Diseño curricular y cambios educacionales en la formación médica.

[Desmenuzando un asunto complejo e identificando 

los dolores de cabeza que eso implica...] 

Al atreverse a hacer cambios, a innovar, hay que premunirse de una cierta coraza o, más simplemente, del principio más antiguo del progreso: atreverse a cometer errores. La historia y las ciencias no son ajenas a esto. En realidad poco es el progreso que podríamos tener si no aceptáramos que el error es fuente de progreso y de nuevos y fértiles caminos. El error está en todas las actividades humanas y nosotros debemos saber identificarlo y usarlo positivamente. Pero existen programas que pueden servir como referente, por lo menos en el proceso de exigencias de cómo establecer un diseño curricular y de cómo implementarlo
 
 En Enfermería ha salido recientemente un libro interesante en el campo de Enfermería y que tiene mucho material para todas las profesiones de la salud
.

Dicho esto, pienso que desarrollar una actitud permanente de buscar nuestros propios errores –colectivos o personales- irá dándonos algunas pistas de cómo mejorar lo que hacemos. Aunque con frecuencia el mundo tradicional que se resiste a los cambios quiera verlos como herejías intolerables, sigo pensando que eso es bueno y que, para ello, debemos evaluarnos sistemáticamente a fin de no dejar error con sombrero... UNESCO produjo un documento interesante en la conferencia de 1998 que, sugiero, sea leído. Resume varios aspectos importantes educacionales
.

¿Por dónde empezar? Si no lo hemos hecho ya, deberíamos empezar con lo que hemos hecho y con lo que hacemos. Si ya hemos empezado a hacer cambios, debemos entonces montar un sistema de evaluación sistemático: sobre todo lo que vayamos haciendo, nuevo y tradicional. Cierto, lo tradicional a veces impide el buen desarrollo de lo nuevo y, sin quererlo, innovaciones no evaluadas destruyen a bloquean lo bueno que lo tradicional tiene. Pienso en dos ejemplos, de la primera opción: los sistemas de evaluación de los estudiantes son tan pesados, ajenos al estímulo del aprendizaje y del auto-aprendizaje por ser simplemente vallas a saltar pero no escalones en la formación profesional. Por otra parte, excelentes docentes tradicionales, inquietos, se ven frenados en su imaginación y esfuerzos por innovaciones mal pensadas e implementadas en forma aún peor. Hacer “pasadores de exámenes” es un grave error de la formación profesional tradicional ya que impide todo tipo de imaginación y entusiasmo del estudiante. El docente que se somete a las posturas burocráticas, tradicionales o innovadoras –que pueden ambas ser muy poco flexibles si no se las evalúa- termina también frustrado y se aleja de su vocación educacional. Por ello quisiera discutir algunos aspectos relacionados con este problema y, habiendo observado ya varios de estos intentos –algunos buenos pero todos con sus propias dosis de errores no siempre identificados, ergo, corregidos- creo que podemos intentar evitar mayores dolores de cabeza. Si realmente estamos planteando un programa de formación profesional que usa la metodología educacional del adulto, donde el compromiso personal es claro y donde el aprendizaje (versus la enseñanza “pasiva”) es lo central, debemos entonces poner énfasis en la práctica y buscar una formación crítica y comprometida del estudiante. Para ellos el equilibrio entre teoría, como veremos más adelante, debe estar en constante equilibrio con la práctica.

Algunos principios útiles de recordar:

1. Competencias y expectativas sociales: En cualquier profesión es necesario identificar que se espera de ellos, cuales serán las competencias que deberán tener y las expectativas que la sociedad, de una forma o de otra pretende tener sobre ese determinado profesional. Que sea en medicina, enfermería o en cualquier otra profesión: ingeniería, ciencias sociales, pedagogía. Con esto en mente debemos poder, con mucha más facilidad desarrollar procesos realmente integrales e integradores. Estas competencias, en sus detalles específicos, deberán ser evaluadas durante toda la formación profesional. 
 
 
 
 

2. Reconocer los distintos campos o escenarios profesionales donde el individuo se deberá desenvolver. Mirarlos por lo que son, en su realidad: simple y compleja. Identificar las interacciones que se dan entre los profesionales y técnicos de cualquier profesión para que se entienda los grados de inter-profesionalidad que serán necesarios. Por ello hay que tener cuidado con la tendencia de creer que porque fueron a un lugar o lo colocamos en el programa, ya lo saben todo. (Ese es el mismo auto-engaño que usamos para quedarnos contentos cuando decimos: “les hice la clase, ergo, ya lo saben”) Dar una simple mirada y luego creer que se resolvió esa necesidad es creer en espejismos. Si algo ha de ser aprendido y transformarlo en una competencia los estudiantes deberán practicarlo, mirarlo en su contexto real y de práctica cotidiana. No sólo definirlo en sus marcos teóricos como se ha hecho históricamente, pretendiendo que eso es el único importante. No establecer los campos teóricos y prácticos es un error enorme que lleva a la inmovilidad del estudiante y de sus docentes. Implica la falsa idea de que los bloques o materias pueden ser aprendidos en forma aislada, sin relación con lo que serán las funciones profesionales. En algunos de los programas nuevos, en desarrollo, es común que los estudiantes, que deberían “invadir todos los campos prácticos” no sean aceptados por sus docentes o, más a menudo, no se establezca en el diseño dicha necesidad ni los tiempos para poder hacerlo.  Aquí el concepto de horario abierto o cerrado es muy importante de entender (ver figura 1) Y también el de mirar al estudiante con respeto: no pensar que lo único que quieren es no hacer su trabajo o faltar. Los programas innovadores que no ven a los estudiantes crecer  en su iniciativa y calidad de aprendizaje es porque, generalmente, ellos mismos les han dado horarios cerrados y los han arrinconado, por las angustias de los docentes, con evaluaciones inmobilizadoras.
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	Figura 1 – Modelos de horarios para estudiantes de medicina

	Horarios cerrados, sobrecargados (40-60 horas según la compulsividad), basados en secuencias sin lógica alguna, sin relación con la práctica, información a memorizar para exámenes, desintegrada. Obliga a los docentes a competir por quien tiene al estudiante. No acepta sentido crítico ni aprendizaje vivencial, práctico, por parte del estudiante. Evaluaciones inmovilizadoras propiciadoras de pasadores de exámenes, sin espacio para la curiosidad o la imaginación. Poca confianza con los estudiantes: “Dejarles tiempo es para que lo malgasten” Las llamadas áreas verdes, usadas en algunos países, son a menudo perdidas por los estudiantes debido al excesivo celo de los docentes “por enseñarlo todo” El tiempo del estudiante no cuenta para nada.
	Estos horarios abiertos no deben ocupar más de un tercio del tiempo normal de un horario (es decir, unas 15 horas por semana, máximo) Así los estudiantes pueden identificar sus necesidades, visitar los lugares que les interesen y le permitan tener una visión real de lo que buscan. Adquirir destrezas del aprendizaje, integración de la teoría con la práctica, capacidad crítica. Usar de recursos educacionales múltiples, adquisición y mantención de competencias profesionales, respuesta a las necesidades prioritarias de salud. Manejo de los 4 ejes educacionales. Evaluaciones formativas, integradoras y estimulantes. Confianza en los estudiantes y desarrollo de un alto sentido de autonomía y responsabilidad profesional


3. Identificar el contenido necesario 

(Y no esconderse detrás de los indefinibles “contenidos mínimos” que siguen permitiendo a que los docentes nos escondamos en la “todología”. Con esto me refiero a poder identificar lo que es teórico así como las experiencias que deberá tener (¡y vivir!) para transformarlas en competencias y mantenerlas hasta el fin de sus estudios. No hacerlo lleva a la imposibilidad de establecer prioridades en la información, en el tipo de experiencias, expectativas sobre que son los estudiantes, que experiencias deben obtener. También a la dificultad insoluble que tiene el sistema tradicional de saber lo que debe “dar y evaluar”. 


Figura 2
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	Abanico de preguntas:

En la práctica profesional los problemas llevan a que identifiquemos que conocimientos y en qué áreas podemos encontrarlos. Cuales son las mejores fuentes donde se los encuentra y si son éstas de calidad como para poder confiar en ellas. El profesional aprende a encontrar y usar lo que necesita para entender mecanismos y usarlos conceptualmente. Los consigue relacionar con la práctica en forma constante. Esta experiencia debe ser entregada a los estudiantes desde el inicio. Es la mejor forma de hacer el estudio relevante, crítico y eficiente. Los estudiantes podrán “aprender a aprender” en y desde la realidad. La teoría adquiere relevancia y se hace transferible.
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	El doble abanico de la planificación de unidades: ayuda a que los docentes entiendan y usen el mismo sistema de los estudiantes. Este concepto integra las perspectivas biológicas, socio -económicas y psicológicas. Permite la integración biológica ausente en los programas tradicionales.

El doble abanico intenta usar las preguntas posibles y plausibles (en función de la realidad y prioridades educacionales y de manejo de un caso) que se hacen los estudiantes. Si los docentes, en lado derecho del doble abanico establecen sus propias preguntas ellos podrán identificar los recursos, escenarios y prácticas que harán este aprendizaje relevante. Es decir,  laboratorio morfo-funcional, bibliotecas, material accesible en Internet, revistas y acceso a la práctica.

Nótese que los dos abanicos aquí están vistos de lado y no de frente como lo indica la apenas visible figura del ángulo izquierdo


La figura 2 pretende facilitar el diseño de problemas, su uso  e integración educacional. Una forma de ayudar al estudiante a identificar lo que debe, puede, le gustaría saber y, del mismo modo, al docente a como mejor apoyar a los estudiantes en su aprendizaje y en la adquisición de competencias. Así, partiendo de un problema real (ya sea de papel pero sacado de la realidad, o basado directamente en un problema real) identificar las áreas del conocimiento o de la práctica donde dichos elementos pueden encontrarse. Este material, discutido en otro documento
, permite integrar docentes, información y experiencias en un contexto inteligible, que ayude a entender mecanismos y a usarlos conceptualmente. El docente puede así desarrollar sus programas y unidades (módulos) en forma eficiente, y alcanzar un sentido cooperativo y de auto-aprendizaje constante.

Ejemplo: Una vez en una biblioteca de una facultad de ciencias de la salud latinoamericana (y no es que no suceda en el llamado 1er. Mundo) observé que un estudiante estudiaba la anatomía del pie... Estaba muy frustrado y, de alguna forma, traté de ayudarle –sin conseguirlo- “piensa en que de todos modos, una vez ya la hayas estudiado, por lo menos sabrás donde está la información cuando lo necesites y, además, ya habrás pasado el examen”. Lo segundo podía servir pero su frustración sólo aumentó cuando contestó que de nada le serviría en su vida profesional: “Resulta que yo soy estudiante de odontología”...  Pienso que debemos en cada disciplina, materia, cátedra, identificar esos cursos redundantes, innecesarios y que no son parte de las necesidades prospectivas de nuestros estudiantes. Debemos preguntarnos con rigor: “¿En qué forma es esta información útil para alcanzar las competencias que este estudiante debe obtener?” Y en nuestro trabajo lo veremos sin cesar.  Esta “todología” impide que los estudiantes puedan desarrollar actividades de enriquecimiento personal, deportes, música, literatura, teatro. En fin, debemos preocuparnos de que puedan ser sensibles a la realidad... por ser parte de ella y no por que los hagamos tan especiales y diferentes –estos pretendidos “super-sabios” de la medicina- que terminan poniéndose ellos mismos por encima de todo, de todos y, que terminan mirando a los pacientes sólo como objetos.

4. Estudio aislado, secuencial 

A esto se le ha dado mucho, demasiado énfasis. Pero... ¿cual es la lógica y evidencia de que esa y no otra secuencia es la buena? ¿Especialmente cuando a los estudiantes se les dan paquetes de información aislados, teorizantes y rápidamente olvidables? La integración de las perspectivas es central al diseño curricular.
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Figura 3: Este concepto es central para el desarrollo de un currículo. Ayuda a evitar la fragmentación de la información y la separación de teoría y práctica. Los docentes deben trabajar juntos y hacer el esfuerzo de que su información / experiencia sean integrables y de que contribuyen al contexto de formación profesional y de desarrollo de competencias. 

Los cursos tradicionales tienen un enorme cantidad de aulas o clases sobre disciplinas que sólo tienen su propio referente y que no se integran con nada. Son la expresión (generalmente hecha con dedicación y real esfuerzo de parte del docente) de lo que “yo creo el estudiante debe saber”. Se sugiere ver la Malla Curricular (Anexo 1) como una herramienta para trabajar los problemas de salud y entender su relación con lo teórico y los recursos educacionales. Esta permite mirar a la práctica y desde ella identificar las necesidades educacionales y su consignación. Es interesante notar que en McMaster, -la primera escuela con programa de tipo ABP, sus principios educacionales no han cambiado (hasta cierto punto ya que hay siempre luchas ideológicas en cualquier escuela y eso se reflejará en su funcionamiento)- los objetivos generales siguen siendo los mismos desde su inicio 
 

Ejemplo: Ya sea una aula sobre el ciclo de Krebs (ese ciclo tan necesario pero que ha servido para enterrar tantas esperanzas de otros tantos estudiantes en sus esfuerzos, como la anatomía y otras disciplinas muy necesarias pero que, al ser “dictadas” aisladamente, sólo sirven para auto-convencernos de que “eso es necesario” o de que “es ciencia pura indispensable”. Pero los estudiantes la olvidan a poco de haber pasado exitosamente sus respectivos exámenes. Al necesitar dicha información, sabemos, deberán re-estudiarlas tantas veces como sea necesario a menos que esa información haya sido incorporada conceptos y mecanismos en la práctica adquiriendo habilidades profesionales y destrezas. Así, su uso y evaluaciones repetidos en la práctica profesional supervisada de los años clínicos y de internado (+/- residencias) asegurará su manutención.

En las ciencias básicas: Si bien esto es identificado más con las llamadas ciencias básicas como química, bioquímica, física, estadísticas, fisiología, fisiopatología, biología molecular, etc., etc. donde la información es rara vez cuestionada en cuanto a su verdadera necesidad o a su propia integración en un contexto que facilite poder transferir dicho contenido a otras situaciones reales. Por ejemplo, volvamos al caso del Ciclo de Krebs: es frecuente que al estudiante, dentro de un largo curso, lleno de fórmulas y de referencias internas del mismo curso, no se lo ponga en el campo teórico y real de la profesión médica que es donde debe ser entendido. Se lo pone como un fin en sí y no como un elemento de análisis que bien comprendido puede ser usado cuando el estudiante desarrolla su estudio teórico y lo aplica en los campos de prácticas que deben existir a través de toda la carrera.. El que el estudiante pueda verlo como un mecanismo que permite entender la producción de energía, sus determinantes y su repercusión al fallar cambiaría mucho las cosas. El identificar que la caída del oxígeno (por problemas respiratorios o de tipo circulatorio como una oclusión vascular que lleva a un infarto) determina un proceso de producción anaeróbico, con una pérdida en la producción de dicha energía inmensa. Conlleva también la alteración del medio celular local, acidosis y producción de metabolitos mal eliminados que causan dolor y otros síntomas (arritmias, etc.), si hablamos en de un caso de infarto del miocardio. Es decir, debemos buscar la comprensión de mecanismos y no sólo “pasar información”. Esto último siendo algo muy lejano a lo que educación debe ser
.

