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RESUMEN

Se describe la situacion del estado de la salud en el mundo contemporéaneo, bajo el
prisma de un mundo globalizado, neoliberal y los reclamos de los pueblos por lograr
la equidad en salud como derecho humano, asi como la escasez y no compromiso
social de los recursos humanos, que no han posibilitado alcanzar la salud para
todos, acordada hace 30 afios en Alma Ata. La experiencia cubana en la formacion
meédica en sus ultimos 50 afios, demuestra que la salud para todos si es posible y
que depende de la voluntad politica del pais y de la calidad humana y cientifica de
sus recursos humanos. En Venezuela, los modelos tradicionales formativos de
meédicos no han garantizado la formacién del médico que necesita el pais, por lo
que se fundamentaba la busqueda de un nuevo modelo formativo. El gobierno
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venezolano establece en cooperacion con Cuba, la Mision Barrio Adentro, para
garantizar la salud de toda la poblacién, como eje del sistema publico nacional de
salud y sobre esa base atencional y con sus recursos, se crea la Universidad "Barrio
Adentro" que garantiza la realizacion de un nuevo paradigma en la formacion del
meédico integral comunitario, como respuesta al encargo social hecho por la
poblaciéon. Se presentan los resultados de este nuevo modelo formativo que se
desarrolla en Venezuela desde hace cuatro afios. Se exponen las bases y principios,
que garantizan un profesional de la salud capaz de asumir las responsabilidades y
compromisos del mundo actual. Se analizan los principales resultados obtenidos.
Estos son buenos, con alto rigor cientifico didactico y buen nivel de satisfacciéon de
todos los implicados, verificados mediante un proyecto investigativo desarrollado en
todo el pais. Esta experiencia exitosa se extiende a un nuevo programa formativo
en Cuba.

Palabras clave: Educaciéon médica superior, formacion de recursos humanos,
formacion médica.

INTRODUCCION

El desarrollo humano es un "proceso en el cual se amplian las oportunidades del ser
humano. En principio estas oportunidades pueden ser infinitas y cambiar con el
tiempo. Sin embargo, a todos los niveles de desarrollo, las tres mas esenciales son:
disfrutar de una vida prolongada y saludable, adquirir conocimientos y tener acceso
a los recursos necesarios para lograr un nivel de vida decente".! Como sefialara
Amartya Sen:? "La salud, como la educacién, se encuentran entre las capacidades
basicas que le confieren valor a la vida humana". La sabiduria popular predica, y
con razoén, que "la salud es riqueza", pues habilita a las personas y sus familias
para poder alcanzar el desarrollo personal y su seguridad econémica. Por tanto, la
salud humana es un punto de encuentro donde confluyen lo biolégico y lo social, el
individuo y la comunidad, la politica social y la econémica. Constituye un indice del
éxito alcanzado por una sociedad y sus instituciones de gobierno en la blusqueda del
bienestar de la poblacion.

Su caracter multicausal hace que los problemas de salud tengan que resolverse
mediante programas en los que participan, ademas de los prestadores, los
individuos, las familias, la comunidad y otros sectores sociales que tienen un papel
significativo en los factores que determinan y condicionan el estado de salud de la
poblacién, por lo que la salud publica es un problema eminentemente intersectorial.

Panorama mundial actual de la salud y sus recursos humanos

En un Informe del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) de 2002, ya
se sefialaba: "En el mundo en desarrollo, el mayor enemigo de la salud es la
pobreza... Los pobres tienen menos acceso a los servicios de salud y los que pueden
conseguir son de baja calidad y no responden a sus necesidades." Puntualizaba
que, sin embargo: "Los paises que disefian su sistema de salud para promover la
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igualdad como derecho social, garantizan la salud a la poblacién, sea cual fuere su

nivel de ingreso, asi tenemos a Viet Nam y Cuba, entre otros".?

El Informe de la Comisidon sobre Macroeconomia y Salud de la Organizacién Mundial
de la Salud,* apuntaba que: "Se ha subvalorado la influencia de la salud en el
crecimiento econémico; los estudios sugieren que cada mejora del 10 % de la
esperanza de vida esta asociada a un aumento del crecimiento econdmico del 0,3
%-0,4 % anual, a igualdad de los demas factores". Y afiadia: "La mayoria de los 1
000 millones de personas mas pobres no pueden acceder a un sistema de salud que
esté a la altura que corresponde. Es necesario construir nuevas infraestructuras
fisicas, aumentar el personal del sector salud, mejorando su preparacion y
fortaleciendo los sistemas de gestién y su capacidad de resolucion”.

En un estudio realizado por la Universidad de Harvard, bajo el patrocinio de la
Fundacion Rockefeller y la Agencia Sueca para el Desarrollo y Cooperacion
Internacional, entre otros, sobre los Recursos Humanos para la Salud. Superando la
Crisis, y la Joint Learning Initiative (JL1),® se sefialaba: "Después de un siglo de los
mas espectaculares avances en salud de la historia de la humanidad, estamos
confrontando una crisis de la salud sin precedentes...Los dramaticos reversos
producidos en la salud afectan no solo la supervivencia humana en los paises
afectados, sino también lastran el desarrollo y la seguridad de todos en un mundo
interdependiente...La crisis de hoy revela el conflicto de los recursos humanos de la
salud, muy critico para poder darle respuesta".

Este estudio pone en evidencia la situaciéon real que enfrenta el mundo para el
aseguramiento de los servicios de salud a la poblacién. Asi, al estudiar los patrones
nacionales de la densidad de trabajadores de la salud y la poblacién, en relacién
con algunas variables clave tales como, los ingresos, la mortalidad infantil y
materna, y el gasto en la atencion de salud, determiné que una densidad de 2,5
trabajadores de la salud por 1 000 habitantes se considere un umbral de densidad
de trabajadores necesario para obtener una adecuada cobertura para las
intervenciones esenciales en salud, asi como satisfacer los objetivos centrales de la
Declaraciéon del Milenio, y se pudiera utilizar como una guia para la planificacién de
los recursos humanos.

Estimaron a su vez que "la fuerza laboral global en salud es mayor que 100
millones de trabajadores. Si partimos de que hay censados 24 millones de doctores,
enfermeras y parteras, existen por lo menos 75 millones méas no censados de
trabajadores informales, tradicionales, comunitarios y voluntarios". De acuerdo con
las estadisticas compiladas por la OMS, el mundo tenia 9 millones de doctores y 15
millones de enfermeras y parteras en el afio 2000. Estas cifras dan un promedio de
densidad mundial de 1,6 doctores y 2,5 enfermeras por 1 000 habitantes. Partiendo
del hecho de que un estudio realizado en 1971 habia estimado 2,3 millones de
doctores, los datos del 2000 sugieren que el total de médicos se ha venido
incrementando en un 5 % anual.

Sin embargo, si se analiza de la realidad de estos datos es obvia la mala
distribucion de los trabajadores de la salud. Asia con el 50 % de la poblacién
mundial, tiene el 30 % del total de médicos, enfermeras y parteras. Europa y
Norteamérica juntas con el 20 % de la poblacién mundial, tiene casi la mitad de los
médicos y el 60 % de las enfermeras. Este estudio determiné que, de acuerdo con
el estado actual de la salud mundial, existe una escasez mundial de unos 4 millones
de trabajadores de la salud. Ello posibilitaria que solo 75 paises pudieran alcanzar
la cifra de 2,5 por 1000 habitantes. Africa Subsahariana requeriria un millén de
trabajadores de la salud mas. Para obtener estas cifras se necesitaria hasta el afio
2015 mantener una producciéon promedio anual de 3 500 médicos, enfermeras y
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parteras. Los niveles de producciéon en estos paises son inferiores al 1/5 de esta
cifra, con una graduacion anual de 90 médicos y 550 enfermeras y parteras. Sin
embargo concluyd, que la estructura para la formacion del personal de la salud es
débil en los paises pobres. De un total de 1 642 escuelas de medicina que juntas
graduan 370 000 médicos cada afio, solo 64 (4 %) estan situadas en Africa
Subsahariana. En este subcontinente, 21 paises tienen una escuela de medicinay 6
paises no tienen ninguna.

