidad de dar prioridad durante
toda laformacion de pre y posgrado, alas reflexiones sobre latrascendencia de la
moral profesional en lacalidad del desempefio del médicoy delos serviciosde salud
que brinda. Las dificultades que confrontamos en este sentido en parte serelacionan
con el regjuste de val ores que hasufrido nuestra sociedad durante €l Periodo Especial,
pero no puede obviarse el hecho de que éste no es un fendmeno particular de
nuestro pais ni tampoco de las profesiones médica, como tampoco lo es la preocu-
pacion de las autoridades académicas universitarias y de toda la necesidad por
revitalizar laformacion de valores en los jovenes. 1

Estrechamente vinculada con la seleccién de contenidos, esta la definiciéon y
estructuracion deladisciplinarectora. Aunque en suversion original del curso 85-86,
el plan de estudio tenia 5 asignaturas desarrolladas en la APS, no estaban creadas
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las condiciones (instituciones docente-asistenciales y persona docente) para una
adecuada estructuracion de la Medicina General Integral (MGI) como disciplina
rectora.

De hecho, s6lo aparecio en ese momento laMGI en el sexto afio de lacarrera.
En el curso 86-87 seincorpord una estancia de 6 semanas de MGl en 5to afio; en
€l curso 93-94 seintrodujo laSanologiao MGI-I en € 4to afio con unaestanciade 6 se-
manas; en el curso 87-98 la estancia de 5to. afio se amplié a 7 semanas con la
incorporacion al programa de contenidos de Medicina Natural y Tradicional; en €l
curso 98-99 con laintroduccién del examen estatal, segjust6 larotacion del internado
a7 semanasy seincorpord en e 2do. afio la Introduccion ala Clinica; en €l curso
99-2000 seinicid un nuevo programaen el ler afio de lacarreracon Introduccién a
laMGI en sustitucién del programade Sociedad y Salud, con 5 semanas de duracion
en el ISCM-H, para su evaluacion y posterior extension al resto de los institutos y
facultades del pais. Aunque en todo ese proceso se ha tratado de garantizar la
coordinacion vertical de ladisciplinarectora, no esta representada en el 3er afio de
la carreray su coordinacién horizontal con € resto de las asignaturas y estancias
reguiere una nueva revision, tanto en su planteamiento como en su gjecucioén. Por
tanto, aunque en el momento actual existe como un gje alo largo de lacarrera, su
carécter de disciplina rectora verdaderamente |o lograra cuando tanto en €l plano
estructural-formal como en el procesual -préactico todo € plan de estudio se estructure
en torno a €ella, 1o que asegurara una mayor pertinencia de los programas de las
restantes disciplinas, cual quieraque seael modelo de organizacion curricular que se
adopte.

B) ESTRUCTURACION DE LOS CONTENIDOS

Consiste en € ordenamiento delos contenidos sel eccionados, con un fundamento
didacticoy mediante variantes organi zativas determinadas. Depende delasdecisiones
que se adopten en relacion con € grado de aperturay flexibilidad del curriculo. Enla
actualidad, lacasi total estructuracion del plan de estudio hace que éste tenga poca
flexibilidad para las adecuaciones a los intereses particulares de los estudiantes.
M odernamente se reclaman para la educacion formas globalizadas del contenido,
més adecuadas aestructurasflexibles, alas que selesatribuye unamayor contribucion
al logro en los estudiantes, de representaci ones cognitivas mésintegradasy ligadas
alas condiciones de su aplicacion.

Laestructuracion delos contenidos es un el emento muy importante en el proceso
formativo. De é se derivan las experiencias formativas que se implementan, la
evaluacion, el tipo de profesor requerido y todoslos apoyos materialesy didécticos
necesarios. La estructura flexneriana de nuestro plan, con una organizacién por
materiasen e ciclo basico, ofrecelamayoriadelosinconvenientes que historicamente
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se le han atribuido a este tipo de organizacion, a pesar de los esfuerzos que han
hecho los col ectivos de profesores, con lamodificacion de laconcepcién de algunos
programas o con la utilizacion de métodos y enfoques de ensefianza que tienden a
acercar esas disciplinas a la problemética social. Ejemplo concreto esté en las
disciplinas Bioguimicay Fisiologia Laprimerareorganizé su programapor problemas
y lasegunda se desarrolla con un enfogque de solucion de problemas.