En niveles clínicos también sucede. Muchos docentes creen que “darles” o dictarles a los estudiantes todas las enfermedades o patologías de algún libro de medicina es enseñar medicina. Y a eso se dedican: los estudiantes pasan una buena parte del poco tiempo dedicado a la clínica a tener clases –nuevamente un enfoque pasivo y que he escuchado muchas veces “si no se los digo mil veces, nunca lo sabrán” y no “de si lo ven y lo estudian, en un contexto de realidad, entonces lo entenderán y podrán comprenderlo mejor” que es como los mismos profesionales graduados y docentes suelen aprender y mejorar sus conocimientos. Debemos resaltar que en el grueso de las escuelas de medicina los estudiantes hacen rotaciones de unos 3 a 4 meses en los servicios de Medicina Interna, Pediatría, Cirugía y Obstetricia / Ginecología. Tres a cuatro meses de aprendizaje “supuestamente” práctico. Pero esto no es necesariamente cierto ya que mucho de ese tiempo es recibiendo clases teóricas y cuando termina la mañana en muchas partes los docentes ya se han ido de la Facultad debido a que trabajan también en forma privada. Así, los estudiantes quedan con internos o residentes en las tardes pero sin el apoyo en ese aprendizaje práctico que tanto se requiere. El interno sufre mucho ya que sólo en forma excepcional su trabajo es la “práctica profesional supervisada” que se espera. Es decir, supervisada por sus docentes de mayor experiencia profesional. 

Durante los años de clínica, muchos docentes sienten la compulsividad de “pasarles todo” a sus estudiantes y se limitan a hacerles clases. Igualmente, cuando los estudiantes preguntan sobre qué cosas son prioritarias (de lo que a menudo les fue entregado –dictado, como se dice textualmente- por el maestro en clases) para los exámenes, la respuesta es igualmente “TODO”. A esto es lo que me refiero con eso de la “Todología”. Transformamos nuestros deseos en un convencimiento de que todo lo que decimos debe ser aprendido para los exámenes y, así nos pasamos “pasando materia y los estudiando pasando exámenes”. Esto obviamente atenta contra el principio de integrar práctica y teoría. Por ello es importante que desde el inicio en el primer año, los estudiantes asistan a los lugares donde están los pacientes y asocien teoría y práctica en forma integrada permanente. Esto también requiere que el diseño  considere que los servicios van a darles a los estudiantes estas oportunidades en la calidad y cantidad necesarias. Algunos servicios que he visitado tienen una sobrecarga inmensa de estudiantes. Los hay de medicina, enfermería, internos, residentes y de otras profesiones. Eso hace que sea imposible que los estudiantes tengan una masa crítica de pacientes adecuada. A nivel clínico de pregrado deben ser no menos de unos 4 pacientes por estudiante. ¡Me ha tocado ver servicios donde sólo hay un paciente por cada tres estudiantes! Tampoco es cosa de que abusemos a los pacientes aumentándoles el número de contactos con estudiantes. Hay límites a esto y debemos resolver el problema. Esto se agrava cuando, reitero, los docentes son de media jornada en la mayoría de las escuelas.

5. Incluir una verdadera integración docente: 

Esta es una de las cosas más difíciles de obtener. La razón estriba en que los docentes hemos pasado más tiempo en separarnos, en diferenciarnos y en combatir entre nosotros por el número de horas docentes y por el control de los estudiantes y de su tiempo. Incluso, en esta diferenciación se invita muy poco a ser curioso: se lo fuerza a “saber lo que les decimos” y no a expandir su propio conocimiento mediante investigación y acercamiento a los docentes y a sus propios quehaceres. Cuando se establece un nuevo currículo con frecuencia los docentes nos reagrupamos en la forma tradicional y no conseguimos ser modelo de integración. Tampoco dejamos ser integrados por los estudiantes en sus esfuerzos por aprender con relación a la realidad, es decir, integradamente. Colocamos nuestras rutinas antes que la necesidad del estudiante:  Y así el apoyo al estudiante (o interno, residente) en la práctica profesional es más bien una rareza y no la norma que quisiéramos. Esto es más frecuente con los docentes de media jornada (la mayoría)

Por ejemplo: 
a. En las nuevas currícula, por tímidas que ellas sean, siempre aparecen modelos y actividades de mucho potencial creador e intelectualmente estimulantes. Una de las interferencias mayores que imponemos es la forma de evaluar “nuestra materia”... ¡como si el conocimiento fuera nuestro! Las evaluaciones determinan que los estudiantes estén desesperados preparando el test o prueba y no se preocupen por aprender lo que les interesa y que les ayuda a formarse realmente. Esta falta de cooperación es muy obvia y lleva los estudiantes a sentirse inseguros y sin apoyo de parte del programa y de sus docentes. La angustia evaluativa del docente (“yo necesito saber si los estudiantes saben”) puede tomar caracteres obsesivos e inmovilizar el proceso.


b. Nuestra falta de experiencia cooperativa nos lleva a temer interactuar con nuestros colegas y más nos preocupamos de sobrecargar a los estudiantes con “lo nuestro” sin dejar espacio para que los estudiantes puedan hablar con otros docentes, conocer otros espacios, ver en la realidad la importancia de lo que deben conocer y aprender. La guerra entre docentes persiste y sólo una evaluación continuada, con un liderazgo eficiente, comprometido y que se maneja en el detalle del proceso –por estar  comprometido junto a los estudiantes y a los equipos de trabajo. Esta falta de integración docente impide un aprendizaje que identifique el contexto y que pueda basarse en la práctica.

Tabla 1- Guía para considerar los determinantes del diseño...

	Características de un programa innovador en salud
	Aspectos claves para el diseño

e implementación del programa

	Educación de adulto:
a. Centrada en el estudiante





b. Aprender a aprender

c. Formación crítica 
 
 


	a. Establece / Facilita / Desarrolla:

· Principios para desarrollar autonomía e independencia intelectual.

b. Desarrollo de una capacidad de identificar en la realidad las necesidades educacionales y aquellas para el trabajo y solución de problemas

· Múltiples recursos educacionales facilitadores del auto-aprendizaje (laboratorios morfológicos y de informática, bibliotecas, redes de servicios y profesionales)

c. Énfasis en un aprendizaje basado en evidencia 

· Capacidad crítica demostrable en el trabajo cotidiano 

	d. Basado en problemas

e. Basado en la práctica 
	d. Uso de los problemas de salud de la realidad

· Los estudiantes entran en contacto con esta realidad desde el inicio.

e. Aprendizaje de las comunicaciones semiología desde el primer año del curso

El internado es práctica supervisada y debe durar dos años.

Usa cuatro ejes educacionales / profesionales:

a.  Teórico / Tutorías (grupos pequeños)
b. Electivos 

c.  Habilidades Profesionales
d. Salud Comunitaria

	Desarrolla diseños y gerencia

 cooperativos (ver figura 4)
	Participan estudiantes para entregar impresiones sobre eficacia y eficiencia del proceso en ejecución. Establece, en forma irrevocable, la participación cooperativa, respetuosa entre docentes y estudiantes

	Evaluación formativa  (fundamentalmente)

¿Que es formativo? 

¿Qué es sumativo?
	La necesidad de tomar en serio eso de enseñar al estudiante “a aprender”

La evaluación permite identificar si las competencias, las capacidades críticas han sido alcanzadas. De no serlo, debe incluir los métodos para cómo hacerlo. Los docentes deben saber analizar el trabajo de los estudiantes, identificar como estimular su mejoramiento. El programa debe poder implementar las correcciones precozmente 

Lo sumativo está siempre implícito en la evaluación: es lo que permite pasar a nuevas etapas (sin olvidar la necesidad de siempre integrar lo nuevo, lo futuro, con lo ya “aprendido” (y, por lo tanto olvidable) Lo sumativo es lo que permite decirse, con práctica y sentido crítico: “tengo los instrumentos para ser un buen profesional”

	Educación Integrada


Educación Integradora
	Esto considera que los docentes –todos los docentes, de las más diversas áreas y funciones –expertos en evaluación incluidos, deben integrarse en torno a los objetivos y competencias necesarias. Lograr también identificar los diferentes factores determinantes de salud: lo social, lo biológico y lo psicológico.

Integradora implica que el proceso de aprendizaje del estudiante favorece también esta integración y le permite a los docentes entender cuanto, cuando y como ellos pueden contribuir. Una aspecto muy importante del diseño es asegurar una función integradora de la teoría con la práctica.

	Basada en prioridades de salud
	No se modela en un listado o índice de algún texto: busca ser un instrumento para responder a las necesidades prioritarias de salud. Estas prioridades deben irse definiendo en cada campo, especialidad y escenario de salud para hacer el proceso eficiente.

	Formación docente continua


	Los docentes deben aceptar este proceso y no auto erigirse como sabelotodos. El liderazgo debe participar en este trabajo.

	Recursos educacionales múltiples


	Considera los laboratorios de habilidades y los recursos educacionales múltiples, materiales, de servicios y humanos. Establecer presupuestos y tiempo para que ocurran.

	Orientada a adquirir / mantener

 competencias profesionales

Ética profesional 
 


	Estas competencias educacionales y profesionales deben ser identificadas por los docentes para no imponer un proceso antojadizo e ineficiente. Requieren demostraciones e  instancias de mejoramiento y práctica, observadas, para ser competencias reales y no “cursos tomados y aprobados” (y luego olvidados) 

La ética de la que hablamos no es la de dar un cursillo y “medirlo” con un examen: se trata de que el futuro profesional tenga una experiencia ética y que su formación lo confronte en lo cotidiano con aspectos éticos que hoy vemos muy alejados del trabajo diario. 

	Salud para todos (de Carta de la OMS) 

· Equidad en el acceso

· Eficiencia

· Calidad

· Relevancia Social

	Estos objetivos deben ser una constante cotidiana tanto en el lo teórico como en la realización de los programas de salud. Si no se consigue algo estamos haciendo mal. Y hay que corregirlo. Los servicios que cooperen con la formación de los profesionales de salud deben permanentemente buscar mejorar la calidad, eficiencia, equidad. relevancia y humanismo de sus servicios


[image: image6.wmf]Comité de currículo

Comité de Carrera (y/o curriculum)

Director de Programa

Directores de Unidades

Problemas de salud 

y recursos humanos

Docentes de Disciplinas

Básicas

Clínicas

Estudiantes

(a nivel global, de 

cada unidad o módulo)

Administrador

Recursos 

Educacionales

Múltiples

Biblioteca

Audio

-

visual

Computación

Habilidades Profesionales

Pacientes simulados

Grupo de Evaluación

jventurelli

Universidad

Servicios de salud

participantes


Figura 4 indica la necesidad de tener una instancia de decisiones donde todos los participantes –los estudiantes siendo uno de los más importantes por ser los eventualmente beneficiados o afectados por lo que acuerden- discuten y buscan los mejores caminos. Importa mucho considerar que cada unidad (o módulo) debe tener una participación similar que les permita ir haciendo los cambios a medida que se avanza y de un año al siguiente. Estos cambios y mejorías permiten que no se eternicen los errores que se hayan identificado en el desarrollo de una unidad. Esto se transmite al Consejo de Currículo y así se implementa a todos los niveles que se requiera.

c. “La distancia entre el docente de ciencias básicas y el de clínica es insalvable”. Este mito se traduce en que los clínicos no se mezclan con los grupos tutoriales del primer año (aunque ellos les darían a los estudiantes la razón y evidencia del por qué tal información y experiencia es importante) Tampoco los docentes básicos los invitan. Ese temor y antagonismo, no necesariamente militante ni agresivo, es dejado a menudo en un “nunca se ha hecho eso” (ergo, “no me pidan a mí que lo haga”) Esa perpetuación de rutinas, también observada en los programas innovadores, lleva a que los grupos se atrincheren. Eso puede llevarlos a transformarse en lo opuesto de lo que se intenta. Los docentes clínicos le cierran la puerta a los estudiantes que han salido a conocer la realidad y los básicos los fuerzan a encerrase en un estudio muy similar al tradicional, desintegrado, aislado y sin ligazón con la práctica. Este proceso lleva al estudiante a volver a refugiarse en esa cómoda actitud de “dígame usted lo que debo estudiar y yo lo haré”. 

Cabe aquí considerar las bases de integración del COMITÉ DE CURRÍCULO (o de gerencia, administración, consejo del programa, del curso, dirección colegiada del programa, y otros nombres) dados en la figura 4.
6. Ver los árboles... pero también el bosque

Históricamente, los docentes hemos sido contratados por las universidades porque estamos en alguna área del conocimiento, en las ciencias o especialidades. Esto nos lleva a desarrollar la especialidad y la ciencia en ese terreno, aisladamente. La interfase con los estudiantes se reduce a que le “dictemos lo que sabemos” y no a ver como esa especialidad puede contribuir, integradamente, a la formación del futuro profesional. Como el conocimiento en todas las ciencias y especialidades ha ido crecimiento en forma exponencial, cada vez nosotros luchamos más por hacer entrar –imponer si es necesario- “nuestra” área de conocimiento específico. Y en esa relación de un conocimiento interesante pero muchas veces puntual y no integrado, terminamos aislando un conocimiento que debe ser integrado, condenándolo a ser irrelevante, por olvidable y por no haberlo usado en un contexto integrable. Esa integrabilidad sólo puede obtenerse si se dan las instancias de cooperación entre los diferentes docentes. Para que ellas ocurran, el diseño curricular debe determinarlo específicamente. Una forma son los electivos de tipo científico o profesionales (clínicos, de ambulatorios, con profesionales en sus propias prácticas) que deben desarrollarse en los cuatro ejes educacionales. En esta formación integrada debemos ver también lo social como un determinante fundamental en salud. Cuando en un país rico como Canadá se llega al estado de escribir un libro con el título de “Pagar la renta o darle de comer a los niños” 
 es porque la salud no es un espacio ajeno a los determinantes sociales: la pobreza ni lo que la genera y mantiene. La distancia entre los pobres canadienses, es decir, de los países ricos, se acorta. La familia pobre canadiense (madre y dos a tres hijos) tienen, después de pagar la renta menos que US$10 por día para todos los gastos adicionales. Eso no anda muy lejos de las “normas definitorias del Banco Mundial”. También estos últimos años, no sólo en los países pobres sino también en los ricos, la destrucción de la calidad de los sistemas y de los principios de equidad se ha hecho norma y las inequidades aumentan a galope tendido
.