Mahler HT® sefial6 recientemente: "Estoy convencido que la salud es politica y que
la politica es salud, porque a todo ciudadano le interesa...Ademas estoy moral e
intelectualmente convencido de que la visién de Salud para Todos y la estrategia de
Atencidon Primaria de Salud proporcionan fuerzas iniciales significativas y han
agregado impetu al desarrollo de la salud en todo el mundo...No estoy hablando de
un primer, segundo o tercer mundo. Hablo de un Unico mundo, el Gnico que
tenemos para compartir y cuidar".

Frente a este panorama de la salud mundial, mas desgarrador aun para los paises
en vias de desarrollo: (Qué hacer? ;Como enfrentar la garantia de la salud de la
poblacién bajo los principios de Alma Ata’ de equidad, solidaridad, universalidad y
la salud como derecho humano? Por otra parte, esta propia Declaraciéon y estudios
efectuados con posterioridad,® han establecido bien claro, que para poder
desarrollar la estrategia de atenciéon primaria de salud, que posibilite alcanzar Salud
para Todos, uno de los factores determinantes esta en garantizar la adecuada
formacion de los recursos humanos que se requieren.

La consagracion del derecho a la salud de los pueblos se enmarca en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (1948) y la Conferencia de Alma Ata (1978).
Estos treinta afios transcurridos entre ellas posibilitaron perfilar el mas importante
paradigma en las politicas de salud publica: la Atencién Primaria de Salud, como
unos de los componentes fundamentales para la garantia de la dignidad humana.®
Desde sus inicios la Declaracion de Alma Ata se convirtié en un espacio de
confrontacion ideoldgica y social, que ha llevado a multiples interpretaciones y
expresiones en los diferentes procesos de reforma sanitaria efectuados. En muchos
paises su implementacion ha sido durante todos estos afios un parto doloroso, adn
no concluido, de una criatura necesaria hoy mas que nunca para la salud de
nuestros pueblos.'® Todavia hay algunos que consideran a la atencién primaria
como la atencién sanitaria para los pobres, es decir, una atenciéon costo efectiva
que con poca inversion alcanza buenos resultados. "Todo sistema que se organiza
como una forma de atencion o de organizaciéon para los pobres, termina siendo un

pobre sistema o una pobre organizacion".**

En la Declaracién de Buenos Aires? de agosto de 2007 los ministros de salud o sus
representantes consideraron que: "La estrategia de Atencién Primaria de la Salud
(APS) se basa en valores y principios que siguen vigentes y que deben orientar la
estructura y funcionamiento de los sistemas de salud en todos sus niveles y para
todos. Que la salud es una causa y un factor generador de desarrollo y crecimiento
en una nacion. Es por ese motivo que consideramos a la salud como una inversion
y NO0 como un gasto y también como una responsabilidad del Estado y la sociedad
en su conjunto”.

La calidad de la atenciéon de salud parte, en primer orden, del nivel de competencia
y desempefio de sus trabajadores en el cumplimiento de sus funciones laborales y
sociales.*® Motivar a los médicos para mejorar su desempefio y adoptar la
superacion profesional permanente como un estilo de vida en este milenio no es
solo importante sino necesario para poder satisfacer las necesidades siempre
crecientes de la poblacion.**
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Igualmente en el desarrollo de las sesiones técnicas de la Conferencia Internacional
de Salud para el Desarrollo'® celebrada en Buenos Aires, sobre los recursos
humanos en salud para este milenio se considerd, entre otros aspectos los
siguientes:

- La actual formacioén de los profesionales de la salud resulta un obstaculo para la
implementacién de la estrategia de Atencién Primaria de Salud.

- Debido a que la distancia entre las entidades formadoras y los sistemas de salud
son un obstaculo para lograr un adecuado perfil del recurso humano, acorde a la
necesidad de cada pais y region, es esencial un fuerte rol de rectoria del Estado
para lograr la articulacion entre estas areas, y también establecer prioridades e
incentivos.

- La formacioén del recurso humano no es solo una cuestiéon técnica sino también
politica.

- Es importante que la formacién del recurso humano en salud se oriente hacia la
adquisicion de capacidades para abordar la heterogeneidad social y las dimensiones
culturales de las realidades locales, ubicando los valores de la atenciéon primaria de
la salud como centrales, para ello muchas curriculas deberan ser reformuladas en
un trabajo conjunto entre las areas y entidades de Salud y Educacion.

- Hay que priorizar la formaciéon de grado para la adquisicion de competencias y
fomentar acciones destinadas a la capacitaciéon en servicio y educacién continua.

- Es esencial poner énfasis en los principios y valores de la formacion del recurso
humano en salud, la transformacién de la formacion de los formadores y docentes,
el ambito en el cual desarrollan esa formaciéon y la metodologia de ensefianza-
aprendizaje.

- La formacién del recurso humano en salud y el ejercicio de su préactica deberan
darse en estructuras vinculadas con la comunidad y no solo en las aulas. Ademas
de estimular en la formacion la participaciéon comunitaria y el trabajo en equipo.

- Es importante abordar las condiciones laborales actuales de los recursos humanos
en salud".

Situacion de la educaciéon médica mundial

A inicios del siglo pasado, en 1910, se produjo una reforma de la educacién médica
en Estados Unidos. El doctor Abraham Flexner fue contratado para hacer un andlisis
de los curriculos médicos en todas las universidades de Estados Unidos y Canada, y
presento su Informe.*® Hizo un inventario de las cualidades que debian tener esas
universidades, eliminé las que no le convenian a la élite gobernante y al poder e
inventd la universidad de salud publica. A partir de ahi se generé el modelo
flexneriano de estudios: dos afios de ciencias basicas, uno o dos de ciencias basicas
de la clinica, y después varios afnos de clinica, en laboratorios, areas modelos, y un
internado final donde si iban al hospital, pero con un preceptor que los estaba
atendiendo, con muy poco contacto con los pacientes. Ese modelo se generalizd en
el mundo, y de hecho sigue vigente hasta nuestros dias en gran parte de las
facultades y escuelas de medicina.’
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Durante este siglo recorrido desde entonces, el modelo flexneriano ha ido entrando
en crisis progresivamente lo cual ha quedado patentizado en innumerables
reuniones, eventos y cumbres internacionales. Asi pudiéramos sefalar, entre otras:
Declaracién de Edimburgo (1988),*® Iniciativa de Lisboa (OMS, 1988),'° Declaracién
de Edimburgo de la Cumbre Mundial de Educacién Médica (1993),%° Declaracién de
Santa Fe de Bogota (1995),%! Declaraciéon de Rancho Mirage (1997),%? el Informe de
la Federacion Mundial de Educacion Médica sobre los Estandares Internacionales
para la Educacién Médica de Pregrado (1999),?® Declaracién de Granada (2001),%
Declaracién de Sevilla (2002),% y la Declaracion de la Asociacién Médica Mundial
sobre Educacién Médica (2006).%°

De todas ellas se pudieran resumir sus principales elementos en:?’

- Considerar la educacién médica como un continuo: pregrado, posgrado, educacion
continua permanente.

- Reformulacioén de los disefios curriculares haciéndolos pertinentes, vinculandolos
cada vez mas con la estrategia de la APS.

- Empleo de métodos de ensefianza activos, centrados en el estudiante y basados
en problemas.

- Formacién menos tedrica y mas vinculada con la practica médica, de forma que se
garanticen la formacion de las competencias profesionales.

