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RESUMEN

La atencion de salud debe ser ambulatoria, y la
hospitalizacion solo cuando sea indispensable, la causa
son la urbanizacion y el aumento de la expectativa de
vida. La tendencia comienza en 1945 en Inglaterra,
la Declaracion de Alma Ata en 1978 de OMS. En
Latino América 1975 y en Venezuela en 1979. Se
cred la Especialidad Médica MEDICINA FAMILIAR,
el primer posgrado fue en el Centro Ambulatorio de
Caricuao del IVSS por Carmen Cedraro de Carpio y
Rafael Anselmi 1982. La OPS dirigio la ejecucion y
el desarrollo. Describimos la estructura curricular
Medicina Familiar. En 16 paises estudiados hay
docencia de APS en pregrado. Hoy debe haber un
Médico General-Familiar por cada 500 familias o
2 500 personas. Necesitamos 12 000 médicos con
posgrado en Medicina Familiar. Son las conclusiones
y recomendaciones: 1. La Atencion Primaria de
Salud (APS) es el eje en la conservacion de la salud,
la prevencion y el tratamiento. 2. La APS debe junto
con la Historia Médica Electronica ser enseiiada en el
Pregrado de la Facultad Medicina. 3. Creenla OPS'y
la OMS, que debe ser desempaiiada por los Municipios
Jjunto conla Educacion Preescolar articulo 178 aparte
5 de la Constitucion Nacional. 4. La Academia
Nacional de Medicina de Venezuela debe participarlo
a: 1. Las Facultades y Escuelas de Medicina, 2.
Sociedades Cientificas de la Especialidades Médicas,
vy 3. Autoridades Gremiales Colegios de Médicos y
Federacion Médica.

Palabras clave: Atencion médica en Ambulatorios,
Medicina Familiar a nivel Municipal.
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SUMMARY

The center of health care must be ambulatory and
hospitalizationusedwhenis essential. The urbanization
and the increase of life expectancy reinforce the idea.
Return to General Physician 1945 in England. The
Declaration of Alma Ata in 1978 WHO. Health for all
in the year 2000. In Latin America 1975 Venezuela
in 1979. The family medicine medical specialty was
created, the first postgraduate program in Venezuela
was in the outpatient center of Caricuao of the IVSS'’s
by Carmen Cedraro de Carpio and Rafael Anselmi
1982. The PAS was the leader in implementation
and development for the public welfare. We describe
curricular structure of the postgraduate in family
medicine. In 16 countries all there are APS teaching
in undergraduate. Should be a General-Familiar
doctor 500 families or 2 500 people. Venezuela need
12 000 physicians in family medicine. The conclusions
and recommendations: 1.The APS is the base in the
conservation of the health, in the prevention and
treatment of diseases. 2. The APS must together
with the electronic medical history should be taught
to the undergraduates. 3. Following the thinking
of the PAHO and the WHO should be played by the
municipalities along with preschool education as the
a-side says 5 of article 178 of the existing National
Constitution. 4. These three principles, the National
Academy of Medicine of Venezuela must do so in the
knowledge of: 1. Faculties and Schools of Medicine,
2. Scientific Societies of the Medical Specialties,
and 3. Authorities Union Colleges of Physicians and
Venezuelan Medical Federation.

Key words: Medical Care in Ambulatory, Municipal
Family Medicine
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INTRODUCCION

Dr. Antonio Clemente Heimerdinger

La Atencion Médica esta hoy centrada en la
atencién ambulatoria y no en los hospitales. Dos
factores lo han condicionado: el aumento del
conocimiento y la modificaciéon en la conducta
de los seres humanos,conuna marcada tendencia
hacia la urbanizacién, que ha influido en la
modificacién de la piramide de poblacién con
unadisminucién de los nacimientos y un aumento
en la expectativa de vida (1-3).

1. Historia

1.1 Universal

1945. En Inglaterra debido a la crisis
econdmica de la postguerra, el financiamiento
de los hospitales era muy deficiente, decidieron
darles a los médicos generales el consejo de
atender los pacientes en sus casas. El andlisis de
losindicadores generales registraron una mejoria
y surgio la pregunta de si el sistema que se venia
practicando basado en especialistas (Flexner) y
hospitales era lo mejor (4-8).

1955. Naceel experimento Navajo-Cornell en
Estados Unidos y el Plan A 36 del Profesor José
Laguna en la UNAM de México. Comienza la
reflexién de lo que era el Médico de Cabecera,
consultante y consejero en los hogares, en los
tiempos pasados y se comienza a configurar
el criterio del Médico de Familia como una
especialidad con un programa de postgrado,
patrocinado y controlado por las Facultades y
Escuelas de Medicina,y se desarrolla el concepto
de certificacién y recertificacién, tan vigente en
los momentos actuales (9-11).

1978. LLa OMS celebré una reunién en Alma-
Ataconel objetode estudiarel temade la Atencién
Primaria de Salud (APS) con el lema de “Salud
Para todos en el afio 2000 del Director de la
Organizacién Mundial de la Salud el danés Dr.
Halfdan Mahler, y surge la Declaracién de Alma
Ata, pilar fundamental para el ordenamiento en
la Atencion Médica.

