EDUCACION
MEDICA

Sobre la base de que la medicina de hoy no es una
disciplina que se realiza aisladamente, sino dentro de
un complejo marco social, los autores destacan la in-
fluencia histérica del desarrollo econémico-social sobre
las funciones médicas y asistenciales, y la necesidad en
este ejercicio de la concreta aplicaciéon de los concep-
tos ecolégicos, epidemioidgicos y clinicos simultinea-
mente al estudio del caso y su grupo.

Se describe un interesante experimento puesto en
marcha en la Universidad de Concepcién en coordina-
cién con el SNS y la Municipalidad local en un plan
asistencial y docente que enfrenta al alumno con la
realidad social del grupo.

La serie de cambios que ello implica hace que el
proceso se encuentre todavia en un periodo de ajustes
y bisqueda de los métodos adecuados de integracién.
Se nos promete una nueva informacién, en su opor-
tunidad, sobre aspectos todavia no bien esclarecidos
del plan,

Lo social y lo integral en la asistencia
médica y en la ensefianza de la medicina

1.—El concepto social y el de integracidn en
medicina— Las funciones de la medicina y del
médico, asi como las de los integrantes del equi-
po de salud, han sido determinadas histérica-
mente por las condiciones del desarrollo econé-
mico-social. Cuando se ha producido el ajuste
necesario, en base a las posibilidades que per-
mite esta premi-a, la medicina ha podido ren-
dir lo que es dable esperar de ella para el mo-
mento histérico. Esto implica que el médico de-
be comprender que el ejercicio de su profesién,
en cualquiera de las actividades de la medici-
na, se realiza hoy no aisladamente sino dentro
de un marco social en el que los factores deter-
minantes son la estructura econémica de la so-
ciedad, el nivel de vida de la poblacién y la
presién de la colectividad exigiendo servicios.

La aplicacién de estas ideas a la ensefianza
médica coloca a las Escuelas de Medicina fren-
te a serios problemas. Los ya recargados pro-
gramas docentes se ven ahora apretujados con
una masa de conocimiento social que no en-
cdentra todavia acomodo en el curriculum y
que para muchos es materia exética en la for-
macién del médico. Este fenémeno estd suce-
diendo en todas las escuelas médicas del mundo
y es légico que asi ocurra porque estamos asis-
tiendo y siendo actores en un periodo de gran-
des cambios promovidos por dos ideas centra-
les: la incorporacién de las ciencias sociales al
programa de ensefianza médica y el esfuerzo
por producir la unidad de la asistencia médica
y la integracién de la ensefianza.
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Vemos una clara interdependencia entre el
advenimiento de las ciencias sociales a la medi-
cina y el proceso de integracién de los progra-
mas de salud particularmente en el caso de la
asistencia médica total y los programas de en-
seflanza médica.

¢ Por qué sostenemos ésto?

Hay algunos hechos que caracterizan lo que
entendemos por medicina integral y que estin
ligados a las ideas iniciales de este relato:

a) el predominio creciente de la ecologia y
de la epidemiologia en la interpretacién
de los fenémenos de salud y enfermedad.

b) el uso cada vez mayor de las ciencias y
técnicas sociales en la investigacién mé-
dica y en la cnsefianza de la medicina.

¢) la exigencia también creciente de la exis-
tencia de un equipo de salud multidisci-
plinario en el que ya no sélo se integran
los médicos y profesiones de colaboracién
médica sino también los sociélogos, antro-
pélogos, psicélogos, economistas, educado-
res y otros cientistas sociales.

d) la necesidad real de dar unidad a la me-
dicina para entregarla racionalmente, a
través de programas de salud cientifica-
mente planificados, a una poblacién en
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erecimiento réipido que la exige como un
derecho adquirido e ineludible.

¢) la conveniencia en considerar a la salud
como un estado alcanzable por medios po-
sitivos, lo cual significa no centrar la lu-
cha solamente contra la.enfermedad. Esto
obliga a la medicina estudiar con ampli-
tud no sélo los factores de enfermedad
sino también los que promueven salud.