- Evaluacion del proceso, la estructura y los resultados.

- Fomento del profesionalismo y el humanismo en medicina, con el desarrollo de
actitudes y valores humanos.

- Formacion de los formadores y docentes en educacion médica.
- Fomento de la investigaciéon en los estudiantes y profesores.

Durante todos estos afios, el conflicto no ha estado solamente en alcanzar ese
consenso teodrico sobre como debe ser la educaciéon médica, sino en coémo poderlo
concretar en las diferentes escuelas y facultades de medicina.

Otro elemento significativo que se puede extraer de la lectura de todos estos
documentos, es que se considera bien separada la educacion médica de la préactica
médica. Siempre se ha estado planteando la necesidad de una integracion,
coordinacién o acercamiento entre ambas, que es necesario negociar, pero desde
posiciones bien independientes.

La educaciéon médica cubana

A partir del triunfo revolucionario de 1959, y para cumplir con lo planteado en el
alegato histoérico del juicio por el asalto al cuartel Moncada, conocido como "La
Historia me Absolvera" ?® y frente al éxodo de alrededor de la mitad de los médicos
existentes en el pais, se adoptaron diferentes acciones, las cuales estuvieron
dirigidas a la creacion, en primer lugar, de un sistema estatal Unico de salud que
garantizara la salud como un derecho ciudadano, y en segundo lugar, la formacién

y desarrollo de los recursos humanos que se necesitaban.
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Durante estos 50 afios transcurridos el pensamiento y accionar de Fidel Castro Ruz
sobre la salud publica cubana siempre han estado vinculados a la garantia de la
salud para todo el pueblo, la accesibilidad a todos los servicios de salud con calidad,
la formacion y desarrollo de su capital humano, asi como a la cooperacion y ayuda
solidaria internacionalista.?®

Desde el inicio de la Revolucién hasta el afio 2002, 91 paises habian recibido ayuda
de Cuba con la participacion de 51 059 trabajadores de la salud. En el afio 2006
Cuba cooperaba en 64 paises con 7 137 colaboradores de la salud, y en el afio
2007, solo en Venezuela laboran 40 000 colaboradores de la salud.3%%?

Sobre la base de los convenios de colaboracién cientifico técnica firmados, Cuba ha
participado en estos afios en la creacion y desarrollo de diez facultades médicas en
el exterior: Yemén (1976), Guyana (1984), Jimma-Etiopia (1984), Guinea Bissau
(1986), Mbara-Uganda (1988), Tamale-Ghana (1991), Gambia (2000) Guinea
Ecuatorial (2000), Haiti (2001) y Venezuela (2005).%*

Ademas en el periodo de 1961 al 2007, Cuba ha graduado 8 572 médicos de todos
los continentes, distribuidos en: América Latina y el Caribe (71 %), Africa y Medio
Oriente (26 %), y de América del Norte, Europa y Asia (3 %). En estos momentos
se encuentran estudiando Medicina en Cuba 24 848 estudiantes procedentes de
108 paises.®

En Cuba el modelo de formacién médica fue durante muchos afos totalmente
flexneriano, incluso el actual, tiene todavia elementos flexnerianos; pero tiene un
nivel de practica y de cercania al paciente muy superior a los modelos de otras
universidades, donde es fundamentalmente teérico y los alumnos se graddan y no
han tocado "nunca" a un paciente.

Cuba a partir de la década de los ochenta hace un cambio curricular muy
importante, cuando echa a andar un Programa de Formacién del Médico General
Basico, que aun esta vigente, en el que se inicia desde el primer afio el contacto
con la poblacién, a través de la atencién primaria. En ello también influyo el
establecer la continuidad de los estudios para la formacién de nuestro Médico de
Familia, donde primero se gradia como médico general basico, orientado a la
atencioén primaria, respondiendo a los principios de Alma At4, y después continda
su formacién como especialista en medicina general integral. jEsto fue una
revolucion! Pero seguia sin existir, una integracion interdisciplinaria y
transdisciplinaria (horizontal y vertical) de los contenidos de las diferentes unidades
curriculares, asi como que la vinculacién basico clinica y clinico basica no era
sistematica. No habia todavia una imagen del profesional ideal para que ese Médico
de Familia pudiera mirarse en ese espejo y desarrollarse.

En los dltimos afios, ha habido todo un proceso de rescate de la integralidad del
médico y se ha vuelto a retomar la idea de que se forme en el consultorio y en el
policlinico fundamentalmente. Hace ya cinco afios empezé lo que se denominé la
municipalizaciéon de la ensefianza de la medicina en Cuba, que consiste en llevar las
clases a los policlinicos y a los consultorios, pero la universidad no estaba
preparada para eso, y los profesores "trasladaron" practicamente su aula hacia el
policlinico y el proceso docente continué de igual manera.

La efectividad y eficiencia del médico de familia cubano se ha venido corroborando,
en primer lugar en Cuba, como lo muestran los principales indicadores
internacionales de salud alcanzados de forma progresiva y el nivel de desarrollo de
la salud publica del pais. En segundo lugar, por la calidad del trabajo y la
satisfaccion por la atencion médica integral recibida de nuestros médicos
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internacionalistas en los diferentes paises donde se han desempefiado, tanto ante
desastres naturales como a través de los convenios de colaboracion.

Misién Barrio Adentro en la Republica Bolivariana de Venezuela

En Venezuela entre las décadas de los 80 y los 90 la salud publica habia sido
manejada con un modelo de gestion, organizacion y atencion orientada a la
enfermedad, con muy poco desarrollo del sector publico y la expansiéon del sector
privado de salud. Con ello se abandonaba cualquier aspiracion a la universalidad en
la prestacion de los servicios publicos de salud y los programas sociales dejaron de
desarrollarse.®** Durante ese periodo la capacidad resolutiva de la red asistencial se
hizo criticamente insuficiente, mientras se incrementaba la marginalidad y la
desigualdad social en la poblacion: crecia exponencialmente la exclusion social a
todos los servicios y en primer orden a la educacion y la salud. En 1999, el 55 %
del total de los médicos existentes en el pais trabajan en los cinco estados de
mayor ingreso per capita de los 24 estados del pais.

En el 2002 la Federacion Médica Venezolana organizé un paro del gremio médico
motivado por exigencias salariales. "El paro cerr6 la mayoria de los ambulatorios y
hospitales publicos de Venezuela, lo que afectd la atencidon en salud del pais y sobre
todo en el &rea metropolitana de la Gran Caracas".*® En enero de 2003, el alcalde
del Municipio Libertador realiz6 una convocatoria a través de la prensa donde se
anunciaban plazas de médicos para trabajar en un programa nuevo en los barrios.
La Federacion Médica presiond para que nadie se presentara.

Ante esta situacién la alcaldia de Libertador en febrero de 2003 contact6 con la
Embajada de Cuba en Venezuela para solicitar la colaboraciéon de la Misiéon Médica
Cubana; es asi como se firmd el Acuerdo de Cooperacidon Técnica con Cuba. Esta
Misién venia trabajando en Venezuela desde diciembre de 1999, a raiz de la
atencion humanitaria prestada durante las inundaciones en el estado de Vargas.