1986. Uno de las ideas de mayor importancia
en la evolucion de la APS, es la Promocion de
la Salud (PS), 1986, de la Primera Conferencia

16

Mundial sobre la Promocion de la Salud,realizada
en Ottawa, Canada.

1.2 Latinoamérica

Las actividades de Mé&dicos de Familia se
inicia entre 1975-85 en los siguientes paises:
México, Panama, Venezuela, Chile, Colombia
y Argentina.

1.2.1 Atencion Primariadela Salud enlas Américas

Con motivo del 25 aniversario de la
Declaracién de Alma-Ata (1978) y miuiltiples
resoluciones de la OMS y de la OPS en el 132
Consejo Ejecutivo OMS y el 44 Consejo Directivo
de la OPS resuelve:

Pedir a los Estados Miembros:

1. Asegurar los recursos para la APS y que su
implementacién reduzca las inequidades en
salud,

2. Renovar la decisiéon para el desarrollo de
recursos humanos necesarios para cubrir la
APS a largo plazo,

3. Destacar la APS como mecanismo para
orientar la Atencién Médica adaptando la
promocion de la salud,

4. Darle soporte a las comunidades para obtener
su participacion activa en APS.

Pedirle al Director de la Oficina:

1. En todas las actividades y programas de
cooperacién tomar en cuenta los principios de
APS en relacién con las metas de desarrollo
del Milenio.

2. Evaluar los resultados de los diferentes
sistemas de APS e identificar y diseminar las
observaciones y los mejores resultados para
mejorar laaplicacionde las Politicas de Salud.

3. Continuar la asistencia a los paises en el
entrenamiento de los trabajadores de la salud
dandole prioridad a la APS.

4. Prestar especial atencion al desarrollo local
(municipios y parroquias) en APS para
definir modelos flexibles y adaptables en cada
comunidad.

5. Promover y organizar eventos en los
cuales se destaquen los resultados de las
Politicas de Salud en APS y sus resultados
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en 25 afios de experiencia en las Américas.
Esto debiera durar un afio organizando
discusiones, conmemoraciones nacionales,
foros subregionales, etc.

6. Organizarunaconsultaregional paradefinirlas
estrategias futuras y las bases programaticas
de la APS.

1.2.2 Atencion Primaria de Salud. (OPS)

En mayo del 2004 se formd un grupo de
trabajo sobre la Atencién Primaria de Salud
(APS), como asesor de la Oficina Panamericana
de Salud (OPS) con miras a seguir los objetivos
ensalud planteados porlas Naciones Unidas para
el IIT milenio. Este grupo estuvo formado por
23 miembros: 12 de la OMS-OPS y 11 expertos
de la Region fueron representado 21 paises.
Desde junio del 2004 se celebraron tres reuniones
preparatorias, y se elaboraron tres documentos
que termind con este dltimo que citamos.

En el 46 Consejo Directivo de la Oficina
Panamericana de la Salud celebrado en
Washington entre el 26 al 30 de septiembre del
2005 se aprobé el documento final sobre: “La
renovacion de la atencion primaria de salud
en las Américas: Orientaciéon estratégica
y programatica para la Organizaciéon
Panamericana de la Salud”.

1.2.3 Venezuela

1948. Leopoldo Garcia Maldonado en San
Cristébal habla del Médico que Venezuela
necesita y la misma pregunta surge en el I
Seminario de Educacion Médica celebrado en
Caraballeda 1962.

1979. En 1979 se presenta a los Directores
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social el
primer programa de Medicina General / Familiar.
Poco a poco se estructurd un sistema, basado en
especialistas en Medicina Familiar.

1980. Se inicia la formacién de médicos
generales en ejercicio.

1981. En julio con 6 cupos comienza el
Internado dirigido en Medicina Familiar, que
tuvo 6 horas diarias 4 de las cuales eran en una
consulta de Atencién Inmediata en el Hospital
Miguel Pérez Carreiio del IVSS, y 2 horas en
los ambulatorios: Armando Castillo Plaza en
Antimano, y Julio Iribarren Borges en Catia.

Gac Méd Caracas

Posteriormente en 1982 se cred el Posgrado de
Medicina Familiar.

1982. Comienza el Primer Posgrado de
Medicina Familiar en el Ambulatorio de Caricuao
IVSS, coordinado por la Drs. Carmen Cedraro
de Carpio, y Rafael Anselmi y apoyada por
la Direccién de Docencia e Investigacion del
IVSS (12).

1983 ,SeestablecenlasNormasde Clasificacion
de los Establecimientos de Atencion Médica del
Sub-Sector Publico, al introducir la figura del
Médico Familiar para brindar atencion médica
integral en aquellos establecimientos del Nivel
Primario de Atencién. Asimismo, en Gaceta
Oficial N° 44 de fecha 08 de Diciembre del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social crea
el Programa de Medicina Familiar, entendida
como: “La Prestacion de Servicios de Atencion
Integral a la salud de la familia y la comunidad™.

1990. Por Resolucion del Consejo Directivo
delIVSS N° 12,se acordé que en todos los Centros
Ambulatorios de esa institucidon se establezca el
Servicio de Medicina Familiar para la atencién
de los asegurados. Desde ese momento todo
ambulatorio del IVSS cuanta con al menos un
médico familiar.