¿Cómo integrar un currículo entero? Esto es posible. Si bien existen diferentes modelos, lo central es mantener dicha integración teórico-práctica, entre docentes, de los ejes educacionales, entre ciencias básicas y clínicas y en el sistema docente-asistencial. Por ejemplo, hay programas que han organizado sus unidades en torno al estudio de sistemas biológicos, como McMaster y Maastricht. Otros lo están intentando integrar en torno a grandes áreas temáticas, p.e., Marília – Brasil, aunque allí hay un peso grande de los sistemas biológicos con un grado de fragmentación inquietante (pero que está siendo corregido) La Facultad de Medicina de Rosario (Argentina) está buscando, para su nuevo programa, integrar lo biológico dentro de grandes temas como crecimiento y desarrollo. 

Pero, cualquiera sea el enfoque, lo importante es que las integraciones se den adecuadamente. Por ejemplo, si hay un programa que hace su organización en forma más biológica, deberá en sus unidades poder integrar constantemente lo biológico entre sí (no hacer bloques biológicos aislados desconectados y que sean olvidados rápidamente) Estas unidades deberán también tener la integración de las áreas sociales y sicológicas. Un infartado, una mujer con Colitis Ulcerosa o un traumatizado deberá ser mirado y tratado desde las diferentes perspectivas. También la integración teórico-práctica deberá darse y los estudiantes, que estén en el primero o segundo año, o que ya hayan llegado a los años de mayor actividad profesional supervisada, deberán poder integrar conocimientos de las ciencias básicas según sean relevantes a lo clínico y, viceversa.

Cuando esta integración no se hace, los estudiantes “reciben (todo) lo que pueden y nunca más lo veremos puesto que ya lo pasamos” Hay ejes –y son varios- que deben recorrer todas las unidades. No es concebible que, por ejemplo, infeccioso, dolor, emociones, comunicaciones, decisiones basadas en evidencia, aspectos socio-económicos y otros campos, sean colocados en un tiempo educacional exclusivo, excluyente, cerrado. Ellos deben recorrer el programa entero. No hay área donde no existan problemas relacionados con estas áreas. El trabajo de integración debe ser hecho de manera consistente, casi compulsiva, para impedir que se produzcan esos bloques únicos y que el estudiante sólo crea que debe aprender para un examen. Si hay competencias que se sacan de cualquier unidad, lo que las constituye (teoría + habilidades) deberán ser considerados en otras instancias y unidades. Allí la práctica continuada permitirá que estas competencias se mantengan. Piensen que morfología, colocada al inicio de los programas, termina siendo muy poco útil cuando se llega a la clínica o a cirugía. Una Universidad colocó una Unidad de Infeccioso por casi 24 semanas (mientras que la de cardiovascular obtuvo 12 y la de renal sólo consiguió 3 semanas –¿donde estaría el poder en ese programa?) Se prometió, para apagar las protestas “de que infeccioso no se vería nunca más”... Los estudiantes –y me lo han dicho a mí en reuniones de integración en varias escuelas- entienden que si ya pasaron una unidad cualquiera, entonces “nunca más deben preocuparse porque ya la aprobaron”. Eso es simplemente trasladar el concepto tradicional: “si pasé física, estadísticas, anatomía o bioquímica ya no tengo que tocarlos más ni nadie me puede exigir saber nada de eso. Para eso ya lo aprobé”. Si trabajamos sobre la base de la adquisición, mantención, mejoramiento y demostración de competencias para cuando se gradúe el profesional, entonces, los programas deberán hacer estas evaluaciones integradas (Ver Apéndice 2) y trabajar integradamente. Por ello los horarios que permiten práctica y espacios para electivos son los que mejor podrán integrar y usar los conceptos teóricos durante sus tiempos de práctica.
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Figura 5: Estos son los campos (escenarios) y áreas de trabajo y experiencia de los estudiantes. El equilibrio y desarrollo longitudinal de ellos a través de todos los estudios, de manera consistente, permite que el conocimiento se haga relevante y transferible, centrado en la realidad y para un aprendizaje que se quiere vivencial y duradero. Los años de internado (los dos últimos) también deben preocuparse porque los elementos teóricos que permiten un aprendizaje sólido sean parte del proceso educacional continuo. 

· Ejemplos: 

a. Si se necesita entender las bases de una radiografía o de una tomografía axial computarizada los programadores no ven otra forma de “traer”ese conocimiento que en la forma de un curso anual de física. Muchas veces el curso es dado por una persona que no tiene, para nada, la perspectiva de salud pero que sí tiene un grado casi obsesivo de la evaluación. El curso se transforma entonces en un colador o guillotina más. Recuerdo un docente que se jactaba de que en “su curso sólo pasaba un 25% de los estudiantes”. Esto es un absurdo completo y revela una ausencia total de coordinación educacional y de respeto por los principios pedagógicos más elementales. Tampoco se entiende cual es el papel de la evaluación.

b. Recuerdo un excelente docente de Química, que había trabajado en una gran empresa de petróleo y luego derivó hacia la educación. Tenía una gran sensibilidad por las necesidades de los estudiantes y, durante varios años de dictadura en su país fue el director de asuntos estudiantiles, además de ser un profesor de Química general y Orgánica (un solo curso). El curso era muy (excesivamente) tradicional. Como las autoridades universitarias seguían siendo rígidas y el orden militar imperante apoya esas tendencias, se aceptaba el principio de que “la letra con sangre queda”: el curso era un desastre y una “perfecta guillotina” para “cepillarse a los flojos, irresponsables y tramposos”. Este colega sufría mucho con esa triste contradicción, sobre todo cuando su experiencia con los estudiantes era muy enriquecedora. Su impresión era más bien de que “no eran flojos, ni irresponsables ni tramposos: Eran jóvenes inteligentes, motivados y con un alto sentido ético y de responsabilidad social dentro de un sistema dictatorial donde la ética había quedado fuera”. Es muy difícil intentar cambiar e integrar a los docentes en un sistema represivo o que aún sigue funcionando en ese espacio y cultura. ¡Qué me perdonen por usar la palabra cultura cuando me refiero a lo que haya sido el ambiente creado por la mentalidad militar! Esto podría ser un perfecto oximóron: ¡cultura militar!) El asunto es que sí logramos organizar, con la ayuda valiente de varios docentes dispuestos a trabajar con los estudiantes (y no para los estudiantes que puede ser demasiado paternalista) un plan factible de integración de química con otras áreas. Pero nada pasó: la autoridad máxima del Departamento que “daba” ese curso, en su temor e irracionalidad ante los cambios canceló todo. Eso estaba en línea por lo menos con lo que había sido hasta entonces la mentalidad imperante: eran los años en los que la dictadura tronaba y no dejaba entrar a la imaginación en ninguna parte. Los estudiantes habían sido “enemigos” por el mero hecho de ser jóvenes y atreverse a pensar. La autoridad entonces, decidió que “no era posible” (a pesar de que la propuesta había sido hecha entre docentes y alumnos) y, para estar seguro, desplazó al profesor del curso de química colocando a otro docente “de su confianza”. 

c. Debemos mirar la integración del conocimiento no desde los cursos tradicionales sino en función de los conocimientos necesarios. Así, las competencias profesionales podrán tener tanto la base teórica como la base de experiencia y práctica para que sean sólidas, conservables y mejorables. Para ello ayuda identificar los diferentes campos donde puede existir información, conocimientos y experiencias útiles para la formación de estos profesionales. Así podemos dejar de lado, en lo que al programa de formación profesional mismo se refiere, y concentrarnos en lo que se requiere y no en esquemas rígidos. ¿Simple? No tanto ya que nuestras rutinas –si las de los docentes, las nuestras, porque los estudiantes no son los que tienen los problemas de trabajar integradamente- son el escollo más duro a pasar. Puede ayudar en el uso de problemas (que sean de papel o problemas reales encontrados en el eje de la práctica, comunitario o de las habilidades) el que tanto docentes como estudiantes vayan identificando de qué áreas han venido los conceptos usados. Y eso puede entonces identificarse tanto en las tres áreas determinantes de la salud (biología, sicología o socio-económica) como de las habilidades profesionales en su amplia extensión (evaluación crítica, habilidades de tipo ético a usarse en el diario vivir, destrezas educacionales, habilidad para resolver problemas y el uso de los recursos educacionales varios) así como aquellas relacionadas con lo que son las respuestas a las prioridades de salud. Estos conceptos están organizados para uso en grupos tutoriales y de planificación de unidades o módulos, en la llamada Malla Conceptual (ver Apéndice 1) 

7. Uso sesgado de los problemas de salud y de los casos encontrados en la realidad 

Un estudio recién terminado en Marília indica que los estudiantes no saben bien como trabajar los problemas y que los docentes no tienen siempre claro como apoyarlos. Esto lleva a un sesgo dado por la especialidad, o por la disciplina básica del coordinador de la unidad. Los estudiantes toman un problema pero con frecuencia se les  impone una agenda de una determinada “materia” y temas muy precisos. (O se los auto-imponen por ignorancia del manejo de la metodología o por comodidad) Los estudiantes reciben (o aceptan) el que “este es el problema para estudiar asma”, o el de “presión arterial”, o “el ciclo de Krebs” o la “epidemiología de la tuberculosis”. Esto destruye la curiosidad del estudiante al fijarle la agenda de trabajo e imponerle “lo que debe saber” sin permitir que él lo identifique. Este es un error muy frecuente ya que los docentes tenemos grandes dificultades en reconocerle al estudiantes alguna calidad intelectual y sentido de dirección. Sin embargo, son los estudiantes los que mejor lo hacen y los que sí consiguen hacer la integración que buscamos. Si ellos no consiguen este objetivo educacional del proceso educacional habremos fracasado educacionalmente. Por ello el que los docentes y estudiantes sean capaces de saber como estudiar y como trabajar es central para el diseño del currículo. Es decir, saber sobre el qué, el cómo, el dónde, el cuándo, con quién y el para qué terminan siendo las preguntas constantes de este proceso. En esta situación es fácil imaginar como los diferentes docentes pueden competir entre sí para que sea “su disciplina”la que gane y así su materia sea la que el estudiante “tenga que estudiar”. De allí a que se construya una evaluación para probar que en “mi materia los estudiantes saben estudiar pero no en las otras” hay poca distancia. 

· Ejemplo-1: Veamos un caso [Doña Gabriela tiene 77 años y desde los 72 sufre de Alzheimer sin poder identificar a sus hijos. Por su agitación se la ha mantenido amarrada a una silla o con dosis altas de medicamentos que la mantienen “químicamente amarrada”. De sus años adultos normales ella hablaba de que no quería “terminar amarrada” como los ancianos que ella cuidaba en su propio trabajo. Sus hijos tienen dudas cómo reconciliar sus deseos y las exigencias de la institución donde ella vive. Los costos para tener personal exclusivo para ella los angustia mucho por ser prohibitivos.]

Según la experiencia del coordinador docente de esa unidad, o del equilibrio o desequilibrio que exista entre los docentes del grupo, podremos ver que este interesante y real problema (usado muchas veces en diferentes realidades y culturas) es a veces “usado” con un sesgo variable. A veces algunos docentes lo han usado sólo para estudiar el proceso patológico de degeneración celular ( en oportunidades con alguna concesión del tipo: “busquen a alguien en la familia o entre amigos para que vean lo que es la enfermedad misma”. Pero más como acto de turismo educacional y no como fuente de aprendizaje integrable. Otros exigen que los estudiantes entiendan los procesos de costos educacionales y los hay también que tratarán de imponer que los estudiantes aprendan el uso de las drogas en el anciano. Seguro que ninguna de esas mini-agendas son malvadas de por sí ni tienen un contenido inminente perverso. El único problema es que la agenda de estudio es la de los docentes y no las de los estudiantes. Ello no permite que los estudiantes identifiquen los múltiples recursos educacionales ni logren poner sus necesidades educacionales dentro de una perspectiva constructora de competencias y en relación con las prioridades de salud. Así las llamadas ciencias básicas no consiguen ser ser incorporadas (porque el docente sigue con la idea que sólo los cursos completos de alguna disciplina son la única forma de considerarlas)

En una escuela tradicional brasileña –Botucatú (Estado de San Pablo)- donde hay mucho trabajo e intentos por parte de un grupo de docentes y estudiantes muy inquietos tuve una experiencia interesante. Yo iba a Botucatú cada dos semanas por un par de días y, de alguna forma, pudimos entrar en discusiones específicas sobre como hacer este tipo de trabajo. Los estudiantes de primer año tomaron el problema de Doña Gabriela como caso tutorial... pero, para poder tener el tiempo, lo hicieron en un período de dos semanas de vacaciones. Las experiencias que el programa mismo hasta entonces trataba de dar en ABP chocaban con las barreras del tiempo que tomaban “los otros cursos y, sobre todo, las pruebas o parciales de cada disciplina que los inmovilizaba”. Así, ellos decidieron de esa manera, “porque les interesaba”. Los estudiantes fueron capaces de demostrarles a los estudiantes la calidad y dedicación que son capaces de tener. Encontraron información en las ciencias básicas a un nivel excelente, los aspectos sicológicos los pudieron observar al visitar en su ciudad y viajando hasta San Pablo, para ver casos reales y como era tratados. Los aspectos socio-económicos fueron vistos tanto en las dimensiones individuales como en lo que existía de información macro-social. Usaron una enorme variedad de recursos educacionales –humanos, servicios, libros, revistas, acceso por Internet- que los dejó a ellos con un conocimiento real, que ligaba la teoría con la práctica y que los docentes mismo reconocieron que en los sistemas fragmentados, tradicionales ellos no habrían podido conseguirlo. Los estudiantes, creo, cuando se los respeta y estimula, nos estimulan y hacen aprender. Pero esa escuela aún no consigue despegar porque los docentes no han alcanzado esa masa crítica ni el liderazgo ha establecido esa conexión con las necesidades del cambio. Una pena porque esa escuela es una de las que tiene de las mejores condiciones para hacerlo: sobre el 90% de los docentes están contratados a tiempo completo. Ese grado de dedicación es garantía de éxito.

Es interesante que en varios lugares donde he usado este problema, con estudiantes con y sin previo conocimiento de cómo trabajar el ABP (aunque con una buena información y facilitación del proceso de enfoque y de lluvia de ideas) es sistemático el que haya sobre 50 preguntas entre las diferentes perspectivas de salud y potenciales aspectos de habilidades que podrían motivar a los estudiantes. ¡Si esto no es suficiente razón para los docentes aceptar adaptarse al potencial de aprendizaje de los estudiantes, creo que es porque no se quiere aceptar que aprender por curiosidad es más importante y eficiente que imponer aprendizaje!”