En marzo de 2003 un equipo integrado por tres médicos cubanos llegé a Caracas
para trabajar con el Instituto Municipal de Desarrollo Endégeno de Caracas (IDEL)
en como desarrollar lo que entonces se llamo el Plan Barrio Adentro. El término
"barrio adentro" proviene del concepto de entrar hacia el interior de los barrios
marginales de Caracas. Asi surgio la idea de hablar con las comunidades de los
barrios, las que se fueron organizando en grupos, seleccionados en asambleas de
vecinos, que constituyeron la semilla de los futuros comités de salud. Durante todo
un mes se fueron creando las condiciones en diez parroquias del municipio
Libertador, casa por casa, para el alojamiento y los consultorios para 50 médicos
cubanos e iniciar el programa de la forma mas rapida posible.3®

El 16 de abril llegaba el contingente médico solicitado y se iniciaba el Plan Barrio
Adentro. Asi, de forma progresiva continuaron llegando grupos de médicos que se
fueron distribuyendo por otras parroquias y otros municipios de Caracas. Ante la
expectativa e incredulidad de la poblacién, los médicos cubanos se fueron
adaptando muy bien a las marcadas dificultades de la vida en los cerros de
Caracas, y convivieron con las comunidades en iguales condiciones, compartiendo
lo que tenian. En diciembre de 2003, el Plan Barrio Adentro se constituyé como
Mision Social mediante decreto presidencial. La Mision Barrio Adentro se extendi6
en 2004 a los estados de Zulia, Miranda, Barinas, Lara, Trujillo y Vargas,
posteriormente al resto del pais. Se abria asi el camino hacia un cambio estructural
en el acceso a la atenciéon en salud para millones de venezolanos que hasta
entonces habian estado excluidos de esa atencion.®®
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Como sefalara Mirta Roses, Directora de la Organizacion Panamericana de la
Salud:*® "Barrio Adentro es en esencia Atencién Primaria de Salud. Es decir, es una
estrategia de estructuracion y transformacion de todo un sistema de salud...Aunque
Barrio Adentro es un producto histdrico venezolano, en mi opinion capitaliza de
forma creativa la experiencia latinoamericana y mundial de 25 afios de esfuerzos
por transformar los sistemas de salud en base a la estrategia de APS. Aprende y
aplica considerando los logros y fracasos que en muchos paises se han producido
en el intento de alcanzar Salud para Todos...Barrio Adentro es una innovacion y
contribucién importante... Es estimulante por lo nuevo y lo audaz de sus
planteamientos y practicas, como por ejemplo la experiencia de la cooperacion
bilateral entre dos paises hermanos a una escala inédita nunca antes vista...".
Barrio Adentro forma parte del intercambio cientifico-técnico entre Venezuela y
Cuba, es una alternativa de atencién para todos los paises.

Por tanto, ¢qué es Barrio Adentro? Es un sistema de atencién integral de salud que,
basado en la estrategia de atencion primaria de salud, y en correspondencia con los
principios de Alma Ata, garantiza la salud para todos los venezolanos, se constituye
en el eje central del Sistema Publico Nacional de Salud de la Republica Bolivariana
de Venezuela. Su base operacional la constituye el Area de Salud Integral
Comunitaria (ASIC), que integra, en un area territorial dada, las acciones de un
grupo de consultorios populares con un centro médico de diagndstico integral
(CMDI), una sala de rehabilitacion integral (SRI), un centro médico de alta
tecnologia (CMAT), una éptica, y un consultorio estomatolégico.

A fines del afio 2008 la Mision Barrio Adentro la integraban cerca de 14 000
médicos, todos especialistas, 2 900 estomatoélogos, 2 500 licenciados en
enfermeria, 1 600 enfermeros técnicos y mas de 7 500 técnicos, que laboraban de
591 ASIC, ubicadas en 1 084 parroquias, de 335 municipios, en los 24 estados del
pais.

El sistema de atencion integral estaba compuesto, hasta ese momento, por: 6 531
consultorios populares, 420 CMDI, de los cuales 106 tienen salones de operaciones,
502 SRI y 18 CMDAT, donde se brindan acciones de promocion de salud,
prevencion de enfermedades, diagndstico y tratamiento de los enfermos atendidos
y servicios integrales de rehabilitaciéon de la salud.

Esta red cubre a mas de 20 millones de personas de una poblacién total estimada
en poco mas de 26 millones de habitantes. En los afios transcurridos se ha salvado
la vida a mas 286 612 venezolanos; se efectuaron en los consultorios populares un
promedio de 2 consultas anuales por habitante; en los CMDI desde mayo de 2005
se han atendido mas de 19,6 millones de personas, habiendo sido resueltos cerca
de 8 millones de espejuelos; se han rehabilitados en las SRI una cifra similar de
venezolanos; en los CMAT se han efectuado desde febrero de 2006, mas de 4,6
millones de estudios diagndsticos especializados. Toda esta atencion de salud se ha
brindado de forma gratuita y a todos los que la han solicitado.

Toda esta red de atencion integral de salud ha asumido, a su vez, la
responsabilidad de formar los recursos humanos que requiere el Sistema Publico
Nacional de Salud de Venezuela.

La formacion médica en Venezuela en el primer lustro del milenio
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¢Qué problemas estaba confrontando la formacion de médicos en Venezuela?
Escasamente se llegaban a graduar alrededor de 2 000 médicos anualmente. Y por
otra parte esta formacién presentaba las caracteristicas siguientes:>’

-La préactica médica se basaba en un modelo de atencién centrado en la
enfermedad y lo curativo, de profunda dependencia tecnolégica y altos costos, con
el subsiguiente abandono de los programas preventivos e inexistencia de
programas de promocion de la salud.

-Predominio del modelo conceptual biologicista y medicalizado.

-La irrupcion vertiginosa y desproporcionada de una red de clinicas y consultorios
privados, con muy escaso desarrollo de la red de servicios del primer nivel de
atencion de salud.

-La creciente disminucion y "elitizacidon" de la matricula de nuevo ingreso.

-Formacioén circunscrita al aula casi por completo, con pocas practicas
profesionales, concentradas a veces en los ultimos afios de la carrera y realizadas,
casi exclusivamente, en los hospitales.

-Pobre relaciéon entre las instituciones formadoras y los servicios, con la
desvinculaciéon de los estudiantes con la realidad de las comunidades.

-Formacién de profesionales con escasa sensibilidad social, poca capacidad
resolutiva, transformadora, y con propension a la mercantilizaciéon y
deshumanizacién de la atencion médica.

-Desarticulaciéon entre la formacion de los recursos humanos y las necesidades de
salud crecientes de la poblacion.

Por otra parte: "La experiencia vital de convivencia de médicas, médicos y otros
profesionales de Barrio Adentro se ha traducido en una fuerte demanda de las
comunidades para que se formen médicos venezolanos y venezolanas con las
mismas caracteristicas de compromiso social que el personal cubano...La meta es
formar... un total de 20 000 médicos, todos con alta sensibilidad social y
competencia profesional, que trabajen por y con la comunidad, para incorporarlos
al nuevo Sistema Publico Nacional de Salud a través de la Mision Barrio Adentro en

todo el pais".%®

Ya la poblacién venezolana habia hecho su encargo social del tipo de médico que se
debia formar.

Programa Nacional de Formacion en Medicina Integral Comunitaria

Para enfrentar esta tarea, por la parte cubana, se designé un grupo de 6 profesores
de experiencia y fogueo internacional -todos integrantes del comité académico de la
maestria en educacion médica-, que se integré a un grupo de funcionarios y
profesores del Ministerio de Educacion Superior, la Oficina de Planificacion del
Sector Universitario, el Ministerio de Salud y representantes de seis universidades
bolivarianas, se constituyd la Comision Nacional del Programa de Formacion del
Médico Integral Comunitario.
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Sin lugar a duda, el reto planteado se tenia que abordar desde la perspectiva de un
cambio curricular y sobre la base de la innovacién docente. Para enfrentar el
cambio curricular el equipo de profesores cubanos tenia la experiencia de trabajar
en el modelo de disefio curricular preconizado por el Profesor llizastigui Dupuy F.*°
utilizado desde la década de los 80, estipula que todo disefio tiene que determinar,
a partir del encargo social, el modelo del profesional a formar, los problemas de
salud que debe ser capaz de diagnosticar y actuar, las competencias profesionales
que requiere construir para ello, asi como el sistema de objetivos educacionales
terminales, que nos indican el rumbo didactico a seguir.