"La idea de usar las ciencias sociales en medi-
cina ho es nueva. Se mantiene viva desde la
mitad del siglo pasado en Europa. Fue un es-
tudiante de medicita, Alfredo Grotjahu, quien
primero plane6 investigar problemas médicos
usando técnicas sociales. En 1900, Gustavo Ma-
yer establecia que “la medicina ha adquirido
un caracter social. .. y las responsabilidades del
médico son de caracter social”.

Lo mismo ha sucedido con la idea de inte-
gracién, que se viene debatiendo desde hace
medio siglo, pero su desarrollo activo se ha pro-
ducido a partir de la Segunda Guerra Mundial.
Sin embargo, todavia no hay acuerdo sobre sus
traducciones précticas. Para algunos significa
abolir barreras entre las diferentes actividades
del programa de salud o entre las catedras y
departamentos en la Escuela de Medicina; pa-
ra otros, puede ser la incorporacién al curricu-
lurn de disciplinas nuevas, especialmente clen-
cias sociales; hay quienes la interpretan como
el enfrentamiento del alumno con los proble-
mas ambientales y sociales del caso clinico; pa-
ra muchos significa relacionar o coordinar una
diversidad de materias en una unidad de estus
dio; hay quienes la conciben como un cambio
en los métodos docentes que condurca a una
cabal maduracién psicolégica del estudiante en
¢l sentido de integracién de la personalidad;
otros definen la medicina integral, basados en
el conceptc de salud que da la O.M.8., “como
aquella medicina que se dirige a lograr un coms-
pleto bienestar fisico, psiquico y social aplican-
do practicas de recuperacién o rehabilitacién,
fomento y prevencion”,

Parécéria que cada cual tiene una parte de
la verdad. El problema es compléjo y varia se-
gin €l punto de vista que se tenga. Al final to-
das las interpretaciones son utiles y mas ain
las experiencias. Lo Gnico cierto para todos es
que la integracién, ya séa en la practica médica
y sanitaria o en la ensefianza, es mas facil ex-
plicarla o contarla que realizarla.

Ha sucedido asi porque la idea de integra-
clén ha sido el resultado del impacto producido
por las transformaciones de las condiciones so-
ciales ¥ los consiguientes cambios en los valores
sociales sobre el ejerticio médico. La aplicacién
de esta idea ha sido promovida particularmen-
te por los avances en medicina preventiva, epi-
demiologia, salud publica y psiquiatria. La epi-

demiologia ha alcanzado actualmente dimen-
siones sociales y la prevencién se ha transfor-
mado mas en un factor de influencia en los
modos de vida que en algo especifico contra
determinada enfermedad. En psiquiatria tam-
bién se han producido cambios notables con el
ambiente socio-cultural; en el 4drea de las rela-
ciones interpersonales y familiares; en el pro-
ceso de la socializacién del individuo; en la
interpretacién de la enfermedad mental como
un proceso ecoldgico.

Por otro lado, la medicina integral apatecib
6 reaparecié en un momento cumbre de las po-
sibilidades de la administracién en salud, tal
vez como una reaccién exaltada ante la posibi-
lidad de dar realmente salud a la poblacién y
ante las exigencias de ésta. Pasado ese momen-
to de vehemencia por la técnica, ahora estamnos
sedimentando lo til de esa idea frente a con-
iii;iones sociales muy desfavorables para la sa-
ud.

Parece oportuno recordar, en este momento,
que toda reforma en el curriculum de ensefian-
za médica tendiente a darle una mayor inte-
gridad debe contemplar y promover modifica-
ciones similares en la ensefianza impartida en
las escuelas de colaboracién médica para con-
tribuir coordinadamente a la preparacién del
futuro equipo de salud. Los Servicios de Salud,
no $6lo las escuelas de medicina, tienen res-
ponsabilidades concretas en este proceso tanto
en lo que se refiere a cantidad como al tipo y
calidad de los profesionales del equipo de salud.