Esa organizacion por materias, que no es el mas conveniente para el actual
ritmo de desarrollo de los conocimientos, ofrece ademéas como principales conse-
cuenciasadversasladificultad paralasintegracionesy el logro de conceptualizaciones
amplias, asi como la fragmentacion de los conocimientos y de la estrategia del
aprendizgje.

Laorganizacion modular con un mayor grado deintegracién entrelasdisciplinas
de CienciasBésicasy las Clinicas, y larupturaa menosparcia delaorganizacion
flexneriana, eslapropuesta que desde nuestro punto de vistaesfactibley conducira
a una mayor unidad tedrico-practica, a una reflexiéon mas completa sobre los
problemasdelarealidad y aun desarrollo del aprendizaje més apoyado en € trabgjo
del estudiante sobre &l objeto de estudio. Laorgani zacion modular pudieraadoptarse
combinadacon ladisciplinar, pero se harecomendado que en esta Gltimase al cance
un mayor nivel de integracion, mediante la busqueda de invariantes de contenido
gue ayuden a establecer los vincul osinterdisciplinarios entre |as diversas materias;
ademas de laorganizacion modular y lainterdisciplinar, enlaactualidad se promueve
lainvestigacion cientificacomo unaformaorganizativa. Paranuestro caso, lainclusion
delainvestigacion cientificaestudiantil con caréacter curricular, hasido histéricamente
un reclamo por parte de los profesores, pues ademas de flexibilizar € curriculo,
dariasolucién alaprobadadificultad de nuestros egresados de pregrado paradisefiar
y gjecutar un proyecto de investigacion con calidad aceptable.

C) DETERMINACION DE LA ESTRUCTURA DEL PLAN DE
ESTUDIO

Implica la busqueda de las formas y momentos en que han de realizarse las
agrupacionesde contenidos, asi como el tiempo que se asignaacada una. Se adopta
en 2 planos: en el disefio del curriculo y en larealizacion del plan. Puede incluir
duracion del afio académico, definicion de los periodos lectivos, duracion de
determinadostipos de clases, cargadocente semana y duracién en afiosdelacarrera.
El actual plan de estudio tiene unauniformidad en su estructura organi zativasimilar
alade planes precedentes. Fue uno delosinconvenientes sefialadostambién al plan
de estudio integrado que se desarrol 16 en los afios 70. Particularmente en el éreade
Ciencias Bésicas hay un predominio de las llamadas semanas tipicas. Un perfec-
cionamiento del plan de estudio en el que la determinacién de contenidos y su
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estructuracion se hagaapartir deladisciplinarectora, pudieraimplicar lanecesidad
de estructuras organizativas mas flexibles. Lo que ahora pudiera parecernos muy
dificil o imposible de lograr debe hacerse mas asequible, con estructuraciones de
contenido que no sigan los rigidos estancos disciplinares y flexnerianos. Algunas
experiencias en la gjecucion de planes, con una estructuracion de mayor grado de
integracion, han permitido comprobar que esaflexibilizacion esviable.*?

II. ACERCA DE LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE ESTUDIO

Enlaimplantacion del plandeestudioend ISCM-H, € andlisisdelasprincipales
dificultades constatadas en € tiempo cuando se ha aplicado, permite sefialar que
ellasson lassiguientes:

- Inadecuada coordinacién horizontal y vertical.

- Insuficienteintegraci 6n docente-asistencial.

- Deficiente aplicacion de ladireccion por objetivos al proceso docente-educativo.
- Deficiente aplicacion de la evaluacion docente.

- Insuficiente preparacion del cldustro paralafuncién educativa.

Aungueexigten diferenciasinterfacultades, en términosgeneraleslacoordinacion
horizontal y vertical no haalcanzado €l nivel satisfactorio. Sin entrar aanalizar los
posibles factores causales por no disponer de suficiente confirmacion de algunas
apreciaciones, si esposible afirmar que dadalacomplejaestructuradel ISCM-H, el
papel de los profesores principales deinstituto (PPI) es relevante en la solucion de
estadificultad.