Pero ¢qué se entendia por innovar en la docencia? Se compartio el criterio de
Cornet Calveras A*° de que: "la innovacion es el arte de aplicar, en condiciones
nuevas, en un contexto concreto y con un objetivo preciso las herramientas
técnicas, cientificas, metodoldgicas, a nuestro alcance".

Se realiz6 una amplia busqueda bibliografica sobre el papel, reflexiones y criterios
de diferentes instituciones médicas del mundo,*°? las experiencias cubanas y
venezolanas, asi como se tuvo en cuenta de manera especial dos documentos
internacionales: los estandares internacionales para la educacién médica de
pregrado de la Federacion Mundial para la Educacion Médica*® y los Requisitos
globales minimos esenciales en educacion médica, del Instituto para la Educacion
Médica Internacional.**

Después de multiples sesiones de trabajo se determinaron, como bases para el
disefio del nuevo programa, las siguientes:

-Garantizar el enfoque humanista, integral y biopsicosocial de la medicina.
-Fusion de la asistencia y la docencia, sobre la base de la estrategia de APS.

-Los escenarios principales de la formacién serian el consultorio popular y la
comunidad, con la participacion progresiva de otras instituciones y servicios de
salud del territorio.

-Vinculacion del estudiante a la medicina familiar y comunitaria desde el 1° afio de
la carrera.

-Desarrollar en los educandos valores morales, éticos, profesionales, asi como
adecuadas actitudes y comportamientos ciudadanos.

-Establecer el caracter director del proceso formativo del sistema de objetivos
educacionales.

-Integracién de los contenidos de las ciencias béasicas biomédicas y de las ciencias
basicas sociomédicas, tanto horizontal como verticalmente, partiendo de unicidad
del ser humano.

-Vinculacion teérico practica e integracion basico-clinica y clinico-béasica de los
contenidos de las unidades curriculares, tomando como eje los principales
problemas de salud identificados.

-Establecer como estrategia docente del programa, la interrelacion entre la
orientacién de la actividad, la consolidacién de los conocimientos y habilidades, y la
evaluacion de los resultados del aprendizaje. Conlleva la asignaciéon de tareas que
debe cumplir en el proceso docente que se desarrolla en el consultorio (comunidad)
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y en su trabajo independiente, todo lo que se complementa con el estudio
independiente.

-El especialista en Medicina General Integral que labora en el consultorio popular
serd el profesor principal a lo largo de toda la carrera, apoyado por otros
profesores, sobre la base fundamentalmente de su ejemplo profesional y personal.

-Superar cientifica, didactica y metodolégicamente al claustro de profesores, para
que desempefien su nuevo rol integral: atencional, formador, investigador y
administrador.

-Desarrollo de nuevos roles en los componentes personales del proceso formativo:
el educando como agente activo, constructor de su aprendizaje y el profesor como
orientador, guia y tutor de su desarrollo.

-Aplicacion de métodos activos de ensefianza aprendizaje: aprender haciendo, con
independencia cognoscitiva y creatividad.

-Desarrollo de una ensefianza basada en problemas didacticos y tareas docentes,
en estrecha interdependencia con los problemas de salud reales del entorno
atencional-docente.

-Empleo de individuo, la familia y la comunidad como el principal recurso para el
aprendizaje, complementado con modernos medios audiovisuales, informaticos, asi
como el empleo, con este fin, de los medios de diagndsticos existentes.

-Estructurar un sistema de evaluacion que integre la evaluacién formativa con la
evaluacion certificativa.

-Organizar un sistema de evaluacion curricular, sistematica, bajo la metodologia de
la investigacién-accion, que acomparie todo el proceso de disefio e implementacion
del Programa y posibilite, desde la propia marcha, ir efectuando el ajuste y
perfeccionamiento sistematico y peridédico del curriculo y sus documentos
normativos. Evaluar progresivamente el impacto del Programa de Estudio.

-Garantizar, mediante un Curso Introductorio a las Ciencias Médicas (Premédico),
un proceso de preparacion previa, nivelacion y actualizacién de conocimientos,
fundamentalmente en Biologia, Quimica y Lengua espafola, asi como en el manejo
de las Técnicas de Estudio. Debe aprobar este curso para poder iniciar los estudios
de la carrera.

Se constituyeron diferentes grupos de trabajo, que en primer orden procedieron a
disefiar el macrocurriculo del Programa; se identificaron los 205 principales
problemas de salud del pais, asi como sus niveles de actuacion y se confeccion6 el
mapa o malla curricular de la carrera.

La Comisién Nacional tenia conciencia de que el éxito del Programa iba a depender,
fundamentalmente, del trabajo de los profesores y de su preparacion. Como
primera prioridad se disefid un plan nacional al respecto. Este plan constaba de:

-Autopreparacion cientifica dirigida a los contenidos de ciencias béasicas biomédicas,
sociomédicas y las clinicas, a desarrollar segun el periodo académico que
correspondiera.
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-Preparacioén basica en educacion médica, mediante un diplomado virtual inicial y
otro presencial posterior.

-Preparaciéon técnico-metodolégica sistematica para el desarrollo especifico de las
diferentes actividades docentes.

A su vez se inici6 una edicién de la Maestria en Educacion Médica para un grupo de
directivos y profesores a nivel de municipio, estado y nacién, a fin de prepararlos
para lograr una mejor ejecucién, direccidon y control del proceso formativo.

Se trajeron de la red de facultades de medicina de Cuba 60 profesores de las
diferentes ciencias basicas biomédicas. Un grupo de ellos se dedico al disefio de la
disciplina Morfofisiologia Humana, mientras que la mayoria fue ubicada en los
diferentes estados del pais, con el fin de dirigir, asesorar y controlar la preparacion
cientifica de los profesores.

Asi se empez6, estado por estado, municipio por municipio, parroquia por
parroquia, reuniones con todos los cooperantes seleccionados inicialmente como
posibles profesores, dandoles los materiales, guiandolos y controlando su avance.
Cada uno de los trimestres del curso tiene un programa previo de preparacion y los
docentes tienen que demostrar que poseen los conocimientos y la capacidad para
impartir dicha unidad curricular. A esta labor se dedicaron fundamentalmente ese
grupo de profesores. Una vez iniciado el curso, estos profesores trabajan también
como asesores metodoldgicos del proceso formativo, controlando, analizando,
recomendando acciones y evaluando, en fin, su desarrollo.

Con todos estos elementos preparatorios, la confeccién del macrocurriculo, el mapa
curricular y los principales elementos normativos generales, se procedio a la
confecciéon del microcurriculo, de cada unidad curricular de forma progresiva, de
acuerdo con el calendario general de la carrera.

En general, los principios de este Programa formativo son los siguientes:

- La "Universidad Barrio Adentro" es una concepcion y no una edificacion, ya que
existe y se desarrolla en cada uno de los lugares en que se produce el proceso
asistencial formativo.

- Garantizar la formacion de un Médico Integral Comunitario que tenga como base
el modelo del médico cubano que trabaja en la Misién Barrio Adentro.

- El profesor responsable de la formacion de este médico es el especialista de MGl,
que responde de manera integral por la formacién en ciencias bésicas y para el
trabajo clinico, social y comunitario.

- La estrategia docente empleada fundamenta la necesaria vinculacion de la teoria
con la practica en los servicios de salud, donde se logra la fusién de la educacién y
practica médicas, sustentada en el ejemplo del profesor, que funge como maestro y
guia a imitar durante todo el proceso de formacion. Ello posibilita el desarrollo
temprano de competencias clinicas y la formacioén de valores propios de una
practica humanista y social que tipifican a este médico.