1.2.4 Posgrados en Medicina Familiar

Ladiscusionestuvo centradaen silaMedicina
Familiardeberiairenel pregradooenel posgrado,
esta discusion tuvo diferentes opiniones y poco
a poco fueron abriéndose cursos de posgrado de
Medicina Familiar.

1982. Con ocho residentes de primer aifio,
teniendo como sede el Centro Ambulatorio de
Caricuaoy con pasantias en los departamentos de:
Cirugia, Medicina, Ginecobstetricia y Pediatria
en el Hospital “Miguel Pérez Carrefio”. En los
afios siguientes, se fueron anexando otros centros
ambulatorios y hospitales para las rotaciones
de los residentes. En 1997 se aumenta a 3 anos
de duracion la formacidn de estos residentes de
postgrados. En el 2005 por decision de Consejo
Directivo del IVSS, este posgrado cambia de
sede, para el Centro Ambulatorio Dr. Armando
Castillo Plaza, de Antimano.

Cuenta este Posgrado con una distribucion
docente, asistencial y de investigacion basada
en tres cuatrimestres por afio, de 16 semanas
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cada uno, y un promedio de 32 horas docentes
por semana, en términos de porcentaje son: 80
practicas, 18 tedricas y 2 tedrico-practicas. Las
asignaturas consisten en tres categorias: docentes,
habilidades o practicas e investigacion. Con un
total de: 56 Asignaturas,938 temas,horas semana
283 y créditos 148.

Cadaunadeellas con: objetivos especificos,un
contenido de temas por materia,un procedimiento
de evaluacién y labibliografia. Es de hacer notar
queen este curso hay hojas especiales paraevaluar
algunos aspectos como: auto y co-evaluacion,
responsabilidad, relaciones personales, consulta
tutorial, historias médicas, fichas bibliograficas,
casos clinicos, etc.

En abril de se da inicio al curso de posgrado
de Medicina Familiar,dela Universidad del Zulia
(LUZ),conunconvenio LUZ/MSAS,con4Becas
y sede en el Hospital General del Sur,de laciudad
de Maracaibo. Con el liderazgo del Dr. Pedro
Iturbe. Este posgrado desde sus inicios hasta la
fecha tiene una duraciéon de 2 afios y cuenta con
el apoyo de la Fundaciéon Venezolana para el
Desarrollo de la Medicina Familiar en Venezuela
(FUNVEMEFA).

En Mérida, la terceraresidencia universitaria
de posgrado en el pais, con 12 becas del MSAS,
con sede en el Centro Ambulatorio Venezuela.
Para adiestrar a los Médicos que fungirian
como tutores, fueron enviados a Puerto Rico y
México un grupo de Médicos Generales para
el entrenamiento correspondiente. El posgrado
de la ULA se inicia con una duracién de 2 afios
hasta el ano 1989, cuando se eleva a 3 afos,
incluyendo en su formacion el Curso Medio de
Salud Publica. Desde 1985 la especialidad de
Medicina Familiar fue aprobaday reconocida por
el Consejo Universitario de la Universidad de los
Andes (ULA), pero solo en el afio 1999 es que
fue acreditada como especialidad por el Consejo
Nacional de Universidades (CNU).

1988. Se crea el Posgrado en Medicina
Familiar en la Universidad de Oriente UDO,
simultdneamente en Bolivar y Anzoategui, en
noviembre, con cuatro semestres y 55 créditos.

En mayo de, inicia actividades el posgrado de
Medicina Familiarenlaciudad de Barquisimeto,
con sede el Centro Ambulatorio, del IVSS, “Dr.
Rafael Vicente Andrade”, ubicado en la zona

norte de la ciudad, Barrio Union. Su duracion
al principio era de 2 afos, hasta 1997, cuando
se aumenta a 3 afios. En 10 de diciembre 1998
se logra el reconocimiento por la Universidad
Centro Occidental Lisandro Alvarado, UCLA,

1990. Abre sus puertas un nuevo posgrado de
Medicina Familiar en la Capital de la Repiblica,
adscrito a la antigua Gobernacién del Distrito
Federal. Actual Alcaldia Metropolitana y con
sede en el Ambulatorio Leonardo Ruiz Pineda,
tipo II, de San Agustin del Sur. Este posgrado se
inicia con 4 becas para residentes de Medicina
Familiar y una duracién de tres afios y esta
aprobado por la Comisién de Atencién Médica
del Colegio de Médicos del Distrito Federal
en 1991. La Direccion estd a cargo de la Dra.
Carmen Cedraro de Carpio y la Coordinadora
Maria de los Angeles Baleiro Joris. El titulo
que se otorga es el de Especialista en Medicina
Familiar, el cupo actual es de cinco Residentes
por ano presupuestados por la Alcaldiay dos extra
financiados. Los requisitos de ingreso entre otros
son: tener titulo de Médico Venezolano, un aiio
de graduado, el cumplimiento del articulos 4 y
8 de la Ley de Ejercicio de la Medicina (1982)
y una entrevista de evaluacién. La preseleccion
se basa en: calificaciones de pregrado 70 %,
prueba de conocimientos 20 % y credenciales
presentadas 10 % (13,14).