Lanecesidad del fortal ecimiento delaintegracion docente-asistencia serelaciona
fundamentalmente con el papel trascendenta de la educacién en el trabajo dentro
delabase conceptual de laformacidn del médico cubano. El simple despliegue del
proceso docente-educativo en 1os escenarios laborales reales, no garantiza una
verdadera educacion en el trabajo, que no es simplemente una préactica en servicio
0 una gercitacion laboral, sino una forma organizativa docente que reguiere la
presencia del profesor y su participacion consciente en el proceso formativo del
educando. Por lo tanto, debe saber diferenciar su actividad de atencion de salud (en
cualquiera de los niveles de atencion donde labore) de su actividad docente.

La primera puede ser sintética, rapida, operativa. La segunda debe ser
desplegada, interactivacon €l estudiantey didacticamente estructurada. Asi lo exige
laconformacion gradual del pensamiento médico en €l educandoy el desarrollo de
sus habilidades profesionales. ElI enfoque problémico y la atencidn a las
particul aridades de | os estudiantes son elementos béasi cos de esaformaorganizativa
docente. En los Ultimos afios, €l desarrollo de la APS ha hecho posible que ciertos
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criterios de calidad de la actividad asistencial en los hospitales se modificarany en
algunos casos eso no ha resultado beneficioso para € proceso docente. Quizas €
giemplo més ostensible es el de estadia hospitalaria y otro que ha resultado muy
notable es la dificultad para encontrar un nimero considerable de enfermedades u
otros problemas de salud en los pacientes ingresados en los hospitales clinico-
quirdrgicos, porque se atienden en los Institutos de Investigacion. El empleo del
modelo resumido de historia clinica en servicios donde se lleva a cabo el proceso
docente de pregrado, es otro gjemplo que evidencialanecesidad de tomar especiales
precaviciones en materiadeintegracion docente asistencial, paralograr unareduccion
delabrechaentreel curriculo formal y el curriculo vivido. El periodo especial, que
haagudizado € impacto del bloqueo sobreel sector salud, haadicionado unadificultad:
laescasez de recursos paralarealizacion de examenes complementariosdificultael
adiestramiento delos educandos en laindicacién einterpretaci on de esos examenes,
lo que pudiera ser resuelto o al menos atenuado con medidas pertinentes; la
revitalizacion de los museos de imagenesy la utilizacién de situaciones simuladas
son gjemplosdeello.

Probablemente la causa principal de la existencia de un curriculo oculto en la
formacion del médico sealainadecuada aplicacion de ladireccion por objetivosen
el proceso docente-educativo, apartir de unainsuficienteidentificacion con el perfil
del egresado y una comprensién incompleta del papel de su disciplina dentro del
curriculo. Esto serelacionacon lainadecuadapreparacion del cladustro paralafuncién
educativay setraduce ademas en una deficiente aplicacion de laeval uacién docente.
En realidad esimpostergabl elanecesidad de asumir la preparaci on como educadores
de los profesores. Tradicionalmente ha ocurrido que el énfasis fundamental de la
superacion profesoral se hace en su especialidad como médico. Tampoco esto esun
problemaexclusivo de Cubay delaeducacion médica. “Lacalidad delos profesores
planteael problemade su reclutamiento, de su seleccién y de su formacion. En muy
pocos paises se forman |os profesores docentes, porque pareciera que ellos tienen
naturalmente |a capacidad de ensefiar, que tienen un cromosomaespecial, que es el
cromosoma de la calidad intrinseca 'y adquirida, como si hubieran nacido parala
ensefianza superior” .3

Lo anterior tiene importantes implicaciones ideol 6gicas, pues la insuficiente
comprension por parte de los profesores del papel y lugar de su disciplinaparala
formacion del profesional modelado en € plan de estudio, parece ser un factor
importante en lageneracion del curriculo oculto, en el ensanchamiento delabrecha
entre @ curriculo formal y € vivido en la deficiente aplicacion de la evaluacion
docente que no siempre se gjusta a los objetivos. El resultado es que no selograen
lamedidarequeridaunaorientacion profesional correctahaciael modelo de egresado
alo largo de la carrera. Es un fendmeno multifactorial y no debe apreciarse con
vision reduccionista, pero seriaun error subvalorar €l papel del profesor; muy actual
y relevante es el tema de |la preparacion de los profesores como educadores. En la
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complicadasituacion naciona einternacional donde se estddesenvolviendo € proceso
docente-educativo, segln los andlisis realizados por eminentes sociélogos
contemporaneos, €l papel socializador de la escuela en cualquiera de sus niveles
dentro delasociedad cubanahapasado aser uno delosfundamentales. Laformacion
de valores en los jévenes solamente ocurre cuando se somete a un sistema de
influencias integral, coherente y significativo, donde el papel del profesor con su
giemplo, d lenguaeextraverbal de susgestosy actitudes, 1o convierteen el paradigma
gue e educando reconocera como modelo.***5 El trabajo educativo curricular,
considerado como la piedra angular de la nueva estrategia de trabajo politico-
ideol 6gico® descansaen laracionalidad y laargumentaci 6n cientificacomo medios
de formacién de convicciones, [0 que exige un nuevo enfoque parala capacitacion
de los profesores de la Universidad M édica actual .