- Empleo de métodos activos, participativos y grupales, asi como de variados
recursos para el aprendizaje, que tienen como eje fundamental las situaciones
reales o simuladas del proceso de salud-enfermedad, tanto individual como
colectiva, cuenta con el apoyo de otros medios de ensefianza y aprendizaje:
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computadoras, modelos, videos didacticos, asi como los medios diagnoésticos del
Centro Médico de Diagndstico Integral y del Centro Médico de Alta Tecnologia,
fundamentalmente.

- Las formas organizativas que se utilizan son: el encuentro docente, la préactica
docente, la consulta docente, la actividad cientifico estudiantil, la practica
preprofesional y el trabajo independiente. El encuentro docente comprende las
modalidades: clase encuentro, clase practica, el taller y el seminario integrador. La
clase encuentro se estructura en tres momentos: a) De orientacion, b) De
consolidacién y ¢) De evaluacion.

- En la practica docente es donde se vinculan los contenidos teoricos recibidos con
los principales problemas de salud comunitaria de la practica médica y se
desarrollan en los diferentes escenarios docente-asistenciales: consultorio popular,
centro médico diagndstico integral, sala de rehabilitaciéon integral, centro médico de
alta tecnologia y la propia comunidad. En esta forma organizativa es donde se logra
la fusidn entre la asistencia y la educacién médica, sobre la base del ejemplo del
profesor.

- Para el encuentro docente, la consulta docente, la autopreparacion y el trabajo
independiente, se cuenta en el aula multipropdsito del Nucleo Docente con:
recursos audiovisuales e informaticos, asi como la bibliografia impresa con alto
nivel de actualizacion cientifica.

A lo largo del proceso de disefio del Programa se fueron identificando las
competencias que estos educandos tenian que ser capaces de construir durante la
carrera. El equipo partio del criterio de que la competencia profesional en salud
comporta e integra el conjunto de capacidades (conocimientos, habilidades y
destrezas) desarrolladas a través de los procesos educacionales (formacién
académica y educacion permanente) y la experiencia laboral alcanzada, sobre la
base de los valores y actitudes conformados, que son aplicados para la
identificacion y solucién de los problemas cotidianos que enfrenta en su practica
laboral en un area o servicio de salud determinado. La competencia, por tanto, no
reside solo en las capacidades que una persona posee, sino en su movilizacion para
resolver problemas. La competencia exige saber encadenar diferentes actuaciones y
no solo aplicarlas aisladamente.

Finalmente se identificaron un total de 20 competencias esenciales o clave,
ellas son:

a) Competencias generales:

1. Comunicacion.

2. Actitud profesional, ética, moral y ciudadana.
3. Andlisis e interpretacion de informaciones.

4. Toma de decisiones para la solucién de problemas con independencia y
creatividad.

5. Interactuacioén social.

6. Trabajo en equipo.
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7. Responsabilidad legal.
b) Competencias para la atencidon de salud:

8. Abordaje de problemas individuales y colectivos de salud: métodos clinico y
epidemioldgico.

9. Promocién de salud y prevencion de enfermedades.

10. Clinicas y diagnésticas.

11. Conductas terapéuticas y rehabilitativas.

12. Ambientales.

¢) Competencias para la docencia:

13. Didacticas, metodolégicas y tecnolégicas.

14. Educacion social.

15. Autosuperacion permanente.

d) Competencias para la investigacion:

16. Aplicacion de las bases del pensamiento cientifico.

17. Utilizacion de la metodologia de la investigacion cientifica.
e) Competencias para la gestion:

18. Participacion social.

19. Administrativas: Planificacidon, organizacion, direccion y control.

20. Autoevaluacion.

Las unidades curriculares

La Disciplina Morfofisiologia Humana, comprende cuatro asignaturas, tres de ellas
se imparten en el primer afio de la carrera y la cuarta en este 2° afo. Ellas integran
los contenidos de ciencias basicas biomédicas, tales como: Anatomia Humana,
Histologia Normal, Embriologia Médica, Fisiologia Normal y Patolégica, Biologia
Celular y Molecular, asi como Genética e Inmunologia.

Las Asignaturas Morfofisiopatologia Humana | y Il, que se imparten en el segundo
ano de la carrera, integran las areas tematicas de las ciencias basicas de la clinica:
Laboratorio Clinico, Imagenologia, Parasitologia, Microbiologia, Anatomia
Patoldgica, Genética e Inmunologia, asi como los principales procesos patolégicos
inmunitarios, hemodinamicos, de origen genético y neoplasicos.
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Simultaneamente con las anteriores unidades curriculares se desarrollan las
ciencias sociomédicas que se agrupan en este periodo en las disciplinas siguientes:

-Introduccién a la Atencidén Primaria de Salud, que integra contenidos de: Salud
Publica, Epidemiologia, Psicologia, Administracién de Salud, Etica y Filosofia.
Contempla ademas el médulo que conlleva el estudio de los Procederes Basicos,
Diagndsticos y Terapéuticos mas utilizados en la Atencién Primaria de Salud con el
objetivo que desde el inicio de la carrera los estudiantes desarrollen habilidades
relacionadas con los mismos y sean capaces de realizarlos.

-Disciplina Salud Comunitaria y Familiar, que se desarrolla en el segundo y tercer
afios de la Carrera y que se nutre de contenidos esenciales aportados por las
ciencias particulares de: Salud Publica, Higiene y Epidemiologia, Administracion de
Salud, Bioestadistica, Atencion Primaria de Salud, Psicologia, Etica y Filosofia, las
que con un enfoque integrador contribuyen a la fundamentacioén cientifica de la
practica integral en salud.

-Disciplina Psicologia, que brinda al estudiante los conocimientos basicos necesarios
para la comprension de los procesos psiquicos fundamentales que serviran para
influir en el comportamiento de los individuos en el proceso salud enfermedad, asi
como la posibilidad de gestionar su propia salud. Integra contenidos esenciales
aportados por las Ciencias Psicoldgicas, fundamentalmente de la Psicologia General,
Psicologia Social, Psicologia Médica y Psicologia de la Salud.

-Disciplina Informéatica Médica, que se nutre de diferentes ciencias particulares,
tales como Informatica, Matematica, Fisica, Estadistica Descriptiva y Bioestadistica,
entre otras, asi como aborda la Metodologia de la Investigacion Cientifica, e incluye
las teméaticas de: manipulacion, tratamiento de datos y elaboracion de la
informacién, asi como los elementos esenciales de las estadisticas descriptiva y
sanitaria.

-Introduccién al pensamiento politico latinoamericano, como asignatura que
caracteriza el escenario de la formacion y practica médicas.

En el tercer afio de la carrera se imparte la Disciplina Clinica, compuesta por las
asignaturas Clinica |1 y 11, que comprende la Propedéutica Clinica y la Semiologia
Médica, que se complementan con Farmacologia | y Psicologia Médica. En un
segundo periodo se imparte Clinica 11l y IV (Medicina Interna), junto con
Farmacologia Il.

En este afio académico se imparte la asignatura Salud Comunitaria y Familiar 111
que comprende los temas que permiten al estudiante profundizar en la salud de las
poblaciones y su importancia para poder interpretar la relacion entre el estado de
salud de la poblacién y la estructura social, el desarrollo tecnoldgico, social,
humano y el establecimiento de politicas estAtales. La asignatura Salud
Comunitaria y Familiar 1V se dedica al estudio de la epidemiologia de las
enfermedades transmisibles, no transmisibles y otros dafios a la salud.