Se crea en la Universidad Experimental
Francisco de Miranda, Coro, Estado Falcon,
el Posgrado de Medicina Familiar, en el Anexo
Van Grieken.

1991. SecreaenlaUniversidad Experimental
del Tachira, el Posgrado de Medicina Familiar
con un programa de 58 créditos.

Inicia al posgrado de Medicina Familiar,
adscrito al Centro Ambulatorio “Dr. Luis Guada
Lacau™, del IVSS, contando con el aval de la
Universidad de Carabobo hasta el afio 1995,
cuando egresa su cuarta cohorte de especialistas.
Desde 1998 se reinicia la residencia pero sin el
aval universitario.

1996. En marzo se da inicio a otra residencia
de posgrado, en esta oportunidad con sede en la
ciudad de San Juan delos Morros,conaval dela
Universidad Rémulo Gallegos de Guarico. Este
posgrado se inicia con una duracién de 2 afios
que luego se aumentan a 3 afios. Desde hace
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2 anos este posgrado deja de funcionar como
laboratorio de formacién de Médicos de Familia.
El 28 de junio de 1999 el Consejo Nacional de
Universidades lo aprueba.

Hoy se acepta que debe haber un Médico
General-Familiar por cada 500 familias o 2 500
personas. Venezuela tiene 335 Municipios y
aproximadamente 30 millones de habitantes porlo
tanto necesitamos 12 000 Médicos con posgrado
en Medicina Familiar, el total de MéEdicos
Familiares es hoy menor de 2 000. Tenemos
estudios publicados donde se presentan el nimero
de médicos necesarios en cada Municipio.

1.2.5Requisitos deingreso al Posgrado de Medicina
Familiar

Titulo de Médico Venezolano otorgado por
una Universidad Venezolana 2. Tener un afio de
graduado 3. Ser venezolano por nacimiento o
naturalizacién o extranjeroresidente. 4. Cumplir
con los articulos 4 y 8 de la Ley de Ejercicio de
la Medicina. 5. No estar sometido a sancién
disciplinaria. 6. Presentacion de una carpeta con
ladocumentacionexigida. 7. Los candidatos seran
evaluados segtiin un procedimiento aceptado porel
Colegio de Médicos. 8. Entrevista estructurada

Primer ano. Primer cuatrimestre.

y un test psicotécnico. 9. La evaluacion se
hace por medio de un baremo de la Secretaria
de Salud a través de la Direccién de Docencia e
Investigacion dela Alcaldiade Caracas, aprobado
por el Colegio de Médicos (15).

1.2.5.1 Estructura curricular.

La duracién del curso es de tres afios cada uno
dividido en tres cuatrimestres. En cada uno de
ellos hay asignaturas a cursar: practicas, tedricas
y la combinacién de ambas. Cada una tiene un
determinado numero de temas, tiempo asignado
y son medidas en unidades/crédito. Un crédito,
seguin el Reglamento de la UCV equivale a 16
horas de clases tedricas o 32 de tedrico practicas,
en un cuatrimestre. Hemos usado como modelo
los dos cursos que hay en la ciudad de Caracas el
del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
en el Ambulatorio de Caricuao y el de la Alcaldia
de Caracas, en el Ambulatorio Leonardo Ruiz
Pineda en San Agustin del Sur. Presentamos los
cuadros de las materias de cada cuatrimestre en
el cual enumeramos: 1. El nidmero de temas, 2.
El método docente: T tedrico, TPtedrico-practico
y P practico, 3. El nimero de horas por semana
y 4. El nimero de unidades créditos (15,16).

Asignaturas N° Método Horas Unidades
Temas Semana créditos

1. Introduccién a Medicina Familiar 33 TP 3 1,5

2. Sistema Médico Familiar 43 T 3 3

1. Atencion Primaria de Salud 5 T

II. Historia de la Medicina Familiar 9 T

II1. Equipo de Salud en M. Familiar 2 T

V. Funciones intramuros 22 T

VI1.Funciones extramuros 5 T

3. Ciencias Basicas I 7 T 1 1

4. Consulta supervisada I 12 P 4 2

5. Medicina Comunitaria I 5 P 3 1,5

6. Guardias P 6 3

7. Casos, fichas, revisiones TP 3 1,5

Total 100 23 13

Gac Méd Caracas
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Primer afio. Segundo cuatrimestre