En un documento sobre la organización de las unidades o módulos
 discuto muchos conceptos similares, pero desde la visión y necesidad del coordinador y no tanto de los principios de facilitación del diseño educacional. Es importante insistir en que las unidades o módulos, para que funcionen y faciliten la formación que se desea, deben respetar el diseño curricular. Este es un equilibrio necesario que sólo una dirección colegiada y comprometida con el proceso puede establecer. Este diseño debe tener la visión macro de la profesión, de la unidad y de cada uno de sus problemas. Así los recursos serán desarrollados y utilizados adecuadamente. 

· Ejemplo-2: Usemos el mismo caso de Doña Gabriela. Esto nos permitirá identificar lo que es un programa cerrado, de temas o problemas aislados, sin espacio para que en el tiempo el estudiante pueda ver varios conceptos sin aislarse sólo en una unidad, a la manera como la Anatomía, la Bioquímica o la Patología lo son en los programas tradicionales. (Es decir, estas materias son sólo vistas en un momento del programa, entregadas en forma completa y ya no hay posibilidades de volver a ver ese tipo de problemas) Ese encasillamiento es peligroso porque obliga al estudiante (y al docente) a creer que ésta oportunidad es la única y para algo que es tan importante”. De allí a que “se les dé todo”, hay un paso. Y también de que los otros servicios y docentes con los que tenga que trabajar tomen la misma postura. Con Doña Gabriela podríamos llegar a establecer que ella o casos similares, de este u otro tipo de demencias, de problemas de ancianos, de problemas de degeneración celular, o funcionamiento mental, motor o del uso de cierto grupo de drogas o servicios o programas donde se manejen estos problemas, ya no será nunca más considerados en toda la carrera. Los programas que se basan sólo en definiciones biológicas o en sistemas funcionales (cardiología, vascular, renal, funciones cerebrales y neurología, piel y fanéreos, infeccioso (ataque y defensa como es llamada esta unidad en algunos programas), endocrinología, etcétera, etcétera, enfrascan, aislan ese tipo de información en un tiempo exclusivo. Los estudiantes, si no se los estimula claramente que eso es un error, hacen lo mismo. Lo he visto y a menudo ni docentes ni estudiantes consiguen salirse del problema. Esto también lleva a que el tamaño de las unidades sigan siendo la causa de las luchas entre los docentes. [¡Pero si la educación debe tener, por definición, características cooperativas, de apoyo, de búsqueda de acuerdos y de ganancias colectivas! ] Por ello, estas luchas deben mirar a como cooperar y responder a las necesidades educacionales del estudiante. A cómo cada docente o departamento puede ayudar a que las competencias (es, decir, nuevamente, habilidades + teoría = competencias) sean realmente alcanzadas y mantenidas.

¡En un programa organizado por sistemas, por ejemplo, renal tenía 2 semanas y cardiología 12 pero, infeccioso tenía 24!! Así ninguno de los otros programas permitían que se hablara de infeccioso o de cardiovascular en sus unidades y los de renal imploraban porque les dejaran un pequeño espacio ya que “ellos habían salido mal en la repartición de tiempos”. Esto de nunca más poder tener una oportunidad y que cada grupo docente, defendiendo a su disciplina, establezca que “sólo tienen tiempo para nuestras cosas” lleva a que los estudiantes van también a olvidar lo que hayan visto, por larga que sea la unidad o módulo en cuestión. 

¿Qué permite que esto no suceda? Pienso que ninguna unidad puede establecer que sólo en su tiempo podrá entregarlo todo ni que lo teórico es lo único importante. Para ello, la entrada temprano, desde el primer año, a los campos de aprendizaje en la realidad (electivos, servicios de todo tipo: urgencias, servicios específicos, programas de salud a conocer y seguir, tiempos con docentes en sus propios campos de trabajo) le permitirá al estudiante seguir viendo un poco de todo. Por ejemplo, las rotaciones clínicas que duren varios meses donde sólo haya una especialidad (p.e., gastroenterología, y luego neurología, etc.) hacen que el estudiante crea que ya lo sabe todo y que los docentes lo consideren así. Pero eso lo llevará a no seguir practicando las habilidades clínicas o educacionales típicas de cada una de esas áreas. En las rotaciones clínicas por sub-especialidades, por ejemplo, gastroenterología, que a menudo se a hace en 4º. Año, sucede lo mismo. Estará perfectamente olvidada hacia el final y el estudiante no podrá identificar al graduarse ni siquiera cuales son los elementos prioritarios a conocer competentemente. Tampoco podrá ayudar a resolver los problemas de tipo general al graduarse. Además de que esto es un error logístico y de diseño grave es necesario considerar que hay grupos de problemas que son recurrentes, y deben existir a través de todo el programa, ser una especie de eje longitudinal. Estos problemas específicos deben ser considerados en prácticamente todas las disciplinas o sistemas. Infeccioso y la enorme gama de problemas de esa especialidad, es un caso típico. Recuerdo que en un programa “ya innovado”, un estudiante de 4º. Año, al ser desafiado a reconocer un problema de infeccioso en una situación de un paciente con un trastorno de artritis reumatoídea dijo “eso no es necesario porque ya vimos infecciones” (La Unidad de infeccioso la había tenido, siguiendo el diseño original, al final del primer semestre de la carrera!)Así, el primer diseño hecho en esa escuela amarraba a docentes y estudiantes e impedía la integración conceptual. Para ello es mejor que las rotaciones y estadías de los estudiantes sean hechas en servicios generales donde se encontrará todo tipo de problemas de salud y no sólo de un tipo exclusivo (que aunque importante, se hace olvidable por excluyente).  La corrección es aceptar que debe existir flexibilidad y de sí hay ciertos problemas que son mucho más horizontales –que recorren el programa a través de todas las otras unidades- y si no se los ve en éstas habría una visión incompleta de muchos problemas prioritarios. Los que diseñen las unidades deben reconocer que dolor, cardiovascular, respiratorio y las diferentes áreas también tienen especificidades etáreas, de género y sociales. Por ello esta flexibilidad debe ser parte del diseño.

8. Diseño educacional y recursos educacionales: 

Esto es un punto complejo... por varias razones. Quisiera mirarlo desde varios aspectos, incluyendo aquellos triviales que muchas veces quisiéramos no considerar. Empezaré por estos últimos. Los recursos educacionales son una parte inseparable del diseño y desarrollo de un programa. Problemas graves como los que se describen a continuación, si se los omite y se los deja “alo que resulte”.

Cuadernos de apuntes: (Aquí me refiero a aquellos hechos fundamentalmente por el docente, como guía para los estudiantes) Terminan siendo la única fuente de información y, por ser hechas por el docente mismo, se les atribuye la condición de información exclusiva, de ser “lo que se va a preguntar en las pruebas”, etcétera. Estos cuadernos provienen de una intención generalmente muy sana pero conlleva contradicciones muy complejas: 

· “Intenta facilitar la tarea del estudiante...” pero lo inmoviliza y no le permite aprender a encontrar la información que necesita.

· “Ayuda a estudiar...” pero aquello que el docente desea. No necesariamente lo que el estudiante necesita para aprender según sus necesidades de aprendizaje y según el problema que tenga por delante.

· “Establece temas bien definidos”. Demasiado definidos: al punto que se establece el tiempo para “cubrir” el cuaderno de apuntes y durante esos tiempos sólo se estudia esa materia o disciplina. Esto boicotea cualquier intento de integrar conocimientos de diferentes áreas o la integración teórica-práctica que se necesita.

· “Ayuda a padronizar” (estandardizar) a todos los estudiantes... Pero, ¿es eso lo que se quiere? ¿No deseamos que los estudiantes puedan discutir sus ideas, buscar en diferentes y nuevas fuentes? ¿Ser críticos de la información existentes y mejorar constantemente las fuentes de estudio? Si la evidencia es un pilar que permite mejorar la calidad de las decisiones que se tomen en el trabajo, entonces los apuntes únicos son un contrasentido.

· “Es costo eficiente” Esto ha llevado a la creación de redes de “hacedores de apuntes”. Muchos docentes han entrado en esto con las mejores intención y sacrificios personales. El hacer dichos apuntes no resuelve los problemas ya mencionados pero, en estos casos se hace con la intención de “ayudar” al estudiante y de ahorrarles tener que comprar los libros que tendrían dicha información. Pero, ¿es necesario que los estudiantes compren todos los libros o hay otras formas de hacerlo? Creo que es fundamental que las universidades y facultades de medicina hagan esfuerzos importantes por diversificar y mejorar las fuentes de información:

· En las bibliotecas



· Con sistemas a distancia vía Internet o en redes locales –Intranet 

· Usando sistemas de intercambio colectivo de revistas (en las bibliotecas, con apoyo de organizaciones como colegio médico local, incluso con apoyo educacional no promocional de parte del complejo médico industrial)

· Usando la enorme y creciente base de datos en sitios de la red Internet que son de dominio público (es decir, gratis en su acceso)

· Desarrollando laboratorios de aprendizaje (morfológicos, morfo-funcionales, de habilidades profesionales de diferente tipo-semiología, comunicaciones, informática, imagenología, etc –ver documento sobre  Habilidades Profesionales en este libro)

· Recursos educacionales basados en servicios de salud que son parte de los convenios docentes asistenciales

· Uso apropiado del recurso humano docente universitario local, regional, nacional e internacional (a través de electivos)

· Más sobre costos y eficiencia: Aquí hay una gama enorme de elementos que llevan esto desde un “apoyo por un cierto precio” hasta actividades francamente criticables y reñidas con los principios éticos básicos de la educación como son el derecho a la educación y la equidad. 

a. Hay grupos de docentes que hacen “apuntes” y los entregan a los estudiantes por el costo pero que a menudo se transforman en la información indispensable. Quien no los compre entra en conflictos.

b. La misma situación que la anterior pero en la que los docentes cobran por estos (por el tiempo usado para hacerlo... aunque no siempre se trate de otro tiempo que el de sus contratos universitarios de base) Aquí hay un conflicto ético. Desgraciadamente las universidades que lo permiten son generalmente las mismas que pagan salarios pésimos a sus docentes y, para no sentirse culpables, se niegan a forzar procesos éticos adecuados, y sistemas auto sostenibles que apoyen un proceso académico socialmente responsable. 

c. Grupos de estudiantes que toman buenos apuntes de las clases y luego los imprimen y venden a sus compañeros. Esto puede llegar a las situaciones anteriores y a conflictos similares

d. Grupos de docentes que trabajan fuera de la Universidad: Se juntan en grupos absolutamente con fines de lucro: hacen apuntes y les dan a los estudiantes “todo lo que necesitan para pasar sus pruebas o parciales”. También les garantizan, por un precio, el pasar el curso con sus exámenes. En algunos casos esto ha sido sancionado por ciertas universidades como contrario a la ética (serios conflictos de interés) Estos grupos les llegan cobrar a los estudiantes valores de unos US$300 por curso por año y, si toman varios “se les hace un precio” que puede llegar a unos US$2000 o aún más. Cuando esto ocurre en escuelas y países con medios modestos y donde existe un serio esfuerzo por mantener la equidad en el acceso, nos vemos entonces ante una situación frustrante y desmoralizante. Si tomáramos escuelas de unos 200 estudiantes por curso estaríamos hablando de cifras de negocio de US$400.000 por curso. Si miramos a escuelas con mega-matrículas (sobre los mil estudiantes) se trata de millones de dólares!  Creo que debemos pensar en como dirigir estos fondos y esfuerzos a mejorar los recursos educacionales de las universidades y facultades. Transformarlos en acervo público y con mejores objetivos educacionales que “pasar como sea” los parciales o exámenes. ¡Una tarea enorme y que puede ser central en promover el eticismo del que nos habla Paulo Freire! Será interesante seguir la experiencia de la Universidad Nacional de Rosario (Argentina) donde están enfrentando este problema con muy buenos resultados y respetando normas de equidad y éticas.

e. Y pensar que todo este esfuerzo y costos está sólo dirigido a pasar exámenes. No promueve los diferentes objetivos profesionales y competencias que hemos ido mencionando. Esto debe ser parte de las discusiones sobre diseño educacional y sobre como hacer esfuerzos eficientes y éticamente aceptable. Por estas razones los recursos educacionales deben ser parte del diseño curricular.
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Figura 6: Es responsabilidad del programa desarrollar y facilitar los recursos educacionales. Ellos incluyen recursos humanos (tanto en lo que son las dependencias de la Universidad como aquellas que se obtienen en negociaciones con los servicios de salud de todo tipo. Esos tiempos docentes deben ser asegurados: internos, residentes y estudiantes no deben ser dejados aislados en dichos servicios. Los recursos de información en bibliotecas o a través de la informática deben ser accesibles. Desarrollar un laboratorio de habilidades y de Informática son pasos importantes si se quiere que exista equidad en el acceso a la información de parte de todos los estudiantes. Las experiencias de las Facultades de Marília (Brasil) y de Colima (México), ciudades pequeñas y con recursos muy por debajo de las grandes universidades, son interesantes y vale la pena verlas de cerca en este terreno. Para ello, los coordinadores de informática y de la biblioteca deben trabajar en el diseño global y en las unidades específicas. Estos recursos deben ser también puestos al alcance de los estudiantes, internos y residentes en los servicios ya que al necesitarlos durante el trabajo clínico podrán afinar sus destrezas de aprendizaje y ejercerlas junto a lo que es la solución de los problemas de sus pacientes. 

9. Laboratorios de Aprendizaje y Diseño curricular:

Los laboratorios tradicionales –de química, morfología o de bioquímica- donde se bloquean capitales para ser usados unas pocas horas por semana y alejados de las necesidades prácticas son costosos e ineficientes. Aislados de la realidad de atención en salud y para un uso tan limitado ya han quedado pasados de moda. Por ejemplo, pensemos en un laboratorio exclusivamente educacional de exámenes bioquímicos o de microbiología. Es un error de eficiencia bloquear en laboratorios puramente educacionales recursos de capital en microscopios, sistemas de análisis automatizados que reflejen las tecnologías, valores predictivos y calidad que hoy es posible y necesaria para la atención de los pacientes. Además, hoy existen normas de calidad y aspectos legales sobre quienes tienen la responsabilidad legal para informar resultados de los exámenes. No son competencias profesionales médicas saber hacer los exámenes de laboratorio sino saber su uso, sus costos y sus indicaciones. Por ello es fundamental que se hagan buenos esfuerzos de integración docente-asistencial y así los estudiantes aprenden directamente en la realidad. Esto requiere que las facultades y escuelas apoyen, con las inversiones que les sean posibles, los equipos de laboratorios que permitan facilitar y mejorar la experiencia de los estudiantes en los laboratorios “reales” de pacientes. Fondos especiales -que serán siempre muy por debajo de los necesarios para mantener los laboratorios docentes puros- podrán ser entregados para que, por ejemplo, se compren microscopios de dos o tres cabezales de lectura. Así un profesional del laboratorio (con o sin apoyo financiero educacional) podrá leer exámenes con estudiantes, internos y residentes. Subsidios educacionales pueden ser implementados para retener a los buenos profesionales en sus lugares de servicio y así participar mejor en los procesos educacionales donde las demostraciones son importantes. 