En el cuarto afo se imparten las Disciplinas de Ginecoobstetricia y Pediatria, que en
ese afio se dedica al estudio de los problemas de salud que afectan a la mujer, la
mujer embarazada, la atencion del nifio y el adolescente normal y sus
enfermedades mas frecuentes, en la atencidon comunitaria de salud. La asignatura
de Psiquiatria, se dedica al estudio, prevencion y tratamiento de las enfermedades
mentales y los trastornos del comportamiento, asi como la relacion médico-paciente
y la comunicacion mediante la entrevista para poder desarrollar el examen
psiquiatrico e identificar los diferentes manifestaciones psicopatoldgicas, los
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sindromes, el diagnoéstico nosoldgico, diferencial y la conducta terapéutica integral
de los trastornos mentales.

En este afio se inicia la imparticion de la Disciplina Atencién Integral de Salud,
cuyas asignaturas se distribuyen entre cuarto y quinto afios de estudio, estudia la
salud de las personas, la familia y la comunidad en equilibrio con su entorno desde
una perspectiva integral, a la vez que se inicia el estudio del andlisis de la situacién
de salud como investigacion fundamental de la Atencion Primaria encaminada a la
identificacion, priorizacion e intervencion en los problemas de salud que afectan la
salud de la comunidad, asi como el estudio de los ambientes especificos: escolar,
laboral, de instituciones de salud y recreacional, y su intervinculacion con la salud.
En ella se integran contenidos aportados por las ciencias sociales y de la salud que
contribuyen a la fundamentacion cientifica de la practica médica integral.

En el quinto afio se complementan las Disciplinas de Ginecoobstetricia y Pediatria
con rotaciones hospitalarias. En la asignatura Intervencion en Salud los estudiantes
reciben los conocimientos y habilidades para disefiar estrategias de intervencion
que contribuyan al control o la solucién de problemas de salud presentes en la
comunidad, acciones indispensables en su futuro desempefio como médico integral
comunitario.

Este afio comprende también las asignaturas de Medicina Legal y Toxicologia,
Medicina de Desastres y Medicina Natural y Tradicional, asi como se desarrollan las
estancias de Cirugia General, Ortopedia y Traumatologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Dermatologia, Urologia, Oftalmologia, asi como de
Otorrinolaringologia.

Durante el sexto afio se desarrolla un internado de préctica preprofesional con
rotaciones practicas por: Medicina General Integral y las Areas de Atencion al
Adulto, Atencién al Nifio, Atencién a la Mujer y la Embarazada y el Area de Atencion
Quirdrgica.

La gestién universitaria

El proceso formativo es dirigido por la Comisién Nacional de Programa, donde se
integran y relacionan las acciones de planificacion, organizacion, direccion,
monitoreo, control y evaluacion del proceso formativo entre la Coordinacion
Nacional Docente de la Misién Barrio Adentro (Misién Asistencial-Formativa) y las
Universidades bolivarianas participantes, conformando la Universidad "Barrio
Adentro".

Esta Comisidon Nacional se apoya en la Comisién Asesora Bolivariana Estadal de
Salud (CABES) que coordina la direcciéon, ejecuciéon y desarrollo del programa en
cada estado venezolano. Esta comision esta integrada por un miembro de la Mision
Sucre, (misidn social que contribuye al desarrollo educacional del pais), como
representante del Ministerio de Educacién Superior, un representante del Ministerio
de Salud, un representante de la Coordinacion Estadal de la Mision Barrio Adentro,
un representante de la Universidad bolivariana que atiende ese territorio y
representantes comunitarios.

La gestion académica del proceso formativo, tiene por tanto una estructura central,
regional, estadal, municipal y de base, que garantiza su organizacion, desarrollo y
control. La confeccidn, actualizaciéon y seguridad de los expedientes académicos, asi
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como la emisiéon de todas las certificaciones corresponde a las Secretarias Docentes
existentes nacional, regional y estadalmente.

La Universidad "Barrio Adentro" cumple y desarrolla todas las funciones inherentes
a toda institucion académica de este nivel: formacion profesional (pregrado);
educacioén de posgrado (formacion de especialistas, master y de doctores en
ciencias, asi como de diplomados, superacion profesional y profesoral); fomento de
investigaciones educacionales, de salud publica, econémicas y de direccién en
salud; asi como un grupo de actividades extensionistas.

El Programa de Formacion del Médico Integral Comunitario fue aprobado
oficialmente, a fines del afio 2007, por el Consejo Nacional de Universidades de la
Republica Bolivariana de Venezuela.*®

Principales resultados

En el curso académico 2008-2009 se impartieron los cuatro primeros afios de la
carrera. En julio del 2009 se contaba con una matricula de 24 703 estudiantes,
distribuidos en: 1° afo: 4 262; 2° afio: 4 566; 3° afio: 5 697; y 4° afio: 10 178, en
los 24 estados, 317 municipios y 580 areas de salud integrales comunitarias.

Los educandos son atendidos por 6 601 profesores, de los cuales el 70 % poseen
categorias docentes principales de acuerdo con lo establecido por el Reglamento del
Ministerio de Educacion Superior de Cuba, y el resto se encuentra como aspirantes
a su obtencién. De forma progresiva se ha ido incorporando un grupo de profesores
venezolanos, muchos de ellos graduados recientemente como especialistas por la
Universidad "Barrio Adentro".

Se cuenta con un total de 5 400 consultorios populares acreditados docentemente y
958 aulas multipropésitos, en correspondencia con las normas confeccionadas por
la Comisiéon Nacional que toma en consideracion la cantidad y preparacion del
profesor, las instalaciones y los recursos docente-asistenciales, los medios
audiovisuales e informéticos existentes en dichos escenarios. Participan en el
proceso formativo unos 498 Centros Médicos de Diagndstico Integral (la mayoria
con servicios de urgencia y emergencia médica y salas de terapia intensiva), 26
centros médicos de alta tecnologia y 554 salas de rehabilitaciéon integral.

Semanalmente los profesores metodélogos-asesores de cada estado y region
realizan visitas de supervision y asesoramiento a las diferentes ASIC y sus nucleos
docentes para controlar la marcha del proceso formativo, cuyos resultados se
analizan en sus diferentes niveles. Semestralmente se realiza a cada estado una
visita de supervision integral -asistencial formativa- por un equipo multidisciplinario
de la Coordinacién Nacional de Docencia de la Universidad "Barrio Adentro". Los
resultados se analizan en cada institucion, municipio y estado; asi como en las
reuniones que periddicamente se efectian de la Comisién Nacional del Programa,
asi como con los Coordinadores Docentes Estadales.

A fines del primer semestre del afio 2008 se desarroll6 una evaluacién curricular
para valorar la marcha del Programa Nacional de Formacién. Se siguieron los
principios de la investigacidn-accion y se emplearon modelos investigativos cuanti-
cualitativos. Del universo docente nacional se seleccion6é una muestra conformada
por 124 nudcleos docentes (12,1 %), de 108 ASIC (18,4 %) en los 24 estados del
pais, donde participaron 57 profesores preparados al respecto, integrados en 8
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equipos, que visitd cada estado entre 3 a 5 dias, segun la magnitud de las
instituciones a visitar.

Se aplicé una guia de observacién para evaluar la disciplina, orden interior y
exterior, higiene y seguridad de cada institucion; se visitaron y evaluaron 124
actividades docentes impartidas en esos dias, se encuestaron 1 199 profesores (15
%), 2 552 estudiantes (12 %) y 1 988 ciudadanos que concurrieron a recibir los
servicios (1:10 000); se entrevistaron de forma grupal 1 277 profesores y 2 594
estudiantes; se aplic6 un examen comprobatorio de conocimientos sobre los
contenidos impartidos hasta la semana anterior de la visita, de forma sorpresiva, a
7 806 estudiantes de 1°, 2° y 3° afios de la carrera (37 %).