Asignaturas N° Método Horas Créditos

1. Funcionalidad familiar 74 T 2 2

I. Instrumentos de evaluacién 10 T

II. Crisis y disfunciones familiares 13 T

III. Situaciones familiares especiales 51 T

2. Grupos y sistemas 43 T 2 2

I. Grupo 21 T

II. Liderazgo 5 T

III. Sistemas 12 T

3. Pediatria I 11 T 1 1

4. Ciencias de la Conducta I 6 TP 2 15

5. Ciencias Bésicas 11 6 T 3 3

6. Consulta supervisada II P 4 2

7. Medicina Comunitaria IT P 3 15

8. Guardias P 6 3

9. Casos, fichas, revisiones TP 3 15

Total 143 26 17,5

Primer afio Tercer cuatrimestre

Asignaturas N° Método Horas Créditos

1. Origen y evolucién de la familia 37 T 3 3

I. Origen y evolucién 14 T

II. Instituciones sociales 5 T

III. Fundamento juridico 15 T

2. Seguridad Social 26 T 1 1

I. Concepto y doctrina de la Seguridad Social 15 T

II. La Seguridad Social en Venezuela 11 T

3. Pediatria II 14 T 2 2

4. Medicina Interna Consulta 13 P 5 2.5

5. Hospitalizacion 11 P 5 2.5

5. Consulta Supervisada III 11 P 4 2

6. Medicina Comunitaria IIT 6 P 3 1,5

7. Guardias P 6 3

8. Casos, fichas, revisiones TP 3 1,5

Total 118 31 19

Segundo afo Primer cuatrimestre

Asignaturas N° Método Horas Créditos

1. Metodologia de la investigacion 14 T 2 2

I. Investigacion Cientifica generalidades 6 T

II. Técnicas de investigaciéon documental 4 T

III. Etapas del proceso de investigacion 4 T

2. Consulta tutorial Medicina Familiar 11 P 10 5
Psiquiatria infantil 9 P 5 2,5

3. Consulta supervisada IV 11 P 5 2.5

4. Medicina Comunitaria IV 6 P 1

5. Guardias P 6 3

6. Casos, fichas, revisiones 3 1,5

Total 51 34 14

20
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Segundo afio. Segundo cuatrimestre

Asignaturas N° Método Horas Créditos
1. Orientacién Familiar 59 T 2 2
I. Objetivos de la orientacién 8 T
II. Analisis individual 16 T
III. Modelos de terapia familiar 35 T
2. Obstetricia 7 P 5 25
3. Ginecologia 13 P 5 25
4. Planificacion familiar 6 P 5 25
5. Consulta Supervisada V 11 P 5 25
6. Medicina comunitaria V 6 P 3 1,5
7. Guardias P 3 1,5
8. Casos, fichas, revisiones TP 3 1,5
Total 102 31 13
Segundo aino Tercer cuatrimestre
Asignaturas N° Método Horas Créditos
Temas

1. Docencia I 28 T 1 1

. Aprendizaje y teorias 6 T
II. Disefo instruccional 22 T
2. Ortopedia 10 P 5 25
3. Traumatologia 9 P 5 25
4. Oftalmologia 10 P 5 25
5. Consulta supervisada VI 11 P 5 25
6. Medicina Comunitaria VI 6 P 6 3
8. Fichas, casos, revisiones P 3 15
Total 75 33 15,5
Tercer aino. Primer cuatrimestre.
Asignaturas N° Método Horas Créditos
1. Curso medio de Salud Pudblica Basico 77 TP 34 17
I. Administracién General 17 TP
II. Administracién Sanitaria 18 TP
III. Educacion para la Salud 11 TP
IV. Epidemiologia 10 TP
V. Estadistica 25 TP
VI.Higienes de alimentos y Saneamiento Ambiental 16 TP
VII. Nutricién 5 TP
VIII. Planificacion de Salud 12 TP
Diversificado 15 TP
I. Administracién de presupuesto control 11 TP
II. Administracién de programas de salud 14 TP
III. Administraciéon de recursos humanos 15 TP
2. Guardias P 6 3
Total 21 34 20

Gac Méd Caracas
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Tercer aiio Segundo cuatrimestre

Asignatura N° Método Horas Créditos
1. Docencia II 46 T 1 1

I. Manejo de clase 12 T

II. Trabajo grupal 34 T

2. Medicina comunitaria VII 7 P 20 10

3. Guardias P 6 3

4. Fichas, casos, revisiones P 3 1,5
Total 53 30 15,5
Tercer aino Tercer cuatrimestre

Asignaturas N° Método Horas Créditos
1. Orientacién familiar 11 68 T 2 2

I. Desarrollo de potencial humano 37 T

II. Técnicas psicoterapéuticas 31 T

2. Medicina Comunitaria III 7 P 20 10

3. Guardias P 6 3

4. Casos, fichas y revisiones TP 3 1,5
Total 75 31 16,5

1.2.5.1.1 Resumen de los tres aios.

Elaboramos un cuadro donde esta el resumen de cada afio y de cada cuatrimestre, el total es: 56
asignaturas, 938 temas, 283 horas por semana docentes y de practica y 148 créditos.