No olvidemos que la situación en América Latina, en lo que a salarios docentes se refiere, es tan marásmica, que la gran mayoría de los docentes –especialmente clínicos- son contratados por horarios incompletos (2, 4, 6 horas diarias o menos) Una vez cumplidas sus horas (lo que no siempre sucede) se van a trabajar por las tardes al sistema privado
. Eso lleva a que tengan un sistema de media jornada en lo que se refiere a las posibilidades de aprendizaje con docentes dedicados, en la mayoría de las universidades. Estas situaciones son parcialmente la causa del “abandono antes de la hora” por parte del docente. Esto, por supuesto, refuerza la justificación de “hacer que el estudiante estudie lo que se le dice”. Así, los apuntes se imponen como obligatorios. Un ciclo pernicioso de nunca acabar... Un problema que es inquietante: ausencia del recurso de las autopsias. Esto se ha ido transformando en una norma y es lamentable que así sea. Las autopsias tienen objetivos mucho mayores que los de la educación: permiten ser uno de los controles de calidad más importantes. Eliminarlas ha sido un error enorme. Es también una violación del derecho que tienen los pacientes y sus familias a que diagnósticos sean confirmados. Hoy, cuando se va identificando que las enfermedades hereditarias aumentan en la medida que se las conoce. Eso conlleva la necesidad de hacer consejería genéticas para evitar los mismos problemas en el futuro. Patología, desde sus bases académicas y de los servicios de salud, debe reponer las autopsias como una obligación profesional y ética. El diseño curricular debe ir reincorporándolas y obtener los recursos para que ello ocurra.

10. Evaluación, en sus múltiples formas y direcciones: 

Sobre la evaluación existen muchas actitudes. Desde creer que la evaluación es un don natural... pero que sólo hay un solo tipo de evaluación... la que me hicieron a mí y la que yo hago. Es decir, nada cambia. Y la evaluación hecha de este tipo no influye para nada en lo que a calidad de un programa se refiere. Por otro lado tenemos aquellos que creando sus grupos de evaluación terminan inmovilizando al estudiante porque la evaluación a la que se lo somete “no lo deja estudiar”. La evaluación debe tener un equilibrio estimulante: Debe permitir indicar al estudiante, en cierto modo, lo que el estudiante debe saber, aprender, demostrar y entender. Pero por sobre todo debe facilitar el proceso de devenir un profesional y no empantanarlo, entorpecerlo, como sucede demasiado. En lo que a diseño curricular se refiere esto es muy importante. Es importante que la evaluación sea bien conocida por los estudiantes y por los docentes. Quisiera mencionar algunos errores y conceptos necesarios. 

a. Quizás si el error más grave es hacer las evaluaciones fuera de los tiempos de corrección y, por ello, transformarlas en certificados de defunción o de promoción. Se usan métodos que son comprensibles en lo que a sumar, restar y sacar promedios, pero de pedagógicos nada tienen. Cuando el estudiante se encuentra con su evaluación final, a menudo no sabe por qué salió mal (o bien). Si la evaluación se esforzara en apoyar al estudiante en como mejorar su desempeño, entonces veríamos que esas estadísticas no tienen razón de ser. Esto debería suceder mucho antes de llegar al final del camino. La evaluación debe ser temporalmente adecuada: hacerse cuando es posible corregir los errores y no cuando ya es muy tarde. Si no cumple con la característica de ayudar al estudiante a mejorar, entonces no sirve y deberá modificarse.

b. Un error común es usar un instrumento evaluativo para una tarea que no corresponde. El docente debe entrenarse en hacerlo y el estudiante debe de tener experiencia previa, antes de que ese instrumento se use realmente como forma evaluativa. Por ejemplo, los ECOE (ejercicios evaluativos clínicos estructurados (OSCE de la literatura inglesa) son complejos en su diseño, ejecución y, mal hechos pueden causar mucho daño al estudiante y al programa. Este último empieza a perder la confianza del estudiante ya que la variabilidad entre un docente y otro, con un mismo estudiante puede ser enorme. Lo recíproco, es decir, la coincidencia puede ser sólo de un 20% si no ha habido una estructuración real del ejercicio y de los docentes con relación al instrumento. Imaginen el impacto que se puede tener con un margen de error tan enorme. 

c. La evaluación-boicoteadora: Recientemente, -me refiero a septiembre del 2001-, estaba con un grupo de docentes y estudiantes. Todos con un alto grado de motivación e interés en desarrollar formatos educacionales estimulantes, innovadores, donde los estudiantes pudiesen tener una actitud creativa en torno a su propia educación. Los docentes, por su parte, habían hecho buenos esfuerzos (aunque incompletos porque sólo habían conseguido el apoyo de algunos docentes –los convertidos de dicha escuela) porque existiese integración conceptual y hasta le habían dado a los estudiantes “menos trabajo” durante esos períodos “para que pudiesen trabajar en este estimulante modelo”. Pero, a pesar de los esfuerzos de todos, nada sucedía. Pasaba que los estudiantes seguían, en varias otras materias y disciplinas, con “lo habitual”. Lo habitual significaba que sus docentes seguían haciendo sus cosas “como siempre”. Esto hacía que los estudiantes, aunque tuvieran “menos” obligaciones en los cursos que habían diseñado el curso integrado interesante, de todos modos seguían teniendo las pruebas “normales” de los otros cursos. Así esos parciales, mini-exámenes, pruebas de entrada a laboratorios (muchos de ellos simplemente repetitivos y rutinarios que no imponen desafío intelectual ni sirven para otra cosa que asegurarle al docente si los estudiantes saben lo que él o ella le obligan a estudiar” Y de estos parciales los hay muchos por semana. Estas pruebas o parciales mantienen a los estudiantes concentrados en “pasarlos” y el trabajo imaginativo que se esperaba de ellos es francamente boicoteado por “las pruebas de siempre”. 

Lo grave de todo esto es que tanto los estudiantes como los docentes, -llamémoslos innovadores-, estaban llegando a un punto de frustración mayor... el punto de abandono. “La innovación no funciona”, “esto es un desastre”, “a los estudiantes cuando se les da confianza mire lo que hacen: no estudian ni preparan nada”, “los docentes no son capaces de identificar el boicot hecho por ellos mismos”... En resumen, lo que se hacía, lo hacían ellos mismos pero todos se echaban la culpa. Esta falta de cooperación para la integración y comprensión demuestra que la evaluación consigue dominar el conjunto educacional. Y eso porque nosotros le damos ese poder. Pero también podemos modificarlo. En esa misma escuela hay una excelente y muy bien intencionada inquietud innovadora. Desgraciadamente su premisa fundamental –quizás si por su capacidad de entrega y juventud- era de que “Yo necesito saber si ellos saben: la evaluación me lo demuestra” Y eso bloquea sus mismos esfuerzos. Ocurre en esa escuela lo que H. Barrows llama “los compromisos no funcionan” 
 Los docentes así crean campos antagónicos (tremendamente antagónicos) y pierden la habilidad de mantener el diálogo. Los estudiantes, por su parte desarrollan desconfianza de sus docentes y los acusan de no ser consecuentes. Un desastre que debe y puede ser evitado. La evaluación tiene este poder y mucho más. Puede descarrilar un programa bien instalado si los docentes y estudiantes no se preocupan de ser críticos. De allí que LA EVALUACIÓN DEBE SERVIR AL ESTUDIANTE Y AL PROGRAMA A CONSEGUIR LOS OBJETIVOS GLOBALES ESTABLECIDOS. Si no lo hace, debe ser cambiada. Por ello, las evaluaciones deben ser evaluadas (y no sólo por el comité de evaluación que, a veces, terminan auto-aplaudiéndose sin el menor sentido crítico)

d. La evaluación como instrumento constructivo: La evaluación no debe transformarse en el arma del docente, en un sistema de opresión sino en su opuesto: un instrumento eficiente que permita al estudiante demostrar ingenio, curiosidad, búsqueda de nuevas formas de correlación e integración. Si la educación utiliza instrumentos en forma opresiva es porque se arranca de sus objetivos de liberar al estudiante, de hacerlos críticos. Se habrá transformado en un instrumento de poder y de continuismo que sólo busca la reproducción de un sistema (“él mío” versus “el del estudiante”) Es decir, se la hace conceptualmente ilógica, retrógrada. No olvidemos que es en los estudiante donde las sociedades tienen la mejor oportunidad para mejorar en sí mismas, en todos los terrenos. También para fomentar y promover democracia y equidad. Estos estudiantes deberán tener las herramientas para hacerlo... ya que nosotros mismos no las tenemos. Por lo menos para hacer todo lo que requiere. La historia es una constante búsqueda de equidad, justicia social, oportunidades y serán los estudiantes los que las lleven adelante. Aunque también nos sintamos dueños, en parte, del presente, el futuro es mucho más de ellos que nuestro. Por ello, las evaluaciones en los sistemas de diseño curricular deben ser flexibles, entender que son para construir y no para reprimir, que son para estimular y no para frenar, para liberar y no para usarla como sistema de coerción. Y cada evaluación puede tener una especificidad tal que debemos ir desarrollando más y mejores evaluaciones, para ser herramientas educacionales útiles.

La evaluación debe entonces, ser coherente con los objetivos educacionales de formar individuos críticos, inquietos y capaces de crear los nuevos paradigmas que se necesita.

11. Formación docente para la tarea específica 
 Los docentes debemos dejar de pretender que por saber un área de conocimiento (es decir, bioquímica, histología, física, pediatría, cardiología) ya sabemos como desarrollar un buen proceso educacional. Los cursos de formación docente continuados deben ser parte del diseño educacional de un programa. En cualquier área que esto pueda ser. Hay que tener cuidado y evitar un concepto muy nocivo con relación a las innovaciones curriculares. El artículo al que los refiero anteriormente fue hecho precisamente porque hay muchos “innovadores” que creen que sólo se trata de formar tutores en un par de talleres y ya estará listo el cambio. Partiendo con las mejores intenciones, hay colegas que terminan centrando su accionar en el nuevo poder que se les da en un nuevo programa. He visto como se limita este aprendizaje docente cuando quien lo dirige sólo tiene una visión parcial del proceso innovador. Ese es un error triste porque hay pocas cosas más atractivas para un docente que poder ser útiles y poder seguir aprendiendo. Muchas veces, con este cambio, los docentes sólo adquieren parcialmente la “técnica de ser tutor” pero no consiguen entender sus múltiples desarrollos y los nuevos roles –roles múltiples- educacionales que traen los programas modernos. Sería no entender que los objetivos educacionales son hoy tanto mayores y variados. Y si los queremos facilitar y llevar a buen término, entonces todos los docentes debemos asegurar que estos programas de formación docente sí se desarrollen eficientemente. Por ejemplo, la lucha por adaptarse, igual que antes, a los horarios históricos persiste. Y así no hay integración docente, conceptual, de perspectivas ni de integración de la práctica con la teoría. Las divisiones entre los docentes (y los temores y enemistades o competencias poco académicas) persisten. Por ello debemos mirar que estos programas de formación sean lo más amplio posibles y deberán cubrir todos los campos del proceso de enseñanza / aprendizaje 
. 
Las áreas más importantes a desarrollar son: 
a. Conocer en detalle su propio programa, sus recursos humanos y sus sistemas de evaluación. 

b. Aprender a integrarse con sus colegas para asegurar que eso también ocurra entre la teoría y la práctica.
c. Saber que es prioritario (evitar la todología excluyente de la integración) 
d. Saber evaluar para producir profesionales y no para ejercer autoridad o “querer estar seguros de que saben lo que les enseñé”. 
e. Aprender en términos prácticos que es respetar a los estudiantes y desarrollar un profundo compromiso educacional. Esto implica saber comunicarse, escuchar, organizar el estudio, apoyarlo, anticipar y corregir los errores
 
 sin transformarlos en sentencias de muerte –como suele ocurrir en las evaluaciones tradicionales- fomentar la independencia y el sentido crítico en cada estudiante, ser tolerante, etc Esto va más allá de lo emocional, que casi siempre existe pero que no siempre sabemos ejecutar. Aquí me refiero a ser un buen facilitador educacional, un buen tutor, un consejero y un amigo de estos transformadores del mundo a quienes queremos apoyar en su camino.
Estos programas de formación docente deben existir en forma permanente y deben estar ligados en lo cotidiano a cada aspecto del programa donde los docentes participen. Deben también estar claramente ligados a los procesos de evaluación, promoción académica y estabilidad contractual de los docentes 
..Así, al evaluar sus propias actividades ellos podrán mejorarlas y tomar de sus colegas, de los estudiantes y de la realidad las claves que les permitirán confrontarlas con los objetivos del programa de formación profesional. Para que tengan valor y sean atractivos a los docentes ellos deben también tener bases sólidas para su evaluación. Los programas docentes deben tener bases teóricas sólidas
. Es muy importante que los líderes académicos (decanos, directores de programa) también tomen estos cursos y estén en la primera línea de trabajo. Eso les dará la autoridad moral frente a sus colegas y podrán entender sobre los problemas que se vayan encontrando. Los líderes ausentes, los líderes “permisivos”, es decir, que dejan que se haga de todo y ellos sólo se preocupan de estar en la posición de mando (eterna si se pudiera) generan desconcierto y facilitan las luchas intestinas entre los docentes. Son tareas del liderazgo el asegurar el avance del proyecto: Obtener consenso en torno a los planes de la Facultad, asegurar que las decisiones han sido discutidas y entendidas, y que los docentes van agrupándose en el “cómo” hacer las cosas y no en eternizarse en “si” las van a hacer o no. Este proceso es también de educación de todos y de cada docente. Mostrar el camino y recorrerlo, esa es la tarea de los líderes académicos.
12. Calidad de atención y conocimiento de los lugares de trabajo:  
Los programas tradicionales han establecido en forma categórica campos intocables: las ciencias básicas y las clínicas. Esto ha sido llevado al absurdo de que ninguno de los dos parece preocuparse si hay algo que sea integrable. Peor aún, con frecuencia más se insiste en que “nosotros somos mejores que ellos”. Poco educativo... Las ciencias que apoyan la clínica y la clínica que se basa en las ciencias son las expresiones más importantes del pensamiento científico en salud. Y eso no es una frase vacía de contenido, una pose grandilocuente y pretenciosa. Debe identificar cómo las buenas investigaciones clínicas y básicas de salud consiguen integrarse. Por ellos los docentes, especialmente los que participen en diseño deben saber cuales son los lugares de prácticas, cuales son sus virtudes, sus limitaciones. ¿Dónde están los recursos educacionales humanos y materiales? ¿Cómo se llevan a cabo los procesos de atención en los servicios? ¿Son estos de calidad creciente? ¿Existe un proceso permanente de mejorar la calidad de lo que se hace y se busca siempre respetar más y mejor a la población a la que se atiende? Si estas premisas no se llevan a cabo las prácticas profesionales pueden bien llevar a un proceso de deformación y de creación de padrones dobles. Dado que en América Latina, y en el Mundo más amplio también, los docentes a menudo viven una realidad esquizofrenizante de sus propias prácticas (i.e., algunas horas en los servicios públicos y otras en lo privado) el concepto de calidad y de respeto al paciente no puede ser relativo. La ética debe ser muy clara y permanente, en lo cotidiano, para que el estudiante aprenda un ejercicio profesional que respete y promueva la dignidad del usuario y del equipo de salud completo. Este tema es muy importante y debe ser parte de la agenda de todo comité de diseño curricular. Sin calidad en la atención y una exigencia permanente de parte de planificadores y docentes no podremos producir los profesionales de calidad que queremos. Especialmente cuando en América Latina existen dobles estándares en el cual participan la mayoría de los profesionales médicos
.
13. Cooperar con los estudiantes en cada nivel 
Los docentes deben facilitar que los estudiantes busquen conocer la realidad: la realidad profesional de sus docentes. Tanto la de aquellos que trabajan en los servicios de salud como la de quienes hacen investigación científica o trabajan en servicios y programas de salud (en servicio directo o en programas amplios y en generación de políticas de salud). Esta aceptación amable y activa de los estudiantes para conocer los diferentes tipos de realidades es parte del proceso integrador al que me refiero antes. Los docentes no pueden tomar la actitud –que se da más frecuentemente que lo que se esperaría- de rechazar a los estudiantes. De hacerles miserias cuando ellos quieren aprender. Al contrario, el comité curricular debe asegurar que esa integración entre los sistemas docentes asistenciales y los distintos campos educacionales son constantemente mejorados. Esto, entre otras cosas debiera ser una forma de apoyo al sistema de servicios de salud. Es decir, actúa como un sistema de control de calidad de dicha atención ya que ella determinará la calidad formativa de los estudiantes que allí sean enviados. Esta área de actividad educacional y de aprendizaje para el estudiante es lo que yo ubicaría, cuando se habla de los ejes educacionales, en el eje de trabajo comunitario, en el eje de la práctica (electivos y servicios) y también en el eje de las habilidades profesionales. Estos espacios son fundamentales en la formación equilibrada y cada docente o profesional que trabaje en esos servicios debe estar consciente de esta necesidad y organizar dichas actividades y electivos de manera que sean un agrado tomarlas y, al mismo tiempo, un desarrollo adicional de su propio trabajo.