La integracién debe continuar después de re-
cibido el médico. El nuevo profesional debe
encontrar una estructura médica en la que pue-
da ejercer la medicina que se le ensefié y que
necesita e! pals, es decir, debe encontrar pro-
gramas de salud integrados y adecuados a la
realidad nacional. Por ejemplo, es tiempo ya
que determinemos el porcentaje de meédicos
generales y el de especialistas que se necesita ir
formando en Chile y que se adopte un sistema
para que la diversificacién del médico se realice
en forma sistemditica. Se obtendria el doble
propésito de mejorar la formcién del médico y
disponier de un mayor ntimero de médicos ge-
nerales que son los que el pafs mas necesita.

9.—Aplicacién de estos conceptos en la enses
flanza médica en la Universidad de Concepcion.
Si se acepta la definicién de salud propuesta
por la O.M.S. 1a medicina debe ser considerada
como herramienta social til para prevenir y
curar enfermedades tanto como un instrumento
positivo para facilitar las condiciones de adap-
tacién del individuo y del grupo al ambiente
total en que vive. Este concepto no es facil tra-
ducirlo en realizaciones porque implica ampliar
enormemente el campo de accién de la medici-
na. La situacién es mdas dificil en los palses sub-
desarrollados donde los altos indices de morbili-
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dad exigen del médico y de los Servicios de Sa-
lud invertir la mayor parte del tiempo y de los
esfuerzos en la lucha inmediata contra la en-
fermedad.

Sin embargo, estas circunstancias no deberian
ser impedimento 'para gwe las escuelas de me-
dicina asuman las re-ponsabilidades derivadas
de las necesidades médico-sociales actuales de
la poblacién. Para todos los paises en desarro-
llo, el médico debe tener una buena prepara-
cién técnica pero también una clara visién de
las implicancias socio-econémicas del problema
médico que enfrenta. De aqui que el tipo de
médico que nececitamos en estos paises es un
profesional capaz de ejercer una medicina in-
tegral, con claro sentido social, lo cual signifi-
ca concretamente aplicar los conceptos ecolégi-
cos, epidemiolégicos y clinicos simultineamente
a] estudio del ca-o y de su grupo.

Necesita el alumno de la epidemiologia co-
mo métodos de anilisis y la incorporacién a su
bagaje de conocimientos de materias basicas de
trabajo social con grupos y comunidades. El
médico y el equipo de salud son ahora también
promotores importantes en el desarrollo de la
comunidad. Esto obliga a la Escuela a vincular
mucho mas al estudiante con la experiencia
médico-social de la poblacién. Lo cual no im-
plica, como algunos profesores piensan, desviar
los objetivos de la ensefianza médica hacia los
campos no médicos. Es solamente complemen-
tarla para ponerla a tono con el concepto bio-
légico-social de la medicina actual. ,

La comunidad provee naturalmente el labo-
ratorio de estudio que permite al estudiante
comprender la naturaleza de los problemas mé-
dico-sociales y el origen de los recursos disponi-
bles para solucionarlos.

Pensamos que Jas escuelas médicas deben
usar plenamente los Servicios de Salud estable-
cidos para ofrecer campo de entrenamiento real
a los alumnos ya que estos Servicios, buenos o
malos, son parte de la vida cotidiana de la co-
munidad. Es mas, las Escuelas de Medicina de-
bieran tomar cierta responcabilidad administra-
tiva o técnica en los programas locales de salud
para asi dar oportunidad a los docentes de
participar activamente en planes comunales co-
mo integrantes del equipo de salud y a los estu-
diantes para entrenarse en este tipo de trabajo.

En Concepcién hemos evitado zonas experi-
mentales organizadas con recursos extraordina-
rios al margen de los programas del Servicio
Nacional de Salud. Al contrario, estamos tra-
bajando con responsabilidades administrativas y
técnicas en programas de salud locales que re-
presentan un promedio de lo que el S.N.S. pue-
de realizar en Chile de acuerdo con nuestros
niveles de vida. Para concretar estas ideas la
Facultad de Medicina de Concepcién suscri-
bié, hace dos afios, dos convenios formales con
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el SN.S. y con la Municipalidad de Concep-
cién a través de los cuales administramos un
programa de salud en un distrito urbano de la
ciudad de Concepcién (Sector Tucapel, 30.000
habitantes) y otro en zona rural {Sector Arau-
co, 20.000 habitantes) en la Comuna de Arau-
co. El Jefe del programa de salud del Sector
Tucapel es uno de los profesores de Medicina
de nuestra Facultad; el Jefe del Sector Arauco
es funcionario del S.N.S., ex alumno nuestro.