Asignaturas Ne° Horas Créditos
Temas Semana Unidades
Primer Afio 1 cuatrimestre 7 100 23 13
2 “ 9 143 26 13
3 « 8 118 31 19
24 361 90 45
Segundo 1 “ 6 51 34 17
2 « 8 102 31 17
3 « 8 75 33 16
22 228 98 50
Tercer 1 « 2 221 34 20
2 « 4 53 30 16
3 « 4 75 31 17
10 349 95 53
Total 56 938 283 148

2. Docencia Clinica de Medicina Familiar como
Atencion Primaria en Pregrado.

En las dltimas décadas la medicina familiar/
general se ha convertido en una disciplina clinica
y académica, con el objetivo de proporcionar
completa atencion de calidad, y para contribuir a
lainvestigacion médicay laeducacién como una

22

disciplina de atencidén primaria con un potencial
paralacontribucién en educacién médica,ellaha
desempefiado un papel importante en latendencia
de las dltimas décadas para orientar los planes
de estudios de las Facultades de Medicina hacia
los servicios de salud comunitarios junto a los
tradicionales basados en los hospitales. Con el
aumento de las maultiples condiciones crénicas
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y el envejecimiento en la sociedad se reconoce
los papeles complementarios del hospital y
atencién primaria, las recomendaciones actuales
aconsejan la exposicion de los estudiantes de
medicina a la atencién primaria y la Medicina
Familiar. Hicimos el estudio por la red de 16
de 196 paises el 8 %, que consideramos los
mas importantes, con el fin de tener una vision
global, siguiendo el esquema general utilizando
para analizar las Academias en el mundo y que
lo estamos usando con el mismo propésito en las
Universidades (17-24).

Asia

2.1 China

Todas las escuelas médicas 128 en China
contestaron el cuestionario recibido. Fue
elaborado solo para las escuelas de China. La
tasa de respuesta fue del 100 %. Crecimiento de
las unidades de medicina familiar en pregrado en
las dltimas dos décadas desde que se introdujo
el primer curso de medicina familiar en una
escuela de medicina en 1992, fue nulo hasta
1995. El nimero ha aumentado lentamente
desde 1995 hasta 1996 con un crecimiento de
dos y uno respectivamente. Entre 1997 y 2008,
un total de 55 escuelas de medicina comenzaron
a incluir la medicina familiar como parte del
plan de estudios de pregrado, con una tasa de
crecimiento promedio de 13,75 escuelas cada 3
anos. Este crecimiento fue 16 en 2000-2002, 14
en 2003-2005y 14 en 2006-2008. Las diferentes
regiones de China son muy diferentes en niveles
de desarrollo econémico y servicios médicos.
Como el desarrollo econémico tiene un fuerte
impacto en el nivel educativo, se clasifican las
regiones en: muy subdesarrolladas (PIB per capita
inferior a $3000), las regiones subdesarrolladas
(PIB per capitade $ 3000 a $5000) y relativamente
desarrolladas con PIB $ 5000 (25).

2.2 India

El Consejo Médico de la India se ha fijado
objetivos apropiados y pertinentes para capacitar a
cadaestudiante de medicina en un médico badsico
para el pais. Aunque prevé que estos médicos
basicos funcionarian como médicos de primer
nivel,parasatisfacerlas necesidades de saluddela
Indiaenelnivel de atencién primariay secundaria,
el sitio de formacién y el contexto de laensefianza
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clinica no parecen capacitar a los estudiantes a
convertirse en un médico basico. El documento
escrito por la Junta de Gobernadores del Consejo
Médico de India (2015) sugiere reformas en la
educacién médica como exposiciéon clinica al
comienzo y la integracién de los principios de
la medicina de familia y formacién clinica en
el nivel de atencién secundaria. Formacién en
Medicina Familiar en la Facultad de Medicina
de Familia personal capacitado podria afadir
este ingrediente de entrenamiento que falta en el
médico basico. Este articulo analiza el papel de
la medicina de familia en la formacién médica
de pregrado. También proponemos los objetivos
de esta formacioén y la estructura del proceso de
capacitacién e implementacién (26).

Africa

2.3 Kenia

El desarrollo de los médicos con un interés en
atencion primariay medicinafamiliarenlaregion
africana debe comenzar durante la formacién de
pregrado. En los tultimos afios, se ha prestado
atencion al desarrollo de la formacién de posgrado
en medicina familiar pero se ha prestado poca
atencion alaformaciénde pregrado. Este articulo
informa sobre lared PRIMAFAMED (Educacién
de la Medicina Familiar y Atencién Primaria) en
una reunién celebrada en Nairobi del 21 al 24 de
mayo de 2016. En esta reunién los delegados
presentaron y discutieron el estado actual de
la formacién pregrado en 18 universidades
de la regién y compartieron ideas sobre cé6mo
implementar con éxito la formacién pregrado.
Este articulo informa sobre la justificacién de la
informacion presentada, el proceso seguido y las
conclusiones de la Conferencia (27).

Norte América

2.4 Canada

La Atencién Primaria Salud de 1980 y
1990, reforma de salud primaria en Canada fue
caracterizada por falsos comienzos, multiples
pequeiios proyectos piloto en el 2001. En la
década de 1990, lidiando con las consecuencias
fiscales delarecesion,laatencion médica primaria
y la falta de infraestructura de tecnologia de la
informacion, administracion, personal y mejora
de la calidad. Durante este periodo, estuvieron
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en la periferia del sistema, en lugar de ser su
nicleo. Canadd comenz6 lento conrelacién otros
paises de altos ingresos en muchos indicadores de
acceso y la calidad de la atencién primaria. La
renovacién de salud primaria exige importantes
inversiones en infraestructura (locales adecuados
y de personal, sistemas de gestién de informacién
y herramientas y facilitar apoyo alacoordinacién
de la atencion y la mejora de la calidad) y la
transformacién del sistema (Hutchinson 2008;
Hutchinson, Abelson y Lavis 2001).