14. Hacer participar al estudiante en su aprendizaje en el medio donde vive el paciente y sus problemas se resuelven 
Esto es una extensión del punto anterior. Lo coloco separadamente porque lo sistemático, en muchísimos lugares, es que se conceptualice la educación profesional del médico (no así la de enfermeras) como algo intra-muros (de la universidad) y no con un peso importante de experiencias del estudiante en las comunidades y con los servicios y profesionales que son parte de estos determinantes de salud. Lo comunitario es un eje y, por ello, es necesario entender que allí se generan sobre el 90 % de los problemas de salud pero, también allí, pueden ser resueltos. Eso permite actuar sobre calidad y estilos de vida, sobre prevención, sobre intervenciones temporalmente adecuadas y sobre sistemas de salud mucho más eficientes (es decir, eficaces y con costos razonables).

Para que esto suceda los comités de diseño curricular deben dar el tiempo a este tipo de actividad. Esta actividad no debe ser considerada como tiempo perdido y que se entrega “sólo por razones de equilibrio político interno” como me fue presentado en una oportunidad. Mejor aún: los miembros de los comités de diseño deben entender la esencia de este problema. No se debe tratar las sesiones de diseño curricular como simples arbitrajes sobre la distribución del tiempo (de los estudiantes, para no olvidarlo) dentro de lo que son las relaciones de poder (y de sesgo) de cada programa. En América Latina es posible (y necesario) que el diseño curricular se haga con los servicios de salud de las comunidades, municipios, etc., ya que es frecuente que no exista una buena idea de cuales son, precisamente, los problemas prioritarios ni como poder intervenir en sus soluciones.  La experiencia de la Facultad de Medicina de Marília (São Paulo – Brasil) tiene una experiencia interesante al respecto. Allí existía una situación muy poco clara de salud, los problemas no estaban bien identificados, los efectores o las políticas funcionaban más por intuición que por respuesta a una cierta objetividad sobre las mismas. La asociación entre la Secretaría Municipal de salud y la Facultad de Medicina permitió mejorar el trabajo tanto de la Municipalidad en salud como el de la Universidad en cooperar con ella y, al mismo tiempo, ofrecer un excelente campo de aprendizaje vivencial, en la realidad a sus estudiantes. 

La necesidad, por ejemplo, de que el Internado sea de dos años e incluya no sólo internado pero también externado lo discuto ampliamente en un documento sobre la educación a nivel clínico 

15. Integrar e identificar las experiencias 
Para integrar hay que saber lo que se hace. Para saberlo hay que saber evaluar lo que se ha hecho. Al saberlo será posible integrarlo con los otros campos de trabajo y aprendizaje en salud. Los diseñadores de los programas educacionales no pueden simplemente crearlos “y abrazarse”. Con esto quiero decir que nuestra subjetividad puede ser muy grande. Al hacer algo creemos que necesariamente está perfecto y no requiere ser evaluado. Eso es peligroso y, al mismo tiempo pretende ponernos por encima de los demás. Es curioso que cuando se habla de innovaciones sean los mismos que por años se han negado a evaluar lo que ellos mismos han hecho, los que ahora se rompen las vestimentas exigiendo “que me muestren la evidencia de que eso va a funcionar”. (He tenido el placer de cooperar ya por unos años, con una Universidad argentina – La Facultad de Medicina de Rosario- donde se está viviendo una experiencia interesantísima. Y la están llevando adelante después de haber tenido más de 80 años sin nunca haber hecho una evaluación... “porque estamos lo más bien, nuestros resultados son formidables, etcétera, etcétera.” Podrán imaginar las discusiones y la habilidad que se ha requerido para que se siga avanzando por buen camino: mérito del liderazgo académico, sin duda alguna... pero también de todos y cada uno de los participantes -docentes, administrativos y estudiantes por igual- que se han atrevido a mirarse a si mismos y no asustarse ni contarse cuentos de hadas) Así, los diseños de nuevos programas o actividades deben asegurarse que sus modelos incluyen el tiempo para las experiencias comunitarias a través de todo el programa. Sólo de esa manera podrán ser evaluadas y mejoradas. Hay que saber identificar cuales son los elementos de impacto a considerar. Esto no quiere  decir que deban transformar los programas nuevos, innovadores, flexibles y aterrizados, en una maraña espantosa, inejecutables porque transforman el tiempo de aprendizaje en sesiones exclusivas de evaluación. La evaluación es para mejorar lo que se hace: no para entorpecerla. 

En esta tarea de integración e identificación debemos considerar a los estudiantes como aquellos que pueden dar un retorno eficiente y rápido. La incorporación de los estudiantes a los grupos de gerencia y organización de unidades (o módulos) permite que se identifiquen los problemas antes de se transformen en un lastre. Eso facilita también las correcciones para las nuevas versiones de esas mismas actividades. No necesita ser denso: debe ser eficiente y los estudiantes deben poder ir diciendo, a medida que se avanza, si sus experiencias son lo que se ha pretendido. Y eso requiere que los estudiantes aprendan a ser críticos constructivos. La única forma de que lo aprendan es darles la oportunidad, colocarlos en las instancias donde ello ocurre. Una de las mejores formas de hacer la evaluación ineficiente es sobre especializarla, transformarla en la herramienta de los sabios, de los gurús. Repiten a menudo “es tan difícil” y así pretenden que sólo los “elegidos” pueden hacerlo. Y resulta que, de repente, se tienen comités de evaluación donde todos pueden saber mucha estadística (lo que en sí no es malo) pero no tienen claro para nada los objetivos educacionales, las necesidades de salud o los principios de equilibrar teoría con práctica así como asegurar que las competencias profesionales sean desarrolladas eficientemente, mantenidas y mejoradas hasta el fin de la carrera. ¡Cuidado! –lo he dicho antes- los comités de evaluación parecen tener la habilidad de autoerigirse en el club de los exclusivos y, con ello, transformarse en mini-dictadores del programa. Aterrorizan a docentes y estudiantes y les hacen creer que la evaluación es brujería, mientras la transforman, sin duda alguna, en herramienta de poder. Eso es errado y muy alejado al principio democratizante de la educación.

Los líderes académicos deben estar conscientes de esto y ejercer el equilibrio que de ellos se espera. No deben aceptar ser arrinconados como simples “jefes”, estandartes muertos o los únicos que deben conseguir los esquivos financiamientos. Estas tareas son importantes pero ni exclusivas ni tampoco las únicas que debe tener el líder educacional.

16. Las habilidades profesionales son una constante.

En el capítulo sobre habilidades en este mismo libro discuto este tema en detalle. Aquí sólo quisiera insistir en que no es posible considerar que un diseño curricular está completo tan solo con un listado de temas teóricos a aprender para repetir el día de los exámenes. Las habilidades profesionales son múltiples y los docentes deben desarrollarlas, demostrárselas a los estudiantes, ver como progresan. También el diseño implicará que los programas desarrollen sus laboratorios de habilidades. Sin ellas los estudiantes seguirán amarrados a una teoría volátil y que perderán muy rápido. El eje de las habilidades debe ser considerado en cada Unidad, en cada rotación. En la medida que los estudiantes van avanzando en sus estudios, los docentes deberán ir entiendo como evaluarlas y ayudar a que estas mejoren consistentemente. La evaluación integrada que menciono acá permite identificar que los estudiantes las han ido practicando y las refuerzan. Los docentes no pueden creer que las habilidades profesionales sean tan simples que baste una vez y ya están adquiridas. Las comunicaciones son a menudo un punto de crisis y de lucha en el diseño de un currículo innovador. Crisis porque hasta entonces a nadie le había parecido necesario
 que existieran comunicaciones diferentes que las de la semiología tradicional (Esta última generalmente dada como un cursillo, con sus “exámenes correspondientes” y no como una secuencia práctica, de observación y de reforzamiento) Allí, además, las comunicaciones sobre aspectos complejos nunca han sido abordadas. Sin embargo, cuando se habla de estas comunicaciones muchos semiólogos ya quieren controlarlas y hacerlas suyas. En este terreno hay que reconocer que hay otros profesionales que las pueden y deben hacer. Me refiero a psicólogos, asistentes sociales, y algunos docentes que tengan experiencia en el manejo de la comunicación (psiquiatras u otros que por su práctica hayan ido adquiriendo esa destreza) ¡Además, el espectro de estas comunicaciones es amplio
 y, hasta ahora no han sido adecuadamente cubiertas puestas que ellas constituyen más del 90% de las razones por las cuales se les hace juicios a los médicos!

Es importante que en el diseño curricular se produzca el espacio, los docentes y la relevancia que estas habilidades requieren
. Estas es una de las áreas que requiere inversiones en el sentido humano y material. Sus costos son compensados por el hecho de que los laboratorios tradicionales, donde se hace un poco de nociones biológicas, químicas aisladas ya no se necesitan. Si se requiere ver el funcionamiento de un laboratorio, los estudiantes pueden hacerlo en los laboratorios de los hospitales donde están los pacientes reales. Los laboratorios de habilidades son dinámicos y deberán ser constantemente evaluados para adaptarlos a los nuevos requerimientos y competencias que se vayan identificando. La eficiencia del programa aumentará al hacerlo de esta manera.

17. Financiamiento y diseño curricular: 

Este es un tema complejo y que no resolveremos aquí. La experiencia comparativa de costos en programas innovados versus aquellos de tipo tradicional indica que los costos no son mayores en los innovados. Esa experiencia en un país rico es muy evidente. Me refiero a la de la Universidad de Maastricht. Ella tiene valor porque allí hablamos comparando universidades con presupuestos relativamente adecuados y no en situaciones a veces marásmicas como las encontradas en nuestra América latina o en el resto del Tercer Mundo. En ciertas ocasiones he sido “acusado de instigar a que se hagan gastos inmensos...”  Este punto, por lo menos, quisiera dejarlo bien claro. Quien se oponga a que se haga una inversión en educación es porque no tiene un sentido crítico de la realidad que vivimos. El abandono que se hace de lo que es salud, educación y oportunidades es simplemente intolerable. La excusa de ser países pobres ya no es aceptable. Empobrecidos sí, y porque existen planes claros para que eso siga siendo así y en contra de los intereses de los mismos pueblos que generan las ganancias. La globalización, de la que hablo en el resumen, no ha hecho nada que me desmienta. No conozco Universidad Pública latinoamericana donde se pueda decir que allí no hay necesidad de mejorar la inversión en educación. No las hay. Las bibliotecas, laboratorios, salarios docentes, recursos de tipo educacional, edificios, materiales de trabajo, etc., todos requieren ser mejorados. Los docentes necesitan incentivos para mejorar su producción y poder entregar una mejor calidad de su propio trabajo. Los estudiantes para mirar el futuro con generosidad y no con temor. Esto no es un problema menor. Cuando se conocen las enormes ganancias que se obtienen en nuestros países, cuando las privatizaciones generaron fondos inmensos que no se sabe dónde terminaron no podemos aceptar de “por ser pobres” hay que callar la necesidad de establecer una mayor equidad social y mejores condiciones de vida y oportunidades para nuestras poblaciones. “Las venas abiertas” de las que habla Eduardo Galeano siguen sangrando... Hablar de financiamientos adecuados, responsables, es una necesidad mayor. En este contexto, al hablar de inversión, creo que no hay duda de la mayor eficiencia que se puede obtener al colocar dichas inversiones en contextos de auto-aprendizaje, centrados en el estudiante, integrados y con un alto grado de cooperación inter-profesional y entre diferentes instituciones. Una educación en salud que responda a las necesidades objetivas de nuestra gente.

Pero todo este financiamiento requiere de la imaginación (también) colectiva y de un trabajo crítico y de integración, basado en las necesidades prioritarias. Por ello, pienso que los comités de diseño curricular no deben dedicarse sólo a imaginar un currículo ideal: deben ser parte del desarrollo de proyectos, de búsqueda de recursos. Incluso de las luchas políticas que signifique democratizar la educación, mejorar su equidad y aumentar a cada paso, la calidad de lo que se hace. “Educar no es un paseo por el parque”, implica compromiso y muchas veces eso crea dificultades y dolores de cabeza. Pero la tarea que tenemos por delante los merece. Apoyar a un liderazgo comprometido con la innovación, con el mejoramiento de los programas educacionales y con una clara búsqueda de alcanzar una salud de calidad para todos, que funciona con respeto por nuestros pueblos es una tarea social. Es, en el fondo, saber ser ciudadanos, algo que ningún miembro de la sociedad –ni mucho menos de un comité de diseño curricular universitario- debe olvidar.