Cada uno de estos dos sectores de trabajo
tiene su propio programa de salud, confeccio-
nado de acuerdo con las normas actuales de
planificacién e incrementando con algunas acti-
vidades suplementarias incorporadas con fines
docentes o bien solicitadas por la comunidad
organizada. Estos programas incluyen actual-
mente las siguientes actividades: saneamiento
bésico, control de alimentos, epidemiologia, con-
trol de enfermedades trasmisibles, .control ma-
terno-infantil, atencién médica de adultos en
las cinco clinicas bésicas, laboratorio clinico,
programa de educacién alimentaria, educacién
para la salud. Estamos iniciando algunos pro-
gramas especiales en los que trabajan alumnos
de los dltimos cursos e internos dirigidos por
médicos clinicos: planificacién familiar, con-
trol de tuberculosis, salud escolar, control de
manipuladores de alimentos.

Para realizar este trabajo de salud la Fa-
cultad, el S.N.S. y la Municipalidad de Con-
cepcidén aunaron esfuerzos y se levanté un con-
sultorio externo en el Sector Tucapel, consul-
torio que actualmente esti ampliando sus ins-
talaciones para triplicar su actividad. En esta
unién de recursos la Municipalidad pone los
edificios, el S.N.S. el personal auxiliar y técni-
co no médico y los elementos de trabajo, y la
Facultad de Medicina coloca las horas médicas
necesarias para la atencién del programa.

En el Sector Arauco funciona en base a un
hospital rural con 40 camas, y varias postas
rurales. La Facultad aporta en este plan inter-
nos en forma permanente, asesoria técnica, ad-
ministrativa y clinica, y algunos elementos de
trabajo necesarios para mejorar la calidad de
la atencién. Para entender lo que en’la préc-
tica significa este tipo de combinacién mencio-
naremos solamente el hecho que donde antes
habia un médico entusiasta pero solo, hoy dia
se realizan reuniones clinicas mensuales e in-
tercambio de visitas con el personal médico
docente de Concepcién, enfermeras, laborato-
ristas, etc.

Creemos necesario insistir que estos progra-
mas tienen una doble intencién: asistencial y
docente. Pero que esto es un hecho indisoluble,
integrado en tal forma que los alumnos no
van. a observar demostraciones al margen de
programas reales en ejecucién. Los alumnos y los
internos participan activamente en los progra-




mas, en diferentes niveles de acuerdo con su
preparacién. Por ejemplo, en el programa lla-
mado de Medicina Familiar, el estudiante de
clinicas (V y VI afio) se hace cargo del con-

trol de una familia, o mas si es necesario, por.

dos afios, en calidad de orisntador y consejero
en materia de salud; ademas realiza trabajo
social con grupos de familias y pequefios pla-
nes de organizacién de la comunidad. Toma
estas responsabilidades en equipo con las alum-
nas de IV afio de enfermeria y de servicio so-
cial. La familia es el primer eslabén de la
cadena paciente-equipo de salud-comunidad. A
través de la ficha familiar emerge un cierto
esquema de accién a través del cual los estu-
diantes entran en relacién directa con el grupo
familiar asumiendo ciertas responsabilidades
precisas y asesorados de cerca por los docentes
de medicina, enfermeria y servicio social.

Este tipo de experiencia docente difiere mu-
cho de la del hospital y del solo consultorio ex-
terno no solamente en el tipo de problemas
médicos sino también en los objetivos que se
propone: enfoque integral de dichos objetivos,
enfrentar al alumno con la realidad social del
grupo, ensefiar al estudiante a tomar decisio-
nes en consideracién a diferentes puntos de
vista técnicos.