En 2003 el Primer Ministro salud acuerda una
inversion federal de $ 16 billones en el fondo la
reforma de salud, que fue dirigido a la atencién
primaria de salud, cuidado del hogar y cobertura
catastrofica. En sureunion del 16 de septiembre
de 2004 sobre el futuro de la salud, se establecié
una meta de 50 por ciento de los canadienses
tener acceso a equipos multidisciplinarios de
atencion médica primarios en 2011,y acordaron
“acelerar el desarrollo e implementacién del
expediente electronicode salud”. El programade
reforma de atencién primaria se dio mas impulso
por las conclusiones y recomendaciones de dos
examenes nacionales de la salud (Comision sobre
el futuro de la salud en Canada 2002, y Comité
permanente del Senado sobre asuntos sociales,
ciencia y tecnologia 2002) (28).

2.5 Estados Unidos

En todas Escuelas de Medicina deberan
requerir a sus estudiantes médicos a la
experiencia de formacién en valores que ofrecen
atencion primaria. El Comité concluyé que las
experiencias utiles, cruciales, educativas pueden
tener lugar en consultorios de los médicos, en
centros de salud comunitarios y en otros sitios de
la comunidad fuera del hospital. También juzgd
que dicha exposicion y las practicas de atencién
primaria debe serrelativamente intensas; es decir,
una rotacién corta ocasional en varios sitios
es probable que proporcionan una experiencia
adecuada (29).

Este capitulo con respecto a estudiantes y
residentes en formacién deben entenderse como
atencion ambulatoria de atencién primaria.
Una “rotacién” en un entorno ambulatorio es
equivalente a la experiencia con la atencién
primaria. Sustituyendo la atencion ambulatoria
alahospitalizacién en el pregrado o posgrado no
necesariamente dard la experiencia en atencién
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primaria alos alumnos. Muchos procedimientos
que una vez se realizaron en un ambiente de
hospitalizacién se realizan ahora en oficinas o
centros de cirugia ambulatoria.

La educaciéon médica universitaria en sitios
como los que los médicos esperan que en la
practica en el futuro tiene varios beneficios.
1. Ampliar su conocimiento de los objetivos y
procesos de la atencion primaria, mejorando las
habilidades requeridas en la atencién primaria
y elevar la sensibilidad de los alumnos hacia
elementos béasicos, tales como la prevencién. 2.
Puede afectar las opciones que los estudiantes
hacen sobre sus carreras, especialmente si se
encuentran en esos sitios, modelos que son
competentes y entusiastas acercade su trabajo. 3.
Hay resistenciade los residentes en entrenamiento
médico alasrotaciones clinicas fuera del campus
o fueradel hospital ,dadala ausenciade cualquier
experiencia de pregrado anterior en entornos
comunitarios, ambulatorios. Dicha formacion
en el pregrado puede reducir dicha resistencia.

En 1992, la Asociaciéon Americana de
Colegios Médicos (AAMC) elaboré un informe
recomendado como un objetivo nacional, que
la mayoria los estudiantes de medicina se
comprometan a hacer carreras de generalistas y
que todas las escuelas hagan esfuerzos apropiados
para alcanzar esta meta a la brevedad. Muchas
escuelas ahora incluyen atenciéon primaria o
ambulatoria como parte de sus pasantias clinicas.
En base a Medicina Familiar, Medicina Interna
y Pediatria se llevan a cabo en consultorios de
médicos, centros de salud comunitarios y las
practicas de grupo.

Segtn un Informe ulterior AAMC (1994), las
respuestas al cuestionario de grado de medicina
1993 encontraron 36 % de los estudiantes de
tercer afio y 49 % de los estudiantes de cuarto afio
tuvo una pasantia de atencién primaria,y 57 %
de estos encuestados de tercer y cuarto afio habia
tomado la pasantia como un curso requerido.

Sur América

2.6 Argentina

Como muchos otros paises en AméricaLatina,
Argentina ha desarrollado un sistema de salud
universal e invertido en la atencién primaria en
la dltima década 2007. Segun Eduardo Bustos
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Villar, Viceministro de salud en Argentina,
“acceso a los sistemas de salud debe ser justo,
equitativo y basado en atencidn primaria”.
Los proveedores de atencién primaria son un
componente fundamental en la estrategia global
de Argentina para brindar salud para todos.
Como parte de este enfoque, las escuelas de
medicina argentinas alientan a los estudiantes
paraperseguir unacarreraen la atencién primaria
de salud, mientras que solo una quinta parte de
los estudiantes de medicina de Estados Unidos
eligen esta especialidad. Programar y ganar la
penetracién en la red de atencién primaria de
la Argentina y cémo se realizan los objetivos
esbozados en la declaracién de 1978 Alma Atta.