EN RESUMEN:

Pienso que la Tabla 1 da los puntos más importantes a considerar el desarrollo del diseño curricular. De todas formas creo que la imaginación y la observación de la realidad deben estar siempre presentes. La figura 7 intenta resumir en forma más simple los factores esenciales del diseño curricular. Éste debe ser colegiado y los estudiantes ser incorporados a sus discusiones.

¿Imitar, transformarnos en clones? No recomiendo aquí, ni nunca, que las escuelas intenten imitar o clonarse con algún modelito que les guste. Esto no es asunto de modelos, como la moda de la ropa. Si se trata de hacer un esfuerzo tan grande como para establecer una nueva escuela o innovar una ya existente, entonces se debe mirar a la realidad, a los problemas prioritarios, a la realidad de los recursos, de las decisiones políticas que las autoridades de salud y universitarias toman para poder hacer un programa relevante. Es importante entender también las realidades políticas locales, nacionales e internacionales. El virtual asalto que se hace contra los sistemas de salud y de educación en América Latina por parte de los grandes organismos mundiales que controlan la globalización (Banco Mundial, Fondo Monetario Internacional, el Acuerdo Multilateral de Inversiones) no es un factor menor y no deben quedar fuera del campo a considerar cuando se habla de diseño. Cuando la mermada economía del Tercer Mundo es asaltada en nombre de una libertad y derechos que nunca han sido confrontados ni con un sistema democrático ni con las necesidades y derechos de los pueblos debemos definir el tipo de salud y los derechos de quienes son los que deben ser considerados y respetados. Que México haya perdido US$100.000.000.000 en 1994, que los brasileños hayan perdido 150 mil millones o que los argentinos estén en este momento siendo ahogados por las presiones especulativas de los bancos debe hacernos pensar en la defensa de los derechos en forma mucho más amplia. Cuando estos sistemas globalizadores (que son altamente anti-sociales, centrados en la ganancia de unos pocos) nos imponen concepciones privadas en salud o educación debemos pensar hacia donde vamos
. 
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Figura 7: Si la formación del futuro profesional de salud la queremos del más alto nivel, entonces, a cada paso, en cada escenario y con cada grupo humano que debamos negociar esta formación, deberemos también asegurar que la calidad de la atención sea óptima. Esto es lo que determina cuan bien las poblaciones verán sus problemas resueltos y el humanismo con que serán tratadas. Tanto los responsables nacionales de salud y educación deben trabajar cooperativamente para que esto suceda. Y este es no sólo un problema de largo aliento sino de un alto contenido político. Tarea difícil pero inevitable.

La situación de globalización ha llevado las cosas a la UNESCO ni controla ni genera las normas reales (aunque lo intente) sobre educación superior y lo que ésta representa como derecho social moderno. Lo mismo pasa con salud donde la OMS hace esfuerzos pero sabemos como los acuerdos multilaterales de comercio globalizado destruyen los principios de equidad en salud y fuerzan la privatización en forma desenfrenada. La FAO tampoco resuelve ni consigue mejorar la equidad de la alimentación en el mundo. Los fenómenos de rechazo a la globalización (mal llamados de anti-globalización) que se han visto en Seattle (EEUU), Québec (Canadá) o en Génova (Italia) son también respuestas al asalto contra los derechos más fundamentales que las grandes corporaciones han llevado adelante mediante la complicidad de muchos gobiernos y sectores que buscan ganancias a rompe tabla. La privatización, en ningún lugar de la tierra ha mejorado la salud o la educación de pueblo alguno. En EEUU, donde se practica la privatización a todo dar, hay un pueblo que en una gran proporción no tiene ni buen acceso a la salud ni su educación les permite desarrollarse adecuadamente. EEUU debe demostrar con resultados lo que promueve. Resultados basados en evidencia, para usar un lenguaje científico indiscutible. Los pueblos latinoamericanos y del Tercer Mundo no pueden ni deben mantenerse callados ante la pérdida creciente de las expresiones más simples de democracia y equidad, como son el acceso a oportunidades sociales y laborales, a la salud y a la educación como derechos fundamentales. La educación debe ser liberadora, promotora de mejores condiciones de vida y una herramienta para el avance de la democracia. O simplemente no es educación. En medicina o en cualquier área de salud, como en cualquier otra área de la educación, “es obligación del profesor ayudar a los estudiantes a descubrir la verdad y no a eliminar la información o las opiniones que puedan ser incómodas para los que controlan las riquezas o detentan poder y que crean, diseñan y establecen las políticas de las escuelas”
. El estado de salud plena requiere de individuos críticos. El diseño educacional debe responde a esas necesidades. 

No es una cosa menor el insistir que los líderes académicos deban estar al frente de estos procesos, entenderlos y vivirlos. No ayuda hacerlos por personas interpósitas ni decretar que otros lo hagan pero el liderazgo mismo mantenerse distante “en sus propias prioridades”. El mensaje sería muy ambiguo y desconcertador para docentes y estudiantes. 

Para terminar, creo que es bueno que todo educador lea los últimos trabajos de Paulo Freire (aunque el trabajo de toda su vida es fundamental en educación) donde sigue insistiendo sobre la necesidad de establecer patrones de trabajo éticos y con responsabilidad social. En salud eso no será nunca irrelevante
.
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Consultor Educacional para las profesiones de la Salud con OPS y la Fundación Kellogg. Acompaña en la actualidad los procesos de innovación curricular en las Universidades asesoradas / apoyadas por dichas instituciones y algunas otras que buscan implementar innovaciones curriculares para la educación en salud.

Apéndice 1

Programa de Medicina: Integración educacional y de necesidades

	
MALLA CONCEPTUAL  (a) TEMA / CONCEPTO
	Disciplina (1)
	P-1. Doña Gabriela
	P-2 (2)
	P-3

	PERSPECTIVA SOCIO / ECONOMICA:

* Determinantes de estados de salud / enfermedad   

 a. Socio-económico

 
b. Medio ambiente

 
c. Ocupacional

* Estructura / función del sistema de salud:

 a. Acceso: público, privado
 
b. Costos: al  paciente,  a la sociedad
 
c. Eficiencia

 d. Administración: la atención en la comunidad y en hospitales

* Magnitud de la enfermedad

* Promoción y Fomento de salud

* Prevención


Rehabilitación y reinserción laboral

* Población en riesgo: el ser humano en su medio

* Uso de recursos comunitarios
	
	+ 

a/ b

a/ b/ c

+

+

+

+
	
	

	PERSPECTIVA  PSICOLOGICA

* Desarrollo, afectos, diferencias personales 

* Aprendizaje, memoria

* Estados subjetivos:

 a. Emoción, sentimientos, síntomas
 
b. Cultura / raza / historia

 c. Ideas, opiniones

* Relación interpersonal: Lenguaje, identidad

* Conciencia de enfermedad: roles, identificación,  susceptibilidad

* Socialización, estilos de vida, perspectivas
	
	+

+

+ a/ b

+

+

+/
	
	

	PERSPECTIVA BIOLOGICA

* Homeostasis, regulación:

 a. Mecanismos, conceptos            (Fisiología / fisiopatología)

* Estructuras morfológicas:

 a. Células


 
b. Tejidos: normales
                   

c. Tejidos anormales

 
d. Órganos y sistemas

* Fundamentos científicos:

 a. Moléculas: química / bioquímica 
 
b. Materia, fuerza, electricidad

 c. Fuerzas, interacciones

 d. Matemáticas

* Ciclo vital:

 a. Fertilización
 
b. Gestación
 
c. Crecimiento


 d. Desarrollo
 
e. Envejecimiento
 f. Muerte

* Injuria, respuesta, reparación

 a. Genética


 b. Inmunidad
 
c. Biología molecular

 d. Infección
 

e. Inflamación / reparación
 f. Isquemia

 g. Neoplasia

 h. Radiaciones

 i. Toxicología


 j. Trauma


 k. Degeneración

 l. Interacciones

* Principios de Terapia: 

 a. Farmacología
 b. Medicoquirúrgico
 
c. Trabajo de equipo
 

 d. Terapias caseras, populares, homeopatías

e. Adhesión a terapias: estratégias y eficiencia 
	
	+ a

+ a/ c/ d

+ a/ 

+ e/ f/

+ a/ b/ c/

k/ l/

+ a/ c/ d/ e/


	
	

	EVALUACION CRITICA

* Evaluación de evidencia:

  a. Leyes de causalidad

b. Historia natural / pronóstico
c. Observaciones / test / terapia

* Capacidad analítica

  Método científico 

  a. Control de Calidad  
b. Evaluación de programas
c.  Desacuerdo clínico / Eficiencia y resultados 

  Lectura crítica de la literatura / Medicina Basada en Evidencia
	
	+ a/ b/

+ a/ b/ c/

+
	
	

	RESOLUCION DE PROBLEMAS CLINICOS Y COMPETENCIAS PROFESIONALES

Generación de hipótesis: razonamiento clínico

a. Destrezas para comunicarse / 

b. Aspectos médico-legales

c. Semiología


d. Uso del laboratorio en forma eficiente

e. Manejo de información y datos / 

f. Destrezas básicas de emergencias
	
	+

a/ b/ c/

f/
	
	

	HABILIDADES DE ANALISIS ETICO

Ética diaria / Valoraciones personales y sociales / Consentimiento informado / Derechos y dignidad del paciente / 

Decisiones éticas: proceso y aplicación / Actitudes personales / Promoción del derecho a atención
	
	++++++

++++++
	
	

	DESTREZAS EDUCACIONALES

Formulación de problemas y objetivos / Establecer prioridades / Identificar Recursos educacionales existentes

Adquisición de información, organización / Uso de recursos educacionales
	
	+++

+
	
	


(a)  Modificado (07/2000) de Educación Médica: Nuevos enfoques, metas y métodos. J. Venturelli – Paltex (OMS/OPS) ISBN 92 75 322155 Un documento, parecido, es usado en la Escuela de Medicina de McMaster [Key Concept Grid] 

1) Esto es una simple guía para que los docentes puedan ver en qué áreas del conocimiento se encuentra la información que se necesita. Esta malla facilita a estudiantes y docentes establecer las áreas de aprendizaje a considerar. Su uso, complementado con el del cuaderno de habilidades profesionales, entrega un espectro más amplio de las necesidades educacionales, y de adquisición de competencias y conocimientos.

2) P1-P3 [(PN] indican el número de los problemas de salud que se usan.  Se dan aquí algunas posibilidades de áreas educacionales y aprendizaje /práctica con relación al problema de Doña Gabriela de la página 9 del artículo sobre Diseño Curricular

Apéndice 2

UNIDAD CLÍNICA: (Medicina, Cirugía, Pediatría, etc) 

Evaluación Integrada de la Unidad de Enseñanza Clínica

Nombre__________________________________ 
Fecha Rotación____________________ 

Evaluador_____________________ Hospital_______________________________________

Nivel de formación:
( 4to año
( 5to año 
( 6to año 



Programa: 

( Clínica Médica ( Medicina Familiar  
( Pediatría 
( Psiquiatría

( Gineco - Obstetricia
( Clínica Quirúrgica
(  Otros..............................

	Rubro
	Insatisfactorio


	Debe Mejorar 
	Alcanza Objetivos 
	Supera Objetivos 
	Excelente 

	Conocimiento básico
	Errores importantes ocasionales o fallas frecuentes menores relacionadas con conocimientos básicos
	Errores ocasionales sobre fisiopatología básica diagnóstica o terapia de problemas comunes.
	Sin errores importantes de conocimiento de la fisiopatología básica, diagnóstico o terapia de problemas comunes.
	Base de Conocimiento superior al promedio
	Muy buen conocimiento de todas las áreas básicas y buen conocimiento de áreas adicionales

	Anamnesia
	Errores repetidos en identificar problemas mayores. Historia poco confiable
	Errores ocasionales en áreas importantes o con bastantes inexactitudes 
	Obtiene una historia en forma adecuada que considera aspectos relevantes
	Historia muy eficiente y confiable, obtenida con sus detalles relevantes
	Anamnésis muy eficiente y exacta, que incluye todos los aspectos relevantes

	Examen físico
	No consigue hacer un examen físico básico.
	Logra hacer un examen físico básico, algo ineficiente o con deficiencias importantes en algunas pocas áreas
	Logra hacer un examen físico eficiente con pocos errores menores
	Examen físico completo básico eficiente   sin deficiencias importantes.
	Excelentes habilidades clínicas con buen conocimiento de los aspectos poco comunes

	Formulación del problema y presentación del caso
	No consigue sintetizar problemas;  desorganizado(a) con presentaciones insuficientes o exageradas
	Formulación incompleta del problema; algunas veces desorganizada

Presentaciones a menudo exagerada-mente detalladas o insuficientes.
	Formula problemas razonablemente, con presentaciones concisas y bien organizadas
	Buena formulación de los problemas, consistentes con presentación de los casos; organizadas y concisas.
	Consistente y excelente formulación del problema, con excelente presentación del caso.

	Diagnóstico
	Frecuente mal uso o mala planificación de exámenes diagnósticos
	Planifica, usa e interpreta los exámenes diagnósticos en forma limitada; no sigue ni busca los resultados con eficiencia
	Planificación organizada, uso de exámenes diagnósti-cos con atención a la relación costo-bene-ficio de exámenes; adecuado seguimien-to e Interpretación de resultados.
	Planifica exámenes diagnósticos basados en evidencias y con conocimientos adecuados e interpretación
	Uso cuidadoso de exámenes diagnós-ticos basados en evidencia con excelente interpre-tación cuantitativa y cualitativa de los resultados

	Terapia
	Planificación inade-cuada o descuidada de la terapia
	Juicio a menudo pobre en su planifi-cación o institución
	Buen criterio para planificar y aplicar terapias. Sabe su eficacidad y peligros.
	Juicio sólido, buen abordaje basado en evidencia en cuanto a eficacia y costos
	Juicio excelente en todos los aspectos terapéuticos y de manejo clínico


	Rubro
	Insatisfactorio


	Debe Mejorar 
	Alcanza Objetivos 
	Supera Objetivos 
	Excelente 

	Evaluación de las terapias de emergencia
	Dificultades para identificar problemas que amenazan la vida. No consigue dar respuestas adecuadas ni logra dar prioridad a sus tareas. No tiene sentido auto crítico
	Usualmente identifica problemas serios, pero no es capaz de resolver-los eficazmente; Requiere supervisión o no reconoce sus limitaciones.
	Reconoce problemas serios y responde apropiadamente y con urgencia; Reconoce sus limita-ciones personales; apto(a) para tratar situaciones comunes en urgencias.
	Identifica rápida-mente problemas serios e inicia adecuadamente las terapias que corresponde.
	Prioriza y ejecuta tareas necesarias para resolver oportunamente situaciones de emergencia

	Medicina basada en evidencia
	No valoriza la importancia de la evidencia en la toma de decisiones clínicas
	Raramente menciona o entiende la necesidad de tener evidencia en la toma de decisiones clínicas o tiene muy pocas Habilidades de evaluación clínica.
	Conciente del papel de la evidencia en la toma de decisiones clínicas; Hace evaluaciones críticas básicas y es hábil en obtener la literatura de buena calidad
	Siempre menciona y usa evidencia en las decisiones clínicas; independiente y apto para producir y evaluar evidencia en forma crítica
	Siempre consciente de la evidencia existente; tiene buena comprensión de la epidemiología clínica aplicada

	Organizar y mantener un buen archivo médico
	Deficiencias importantes en organización, legibilidad, contenido y frecuencia de sus notas clínicas.
	Anotaciones no siempre orientadas a los problemas; o con deficiencias de organización., legibilidad, contenido y frecuencia.
	Anotaciones orienta-das por problemas, organizadas, legibles y concisas; el lector identifica el estado actual del paciente y puede planear adecuada-mente.
	Anotaciones orienta-das por problemas, bien organizadas, legibles y precisas; el lector logra evaluar el estado actual y planificar con facilidad.
	Anotaciones precisas, muy bien organizadas, que permiten al lector resumir inmediatamente los problemas del paciente.