Este ha sido un cambio muy grande en nues-
tra docencia que estd produciendo muchos
otros, tanto en las pre-clinicas como en las
clinicas. Es posible que desde 1958, cuando se
cree el Departamento de Medicina Preventiva
y Social en nuestra Facultad, no se haya pro-
ducido un acontecimiento tan trascendente en
la Escuela de Medicina de Concepcién, como
lo ha sido la firma de estos convenios con el
S.N.S. a través de los cuales nos ligamos orga-
nicamente con los programas del Servicio.

El funcionamiento del Departamento de Me-
dicina Preventiva y Social habia introducido
ya en Concepcién los aspectos epidemiolégicos,
preventivos y sociales de la medicina haciendo
variar los moldes clésicos de la ensefianza y
también la practica del internado a través del
curso integrado de Medicina Preventiva y So-
cial que se realiza desde el I al VII afio en
forma coordinada o integrada, segin el caso,
con la participacién de las clinicas basicas. El
Departamento de Medicina Preventiva y So-
cial constituydé la primera etapa en la trans-

formacién del curriculum y en la reorientacién

de la ensefianza médica en nuestra Universi-

dad.

El paso siguiente, iniciado en Marzo de 1964,v

constituy6 la puesta en marcha de los conve-
nios firmados con el S.N.S. y que deben con-
ducir a la integracién del programa docente
en relacién con los programas reales del S.N.S.
en aquellos aspectos en que ambos estin rela-
cionados. Estamos tratando de que teoria y

prictica tengan secuencia y que los distintos
aspectos de la medicina se ensefien y se ejer-
zan como unidad y se entreguen al individuo
y al grupo familiar considerados también como
otra unidad. Esto significa para la Escuela la
integracién de las catedras aisladas en unida-
des departamentales de trabajo. Este asunto es
tema actual de preocupacién en nuestra Fa-
cultad. Recientemente ha sido aprobada la re-
estructuracién de la Facultad de Medicina en
tal forma que el plan docente se realice a tra-
vés de tres Institutos, auténomos administrati-
vamente, pero dependientes de la Facultad en
lo docente. Estos Institutos son los de Ciencias
Pre-Clinicas, Ciencias Clinicas, Ciencias Médi-
co-sociales. Es una forma de producir una ma-
yor integracién a nivel de los equipos docentes
y de investigacién que puede facilitar el progre-
so hacia nuestros objetivos.

Esta adecuacién de las estructuras no es
asunto sencillo de efectuar porque supone un
cambio de actitud y mentalidad de los propios
docentes ya que el proceso involucra a todos
los componentes de la Facultad.

Nosotros usamos los afios pre-clinicos para
entregar a los alumnos, técnicas de trabajo y
conceptos basicos: Ecologia, Antropologia, Bio-
estadistica, Demografia y Estadisticas Vitales,
Higiene Ambiental, Epidemiologia. Pero se los
enfrenta muy precozmente con la realidad so-
cial para que entiendan al hombre en su me-
dio de desarrollo.

En el campo de las clinicas basicas y sus re-
laciones con lo preventivo y social también se
estin haciendo progresos importantes hacia el
logro de la integracién de la ensefianza médica
y de la practica de la medicina. Los profesores
de clinica han comprendido que la ensefianza
limitada a las salas de hospitales ha dejado de
ser una preparacién suficiente. El hospital esta
relativamente aislado de la comunidad, de los
modos de vida de la comunidad y es excluyen-
te de la morbilidad mas comin de la poblacién
al seleccionar a los pacientes. Los Servicios que
de él se puede exigir son mas limitados que los
que hoy necesitamos para esta nueva medicina.

E! estudiante de medicina observa hoy la en-
fermedad como un episodio de hospital y no
como un problema familiar y comunal. Se
acostumbra a considerar la asistencia hospita-
laria como el aporte mas importante a la so-
lucién del problema de la enfermedad y no ve
sino muy lejanamente los componentes sociales
del caso clinico. Se le hace dificil aceptar que
la contribucién del hospital a la salud de la
colectividad pueda ser realmente pequefia o
por lo menos mucho més pequefia de lo que
él piensa. Desde la sala o desde el consultorio
externo no vislumbra que la enfermedad, ade-
méas de un problema clinico es un problema
epidemioldgico y un problema social.
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Para suplir estas limitaciones no basta la en-
sefianza agregada en consultorios externos. Ella
es muy til porque muestra al alumno los ca-
sos corrientes que forman el grueso de la mor-
bilidad prevalente y que po ingresan a la sala
de hospital.