Entre los principales resultados obtenidos, tenemos:

-Los estudiantes aprenden, ejecutan acciones y desarrollan nuevos valores en los
espacios asistenciales-formativos de la Universidad "Barrio Adentro". Ha habido un
cambio en sus actitudes y modos de actuacion, familiarizandose con las
competencias propias de la profesion.

-Los estudiantes se sienten satisfechos con el desarrollo del Programa vy el
aprendizaje alcanzado y consideran que en ello ha influido el ejemplo de los
profesores en todas las actividades que realizan.

-Los estudiantes consideran de forma muy positiva el nivel de integracion de
conocimientos logrados en Morfofisiologia Humana y en Morfofisiopatologia
Humana, porque les facilita su comprensién y aprendizaje.

-Se verifico el desarrollo en los educandos de valores éticos, morales y
humanisticos en las encuestas, entrevistas y observaciones realizadas.

-Hay motivacion de los estudiantes por la carrera y estan comprometidos con el
Programa.

-El impacto del rol jugado por el ejemplo de los profesores, en los diferentes
escenarios formativos ha contribuido decisivamente al desarrollo de principios y
valores en los estudiantes que tipifican la practica humanista y social de la
medicina, lo que ha permitido la transformacion de sus actitudes y modos de
actuacion en relacion con la profesion.

-Se comprobé el buen desarrollo alcanzado por los profesores, profesional y
didacticamente, los que estan satisfechos con el Programa que imparten.

-El trabajo metodoldgico realizado en los nucleos docentes visitados y las guias
metodolégicas confeccionadas han contribuido a los resultados académicos
obtenidos.

-Hay un buen nivel de satisfaccion de la poblacion con los servicios atencionales
que reciben y con la participaciéon que ellos tienen los estudiantes del Programa.

-Los resultados de la Promocion Final del primer afio fue de un 82 %, obtuvieron
resultados cualitativamente superiores el 43 % de los estudiantes.

-La promocioén final del segundo afio fue del 94 %, manteniendo un promedio
similar de calidad en los resultados.
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-El examen comprobatorio de conocimientos aplicado sorpresivamente obtuvo
resultados satisfactorios con el 57 % de aprobados, lo que esta por encima de lo
esperado para este tipo de examen.

-Los recursos humanos, asi como la infraestructura, los recursos materiales y
econémicos con que cuenta el programa garantizan su desarrollo.

-Existe orden interior y exterior, disciplina e higiene en las instituciones y unidades
visitadas.

-Se verificd una gestion académica efectiva, sustentada en la actividad y
capacitacion de los directivos, el proceso de superacion profesoral, el trabajo
metodolégico realizado y el proceso sistematico de monitoreo y control del proceso
formativo, lo que ha permitido adoptar en cada momento las decisiones requeridas.

-El desarrollo de estrategias atencionales y formativas colegiadas, uniformes y
Unicas a todos los niveles de direccion del Programa, han sido la base de la fusiéon
asistencial y formativa lograda.

-Se constaté la influencia positiva de los procesos formativos en el incremento de la
calidad de los servicios de atencion integral de salud que recibe la poblacién en los
diferentes territorios.

Entre los principales problemas detectados se pueden significar:

-Dificultades con el inmueble y mobiliario de algunas aulas multipropdsitos y su
inadecuada seguridad para con los recursos en ellas existentes.

-Dificultades con el acceso a Internet en las aulas multipropdsitos.

-Poca experiencia docente en los profesores de reciente incorporacion, que acaban
de iniciar su plan de superacion.

-Los medios diagndsticos no se emplean en todo su potencial como medios de
ensefianza, ni con la frecuencia necesaria.

-Dificultades en el manejo de los diferentes métodos de simulacién y poco empleo
de los modelos anatémicos por los profesores.

-Los profesores no siempre logran la integracion de los contenidos de las
asignaturas que imparten, tal y como esta establecida en las guias orientadoras.

-Hay que seguir elevando la calidad y utilidad de las reuniones metodolégicas.

-La necesidad de realizar las actividades atencionales junto con las formativas, asi
como la imparticién de las diferentes unidades curriculares, hace insuficiente el
tiempo disponible por los profesores para la preparacion de sus actividades.

-Se debe perfeccionar la seleccion de los estudiantes, asi como la calidad y rigor del
Curso Premédico.

-Los estudiantes aun no aprovechan al maximo las posibilidades que tienen las
préacticas docentes en el consultorio y la comunidad.
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-AUn se mantienen en los estudiantes rasgos negativos en relacién con sus
actitudes y valores, tales como: egoismo, individualismo, falta de solidaridad, lo
que conlleva dificultades en las relaciones interpersonales de los grupos
estudiantiles.

-Existe aun poca motivaciéon estudiantil para las actividades y eventos cientificos.

A partir de esta experiencia y de los resultados obtenidos, un Programa con
similares bases organizativas y principios formativos, se esta realizando
simultaneamente en Cuba, aunque adecuado a las caracteristicas de su entorno.
Para ello,*® se han acondicionado 36 instituciones con sus policlinicos, denominadas
policlinicos facultades, donde actualmente estudian 11 643 estudiantes del primero
al cuarto afos de la carrera y 775 estudiantes del Curso Premédico, provenientes
de 32 paises (que incluye a 78 estudiantes cubanos). Estos estudiantes son
atendidos por 708 profesores especialistas en Medicina General Integral, con
experiencia previa docente en la imparticion del Programa de Medicina Integral
Comunitaria en Venezuela. También se ha verificado a fines del pasado afio, con
una investigacion similar, un alto grado de satisfaccion por el desarrollo del
programa y con los resultados obtenidos.

CONCLUSIONES

El Programa Nacional de Formacion del Médico Integral Comunitario se encuentra
en el cuarto curso de implementacion. Se evalta de forma parcial, semestral y
anualmente, adoptandose en cada caso las medidas correspondientes. Se prevé la
realizacion de una evaluacién curricular completa del Programa dentro de 2 cursos
y al afio de culminada su primera graduacion, a fin de valorar su impacto y realizar
su correspondiente perfeccionamiento.

Este modelo formativo posibilita:

-La organizacion de un plan de formacion masiva de médicos, descentralizado, con
equidad, rigor y calidad cientifica, que garantiza el cumplimiento de los estandares
internacionales, bajo las bases de la globalizacién de la solidaridad y la cooperacion
entre paises. Ello requiere la voluntad politica de los paises implicados.

-Concretar un nuevo paradigma que logra fusionar la atencién de salud y los
procesos formativos integrales, bajo los principios de la estrategia de atencién
primaria de salud, y de los principios didacticos y humanisticos requeridos en este
Siglo XXI, que es util para garantizar la formacién de los médicos que necesitan los
paises en vias de desarrollo.

-La formacion de un médico que se vincula y compromete desde el primer afio con
la salud familiar y comunitaria, aprende bajo la concepcién de la integralidad del
individuo como unidad psicobiolégica y como ser social, que se forma en
interrelacion con el mundo que lo rodea y su medio ambiente, aprendiendo
mientras actla, donde va construyendo de forma gradual y progresiva las
competencias profesionales en interaccién con los principales problemas de salud,
en los diferentes escenarios comunitarios y hospitalarios establecidos.

-Que un profesor principal, especialista en medicina general integral (medicina
familiar y comunitaria), con experiencia asistencial y preparado cientifica,
metodolégica y en educacion médica, es capaz de garantizar la formacién del
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médico integral comunitario bajo el principio de su ejemplo ético, humano,
ciudadano y profesional.

La evaluacién curricular efectuada, bajo los métodos de la investigacidon-accion ha
verificado el desarrollo exitoso del Programa Formativo y el alto grado de
satisfacciéon que el mismo tiene entre los directivos, profesores y estudiantes, asi
como en la poblacién de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Estos resultados, obtenidos durante mas de dos afios, han propiciado la extensiéon
de este modelo a un nuevo Programa Formativo en Cuba.
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