III. ACERCA DE LA EVALUACION CURRICULAR

L as limitaciones extremas de recursos para la docenciay lainvestigacion que
estuvieron presentes durante varios afios en €l Periodo Especial, no fueron obstaculo
suficiente paradetener nuestros procesos, aungue exigieron un esfuerzo considerable.
Fue en esos momentos cuando la evaluacion externa desempefid un importante
papel estimulador parael perfeccionamiento del proceso formativo. Parael pregrado,
lainstauracion del examen estatal para la carrera de Medicina en el curso 1998-
1999, completé este tipo de certificacion paralatotalidad de las carreras cursadas
en nuestros centros de educacion médica superior.

Es de mayor interésreferirnos ala evaluacion internay especificamente a2 de
sus componentes.

- Laevauacion del proceso curricular.
- Laevauacién del proceso de evaluacion y certificacion académica.

Aungue en el ISCM-H se ha desarrollado durante afios la investigacion
educacional, no todos los centros han participado de forma satisfactoria, no se ha
logrado suficiente fortaleza en las investigaciones aplicadas a perfeccionamiento
delos procesosy los profesores de las areas clinicas en general son los que menos
se han desarrollado en este sentido. Con algunas excepciones, la investigacion
educacional orientadaalaevaluacion curricular, no hatenido en nuestrasfacultades
la organizacion y sistematicidad requerida para transfomarla en un medio de
desarrolloingtitucional.

De acuerdo con €l andlisis realizado en los epigrafes anteriores, sin restar
importanciaalosestudios paralaevaluacion del disefio curricular, decisivosparala
toma de decisiones relativas a é, consideramos prioritarias las investigaciones
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dedicadas a la evaluacion de los procesos, sobre todo aguéllas que contribuyan a
mejorar su direccion por objetivosy las dedicadas ala evaluacion del proceso de
evaluacion y certificacion académica, por su influencia en los restantes procesos
académicos. Mediante ellas, el monitoreo de laimplementacion del plan de estudio
ayudaria a alcanzar en mayor grado que hasta ahora, sus potencialidades como
modelo de formacién profesional. Se trata, pues, de trabajar para crear un sistema
deseguimientoy evaluacion curricular.

CONCLUSIONES

La reflexién critica acerca del disefio, la implementacion y la evaluacion
curricular y particularmente del plan de estudio de Medicina, nos lleva a concluir
gues bien resultainconveniente un perfeccionamiento del disefio, algunas acciones
relativasalaimplementacion del plan vigentey asu correctaeval uacion, seguramente
pondrian de manifiesto que todaviale quedan potencialidades que desplegar a este
plan, tan vinculado alos éxitos que Cubahaal canzado en lasalud, laméshumanade
las conquistas delaRevolucion.

SUMMARY

The curriculum that has served as abasis for the formation of family doctors dated back 15
years, and despite its effectiveness and impact, it needs to be improved in its curricular
design that should be characterized by awide participation. The selection of the contents of
the curriculum should assure: the humanistic formation of professionals and the leading
character of the comprehensive General Medicine asadiscipline; themodular type structuring
combined with the discipline structuring and the inclusion of scientific research in the
curriculum. The contents shoul d be organized with greater flexibility. Themain difficulties of
the curricular implementation and the required preparation of the teaching staff are analyzed.
Regarding the curricular evaluation, it is pointed out that the education research works have
failed in organization and systematization. It is concluded that the present curriculum, so
linked to the achievements of the health sector, still has some potentialitiesto be devel oped.

Subject headings: FAMILY PRACTICE/education; PHY SICIANS, FAMILY /education;
COMPREHENSIVEHEALTH CARE; CURRICULUM; HEALTH MANPOWER, HEALTH
SYSTEMSPLANS, CUBA.
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