Lo 1til es disponer de un programa de salud
comunal en el cual se tenga posibilidades de
trabajo docente en la sala de hospital, en el
consultorio externo y en la comunidad. La
participacién de los profesores y docentes y
de los estudiantes de clinicas en programas de
salud es el paso mas concreto y formidable en
lo que estamos llamando medicina integral,
y ayuda al profesor de clinica a comprender
los aspectos epidemiolégicos, preventivos y so-
ciales de la medicina transformindose en su
mas adecuado propulsor. Otro efecto impor-
tante es que el estudiante se familiariza con
los programas de salud y con los aspectos admi-
nistrativos que ellos envuelven y que hoy dia
competen a todos los médicos.

Lo dicho no significa cambiar la docencia
clinica en las salas por otro tipo absolutamen-
te distinto. Se trata sGlo de complementarla
con aspectos que ella no puede proporcionar.
A la inversa, estamos introduciendo cambios
en la concepcién de lo que significa la medi-
cina preventiva. Si la entendemos como los
conocimientos y técnicas médicas para pre-
venir enfermedades y sus consecuencias (pre-
vencién primaria, secundaria y terciaria), re-
sulta légico que ella no es una especialidad
de la medicina sino un aspecto que esti pre-
sente en todas y en cada una de las ramas
de la medicina, indisolublemente ligado al diag-
néstico, tratamiento y rehabilitacién del caso
clinico.

Por lo tanto, es obvio que no se puede en-
sefiar medicina preventiva aisladamente y que
esa docencia debe hacerse a través de las cli-
nicas conjuntamente con todos los demis as-
pectos del diagnoéstico, tratamiento y rehabi-
litacién del caso. Al producirse esta integra-
cion, la ensefianza de los aspectos preventivos
de la medicina adquiere vida y atractivo para
los alumnos y vitaliza la ensefianza de la cli-
nica tradicional. El resultado es que el alum-
no entiende la responsabilidad clinica total
que asume el médico tanto frente al caso ais-
lado como frente al grupo familiar.

La reaccién de los alumnos frente a un plan
global de esta naturaleza es muy interesante.
La experiencia en Concepcién nos ha mostra-
do que al principio toman una actitud de acep-
tacién pasiva; en una segunda fase hay sen-
timientos en contra determinados por frustra-
ciones, fracasos y escapes a la realidad que se
les ofrece; posteriormente los estudiantes se in-
teresan en la diversidad de problemas que ofre~
cen los casos y las familias, integran mental-
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mente los diferentes aspectos de la situacién y
empiezan a ver al individuo como esa entidad
que deseamos mostrarles. En esta tercera fase
se transforman en defensores del método, apor-
tando muchas ideas ttiles para el desarrollo
de los programas y siendo pertavoces al mismo
tiempo de las aspiraciones de la comunidad.

Otro cambio importante que estamos intro-
duciendo paulatinamente en la ensefianza mé-
dica se refiere al internado que se efectia en
el VII afio. La idea es transformar el tradicio-
nal internado rotative a través de las clinicas
basicas en un internado en medicina integral,
de duracién de un afio, con trabajo a tiempo
completo e integrado. Una primera etapa, que
estamos experimentando desde comienzos de
1965, es la de requerir a todos los internos dos
meses de medicina integral en el sector urbano
de Tucapel y en el sector rural de Arauco. El
interno se incorpora al equipo de salud local y
asume responsabilidades mdltiples y simulta-
neas: clinicas, epidemiolégicas, educacién para
la salud, organizacién de grupos y desarrollo
de la comunidad.