	Destrezas de trabajo y atención multi-disciplinarias
	Se comunica en forma mínima o de manera inadecuada con otros profesionales
	No establece una relación frecuente ni eficaz con otros profesionales de la salud.
	Sabe anticipar asun-tos importantes mul-tidisciplinarios; busca y acepta informacio-nes relevantes aportadas por otros profesionales.
	Anticipa bien los problemas multi-disciplinarios; se comunica bien y colabora con el equipo.
	Evalúa y anticipa en forma excelente cuestiones multi-disciplinarias: se comunica y relaciona en forma óptima.

	Planificación del alta hospitalaria
	Frecuentemente no previene ni evalúa los problemas del alta; no organiza el seguimiento del paciente ambula-torio.
	A menudo pero no siempre anticipa los problemas sico-so-ciales y médicos relacionados al alta; No planifica bien, desde el comienzo, con el médico de familia o con los especialistas que lo seguirán atendiendo.
	Anticipa con regularidad los problemas del alta; planifica en forma adecuada y ejecuta eficazmente; usual-mente comunica bien los planes de seguimiento del paciente.
	Anticipa consisten-temente las cues-tiones relativas al alta; planifica ade-cuadamente; trabaja con eficacia e eficiencia.
	Siempre planea los asuntos relativos al alta en forma anti-cipada y logra que la internación sea breve; se comunica en forma excelente en el seguimiento ambulatorio.

	Interacción Profesional
	Comunicación ina-dequada; comporta-miento destructivo con otros miembros del equipo; frecuen-temente inpuntual.
	À menudo no se co-munica o no apoya los demás miembros del equipo o colegas; ocasionalmente es puntual.
	Tiene buena comu-nicación con colegas y/o miembros del equipo; útil, colabo-rador y puntual.
	Tiene muy buenas comunicaciones con los otros miembros del equipo y colegas; útil, colaborador y puntual.
	Mantiene una relación excelente con otros miembros del equipo; siempre útil, colaborador e puntual.

	Comunicación con el paciente y la familia
	Se comunica ineficaz y/o inadequadamen-te con el paciente y familia; a menudo es falto de respeto.
	Comete fallas en la comunicación con el paciente o su familia; a veces es falto de respeto.
	Respeta en forma evidente al paciente y a su familia y se comunica con ellos; obtiene la opinión de la familia, transmite sus preocupaciones e intereses con com-prensión y empatía. 
	Busca consiste-mente establecer y mantener una comunicación efectiva y empática con el paciente y su familia.
	Mantiene una comunicación excelente y respetuosa con el paciente y su familia.


	Rubro
	Insatisfactorio


	Debe Mejorar 
	Alcanza Objetivos 
	Supera Objetivos 
	Excelente 

	Habilidades éticas
	Insensible, con poco juicio sobre los asuntos de tipo ético.
	A menudo sensible a los asuntos éticos, pero su juicio es a veces inapropiado.
	Está habitualmente consciente de los problemas éticos y tiene un juicio apropiado.
	Siempre consciente de los asuntos éticos; buena comprensión y juicio
	Excelente comprensión y juicio de las cuestiones éticas.

	Habilidades de supervsión y enseñanza (para con estu-diantes u otros profesionales)


	Raramente aprobé-cha  las oportunida-des para supervisar o enseñar a los estu-diantes de medicina;  Conocimientos y estilo que transmite son mediocres.
	La frecuencia de su enseñanza o super-visión es buena pero su contenido y estilo son inadecuados.
	Usa oportunidades para enseñar y supervisar a los estudiantes del nivel clínico; su estilo y contenido son adecuados.
	Frecuentemente  enseña y supervisa a los estudiantes clínicos con buen estilo y contenidos.
	Enseña y supervisa a estudiantes con entusiasmo, habilidad y en forma frecuente.


Evaluación general:    

Es importante que el alumno / interno reciba una evaluación de parte del docente que tuve la oportunidad de supervisarlo directamente durante esta rotación. Se recomienda evaluar al estudiante hacia la mitad de la rotación para que pueda corregir los problemas identificados.
· Insatisfactoria



Comentarios adicionales:

· Debe mejorar

· Alcanza objetivos

· Excede los objetivos

· Excelente


Comentarios del estudiante sobre 

la evaluación recibida:
( Acepta

( No acepta

Comentarios del alunno/interno / residente ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma del alumno/interno/residente____________________________________Fecha _________________

Firma del Docente responsable _________________________________________Fecha___________________

En aquellos casos de evaluaciones insatisfactorias es importante que el alumno / interno obtenga un plan de corrección de sus limitaciones o problemas.

cc: orientador, alumno / interno / residente / programa / orientador

Esta evaluación integrada, permite ser usada a través de todos las rotaciones de actividad profesional (clínica, en consultorios y comunidad) debe incorporar las diferentes competencias profesionales que se hayan determinado en el programa. La tarea del docente es la de demostrar como estas competencias se desempeñan en la vida diaria profesional y evaluarlas, por observación directa, formativamente durante las estadías. Hacer la evaluación de forma temporalmente adecuada significa indicarle al estudiante lo bueno y lo malo de su trabajo y facilitar su corrección. Originalmente desarrollada en el Programa de Medicina de McMaster por G. Guyatt et als. Eventualmente modificada y en uso en varios programas. Adaptada/Traducida por J. Venturelli 102000

Anotaciones y Referencias

�   En el libro “Educación Médica: Nuevos enfoques, metas y métodos” que publiqué con OPS en Paltex (1997) hay un anexo al capítulo 3 que es un “Bosquejo  de una propuesta educacional médica” pp. 68-118 Ese documento tiene varios elementos útiles ya que intenta colocarse en una realidad muy precisa: es la de la región de Temuco, donde vive una alta población mapuche y donde hay los peores índices de salud del país junto con la mayor pobreza.


�   Function and Structure of a Medical School. Standards (para la acreditación de programas de Educación Médica que llevan al grado de médico), 1998, página 14.  � HYPERLINK "http://www.lcme.org" ��http://www.lcme.org�


�   David Prideaux Flinders U of South Australia Presentado en la Conferencia de Ottawa 1998.  En  1996-97 las Universidades de Sydney, Queensland  y Flinders, que educan un 40% de los medicos australianos establecieron un consorcio para el cambio. Este consiste en: Atraer estudiantes con mayor diversidad de experiencias (incluso sin pre-créditos científicos); Aprendizaje centrado en el estudiante y Aprendizaje basado en problemas; Contacto precoz con la clínica y obtención temprana de habilidades profesionales además de una fuerte integración bio-psico-social. Establecen el uso de tecnologías innovadoras en educación y sus cursos pasaron de 6 a 4 años de formación total para el médico general.


�   Rideout Elizabeth. Transforming Nursing Education Through Problem-based Learning (ISBN 0-7637-1427-5) Publicado por Jones and Barlett en 2001 – 2406 Nikanna Road, Mississauga, ON L5C 2W6- Canadá


�   Informe obtenible de Internet: � HYPERLINK "http://www.education.unesco.org/educprog/wche/declaration_spa.htm" ��www.education.unesco.org/educprog/wche/declaration_spa.htm�


�  The Medical School Objectives Writing Group: Learning Objectives for Medical Student Education – Guidelines for Medical Schools: report I of the Medical School Objectives Project. Academic Medicine 1999;74(1):1318


�  General Medical Council – United Kingdom. Tomorrow’s Doctors: Draft Recommendations on Undergraduate Education � HYPERLINK "http://www.gmc-uk.org/med_ed/meded_frameset.htm" ��http://www.gmc-uk.org/med_ed/meded_frameset.htm� (Consultation copy July 2001) Incluye también el documento previo del año 1993


�    Duke University –Registrar’s Office: Core Competencies that should be learned before a student graduates from Duke University School of Medicine. � HYPERLINK "http://www2.mc.duke.edu/som/hbcore.html" ��http://www2.mc.duke.edu/som/hbcore.html� o � HYPERLINK "mailto:medreg@mc.duke.edu" ��medreg@mc.duke.edu� 


�     Universidad de Newcastle, Australia: � HYPERLINK "http://www.health.newcastle.edu.au/edu/curric/object.htm" ��http://www.health.newcastle.edu.au/edu/curric/object.htm� 


	Metz JCM, Stoelinga GBA, Pels Rijcken EK, et als: Blue print 1994: training doctors in The Netherlands: Objectives of undergraduate medical education. ISBN 90 373 0261 0


�   Universidad de McMaster: � HYPERLINK "http://www.fhs-mcmaster.ca" ��www.fhs-mcmaster.ca� o en Venturelli J: Eduación Médica: Nuevos enfoques, metas y métodos (cap. 9 y anexo 6) Series Paltex OPS/OMS ISBN 92 75 32215 5


�   Venturelli J. Educación y aprendizaje para la atención en salud: Los años de práctica profesional (de pre-y post grado) al nivel profesional y clínico. Presentado a la reunión de OPS en Guadalajara, México – Noviembre 2000.


�   Estos objetivos generales establecen: 


Estudiantes de por vida, auto-dirigidos


Capaces de enfrentar problemas y darles una solución


Trabajar efectivamente en grupos


Integrar principios científicos en los cuidados médicos


Ser comunicadores efectivos


Tener una perspectiva comunitaria además de un conocimiento biológico sólido


Estar consciente de sus cualidades personales ya que ellas afectan la conducta profesional


Aprender a auto-evaluarse y participar responsablemente en la evaluación de sus colegas


Contribuir a la solución de los problemas de salud mediante enfoques nuevos e innovadores


Traducidos por J. Venturelli de:  McMaster MD Programme 2000 Class of 2003 – General Guide  (Guía de los estudiantes)


�    Freire P. Pedagogia da autonomia: saberes necessários à prática educativa. 8ª ed. Rio de Janeiro: Paz e   Terra; 1998


�  Evidence-Based Medicine Working Group. Evidence-Based Medicine: A new approach to teaching the practice of Medicine. JAMA, November 4, 1992;268(17):2420-2425


� Haynes B, Sackett D: Evidence-Based Medicine – British Medical Journal (Edición en español). Producido con el apoyo del American College of Physicians y el Centro de Investigaciones en Comunicación de la Ciencia CiCEAC (Apartado postal 59, Amecameca, C.P. 56900, Estado de México, México, DF. E-Mail: E-mail: � HYPERLINK "mailto:bmjmex@rtn.net.mx" ��bmjmex@rtn.net.mx�)  Vol. 1 números 1-5


�  La colaboración del Proyecto Cochrane es un excelente recurso educacional en salud que toda facultad debe incluir entre sus fuentes.: 	� HYPERLINK "http://wwwsom.fmc.flinders.edu.au/FUSA/COCHRANE/Default.html" ��http://wwwsom.fmc.flinders.edu.au/FUSA/COCHRANE/Default.html�


Su acceso vía Internet es muy simple y permite acceso a otros sitios también muy útiles.


� British Medical Journal – BMJ 1999;318 (8 May) Editor’s Choice: “I don’t know”: the three most important words in education. � HYPERLINK "http://www.bmj.com/cgi/content/full/318/7193/0" ��http://www.bmj.com/cgi/content/full/318/7193/0�


�  Alvarez Méndez, JM: “Evaluar para conocer, examinar para excluir” Ediciones Morata 2001 Madrid Sitio en Internet: � HYPERLINK "http://www.Edmorata.es" ��www.Edmorata.es�  ISBN: 84-7112-462-9 Esta es una visión interesante para quienes busquen alternativas y una base más amplia en lo teórico.


�  Los problemas de ética clínica tienen una relevancia enorme. Este sitio � HYPERLINK "http://www.cma.ca/cmaj" ��www.cma.ca/cmaj� incluye un área de publicaciones que permiten sacar artículos completos. Ver serie de bioética que incluye líneas generales en múltiples áreas relacionadas con problemas reales, cotidianos.


�  Este sitio en la Internet es muy bueno y recomendable por permitir ir a muchas otras fuentes con  información detallada sobre asuntos de bioética: � HYPERLINK "http://www.utoronto.ca/jcb" ��www.utoronto.ca/jcb� 


�    a.   Boelen C, Heck JE:. Defining and measuring the social accountability of medical schools. Documento de la Organización Mundial de la Salud. Documento WHO/HRH/95.5) Ginebra; 1995


	b. Boelen C, Bandaranayake R, Bouhuijs PA, Page GR, et al: Towards the assessment of quality in medical education. Documento: WHO/HRH/92.7) Ginebra; 1992.


c.  Boelen C, Des Marchais JE, Dohner C, et al: Developing protocols for change in medical education. OMS- Ginebra; 1995.


�   La eficiencia, por definición mide una cierta eficacidad por un costo determinado. Los médicos somos muy poco eficientes y las prácticas comerciales de los laboratorios para con los médicos hacen esta tarea aún peor. Una iniciativa reciente en Canadá y Estados Unidos que intenta despertar a estudiantes, residentes y médicos sobre el riesgo de caer “porque los demás también lo hacen” o por simple oportunismo, llama a respetar el principio ético de rechazar dinero, regalos o actos de hospitalidad (comidas, y otros beneficios personales) constantemente promovidos por la industria farmacéutica.  Lexchin, Joel “NoFreeLunch program promotes evidence practice” Ontario Medical Review, March 2001. Ver también � HYPERLINK "http://www.nofreelunch.org" ��www.nofreelunch.org� un sitio que resume la investigación sobre estos aspectos éticos y económicos en que los médicos se encuentra an a menudo en situaciones complicadas. 


�  Hurtig M. Pay the rent or feed the kids: The tragedy and disgrace of poverty in Canada.McClelland &b Stewart Inc. ISBN 0-7710-4213-2 
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