Este tipo de experiencias sugiere la idea de
establecer convenios mas amplios entre el S.N.S.
y las Escuelas de Medicina. Actualmente se es-
ta estudiando un convenio entre la Universi-
dad de Concepcién y la IX Zona de Salud pa-
ra establecer un plan coordinado de trabajo de
salud y docencia realizado especialmente en ba-
se a los 30 internos de medicina, alumnas de
enfermeria y de servicio social que salen de
nuestras escuelas todos los afios y que actual-
mente deben dispersarse para realizar su pric-
tica porque no tienen cabida en el Hospital
Regional de Concepcion. Esta idea es similar a
la que orienta el programa llamado Regionali-
zacién de Hospitales por el cual tenemos una
relacién permanente con el de Chillin, Pero
nuestra idea va mas alld de la sola asistencia
clinica.

En resumen, creemos que ha llegado el mo-
mento de no s6lo ensefiar medicina preventiva
y social y de integrar la ensefianza médica sino
también e! de practicar esta medicina integra-
da en Chile. Las Escuelas de Medicina chilenas
y la de Salubridad, asi como el Servicio Nacio-
nal de Salud estin en condiciones de realizar
esta idea en la practica. Para esto hace falta
no sélo el acercamiento entre las escuelas mé-
dicas y el SN.S, sino la traduccién de este
acercamiento en planes concretos.

3.—Tentativa de las experiencias en desarro-
llo. ;Son realmente dtiles estos cambios en los
programas de ensefianza médica?

No podemos contestar esta pregunta. Esta-
mos todavia en un periodo de ajustes y de bas-
queda de los métodos adecuados de integra-
cién.

Indudablemente interesa mucho saber si
nuestros programas y los métodos docentes sus-



citan realmente en el alumno cambios en su
actitud fundamental o mejoran su habilidad
técnica acercdndolo més al tipo de médico que
consideramos necesario formar. De un hecho
estamos conscientes: aunque nuestros progra-
mas docentes se cumplan . metédicamente, esto
no es suficiente para pensar que lo estamos lo-
grando todo.

Hemos estado usando algunos sistemas de
evaluacién de cursos basados hasta ahora, en
sels procedimientos:

a) Test inicial y final de conocimientos en
cada curso, para comparar los cambios
producidos en el alumno.

b) Test rapidos, sin aviso previo, sobre ma-
terias ya trabajadas.

¢) Supervisién directa, personal, en terreno,
del trabajo realizado por los alumnos.

d) Reuniones de grupos (no més de 10
alumnos) con presentacién y discusién de
casos y familias y los problemas derivados.

e) Desarrollo de ejercicios tomados de la rea-
lidad.

f) Al final del curso, en VI afio, después del
examen final, encuesta directa y anénima
para obtener opiniones del alumno sobre
los cursos, las practicas, los métodos do-
centes, los profesores, lo que falta y lo
que esti de mis en los programas, etc.

A medida que prosigue esta experiencia re-
sulta m4s claro que es poco probable el poder
evaluar un plan docente en términos absolutos

y a través s6lo del rendimiento de los cursos.
Nos parece que el asunto tiene que hacer tam-
bién con la opinién de nuestros ex alumnos ya
en ejercicio de la medicina. Es posible que los
sociblogos nos ayuden mucho en la solucién
de este asunto. Desde el punto de vista del es-
tudiante la respuesta a nuestra pregunta inicial
se obtendra cuando haya transcurrido tiempo ¥
se hayan acumulado pruebas suficientes de su
efecto en la transicién de estudiante a médico.
Un estudio de esta naturaleza, realizado por
Adela Berdichewsky, revelé opiniones de los
alumnos que aparentemente resultan favorables
a los nuevos programas docentes en lo que se
refiere a los aspectos sociales. La opinién de los
alumnos de las tres escuelas de medicina refe-
rente a la formacién social del estudiante fue
la siguiente:

Universidad de Concepcién: 63% de los
alumnos la encontraron favorable.

Universidad de Chile: 34% de los alumnos
la encontraron favorable.

Universidad Catélica: 27% de los alumnos
la encontraron favorable.

No es posible decir si estas diferencias reve-
lan variaciones en los planes de estudio o refle-
jan diferencias del ambiente social e ideolégico
en los Ambitos de las tres escuelas. En todo ca-
so es interesante la comprobacién de esas dife-
rencias que parecen bastante notables. Preten-
demos estudiarlas y presentarlas en el futuro.
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