Atender alos proveedores de salud primarios,
el primer punto de acceso en el sistema de
salud, en clinicas, centros comunitarios de
salud y hospitales es prioritario en la ciudad
de la Universidad de Cérdoba, la segunda
ciudad mas grande en Argentina. Con la
experiencia en el trato ven el estilo de relacién
del paciente y proveedor en América Latina,
una relacién y comunicacién de estilo central
ha mejorado los resultados en la salud. Durante
las consultas se obtiene la informacién acerca
de bajos ingresos y poblaciones de pacientes
inmigrantes que no tienen acceso a un seguro
privado. Participar en la educacién del paciente,
prevencién de enfermedades y diagnéstico y
tratamiento de enfermedades agudas y crénicas.
Ayudar a médicos locales tomar signos vitales,
realizar exdmenes fisicos y grabar historias de
pacientes (30).

2.7 Brasil

Un analisis histérico de las politicas de Brasil
en atencion primaria de salud, con énfasis en
la estrategia de salud de la familia (FHS) y el
programade Mas Médicos (PMM). Serealizaron
estudios de documentos y datos secundarios
oficiales y la bibliografia que se ha producido
sobre este tema. Se encontré que atencién
primariade salud se haestablecido y consolidado
con éxito como una opcién en la atencién
médica para una gran parte de la poblacion
de Brasil. Sin embargo, ha habido obsticulos
estructurales, que tienden a comprometer la
efectividad y la sostenibilidad de esta politica.
Se identificé que estos obstaculos se presentan
principalmente en financiamiento insuficiente y
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de formas ineficientes de planificacién y gestion.
El programa de Mas Médicos ha ampliado la
cobertura de la atencion y hace mas equitativa
la distribucién de los médicos de salud primarias
aunque no haresuelto los problemas estructurales
del sistema publico.

La estrategia para la implementacion de la
atencién primaria de salud en el Sistema Unico de
Salud (SUS) puede clasificarse como un ‘método
inductivo’, en la que se hacen esfuerzos para
crear demanda de nuevos programas a través de
estimulo financiero y propaganda sobre el mérito
de la salud de la nueva propuesta. No hubo
ninguna planificacién sistémica: laprogramacién
de fondos ocurri6 como y cuando el ndmero
estimado de municipios interesados se unio al
programa.

La regla operativa basica creada en 1996
gobierna el financiamiento de la atencién
primaria de salud en Brasil. Estas normas crean
el cuidado basico y los fondos transferidos por el
gobierno federal a los municipios, una cantidad
per capita equivalente al nimero de habitantes
en el municipio, por lo que este proceso deben
garantizar ‘ayuda’ para la salud en atencion
primaria. Las mismas reglas crean el incentivo
paraprogramas de salud de lafamiliay agentes de
salud comunitarios,enlazan anueva financiacion
a una decisién por el municipio para unir estos
dos programas.

El programa de Mas Médicos (PMM),
comenzo en 2013, es una continuacion de los
esfuerzos para consolidar el programa nacional
de salud primaria, y también tenia elementos
que rompieron con esta tradicién. El primer
cambio cualitativo de la PMM fue la mayor
interferencia por el Ministerio de Salud de
atencién primaria de salud, una competencia
casi exclusiva del municipio. El PMM ha sido
y esta siendo puesto en marcha en articulacién
con los municipios, pero el protagonismo anivel
federal es mayor en varias dimensiones. Para
este programa, por ultimo, el Ministerio de Salud
llevé a cabo planificacién nacional, asumiendo
la responsabilidad de la ejecucion de una gran
parte de las acciones definidas en el plan (31).

2.8 Chile

En 1979,el SNS fue sustituido por 27 servicios
autéonomos de salud liderado por el Ministerio
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de Salud, mientras que la administracion de
consultorios de atencién primaria fue trasladada a
las Alcaldias. Sin embargo, las normas de salud
se hacen a nivel central. La educacién superior
también se amplidy se descentralizé. Actualmente
hay 60 universidades y 17 escuelas de medicina,
comparadas con ochoy seis,respectivamente, en
1981. EI ndmero de estudiantes en educacion
superior aumenté en un 370% en 20 anos. En
la actualidad, el sistema de salud chileno es un
sistema predominante publico con un gran y
considerable sistema privado. Sesentay dos por
ciento de la poblacién esta cubierta por seguro,de
salud publica mientras que el 27% esta cubierto
por un seguro privado.

Entre los ejes de accidn se encuentra participar
en la formacién de pregrado de la carrera
de Medicina y en la de especialidad de Medicina
General Familiar. Su misién es desarrollar el
conocimiento a través de la atencién primaria
de salud, salud familiar y medicina familiar,
en el ejercicio de la docencia de pregrado,
posgrado, investigacién y extension basados
en la excelencia. Ademas de la formacién de
estudiantes, se realiza perfeccionamiento y
asesorias a instituciones gubernamentales y
no gubernamentales, municipales, organismos
comunitarios y equipos de la red de salud,
contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida
de las personas.

El proceso de Reforma Sanitaria iniciado en
Chile en 2005 plantea como su eje central la
Atencion Primariade Salud (APS),considerando
un modelo de salud familiar y redes asistenciales
integradas. Dicha centralidad no se ha
concretado en el pais ni en la mayoria de los
paises de América. Estudios de la Organizacion
Panamericana (32,33).

2.9 Colombia

La Direccién de la OPS afirmé que la APS
es una ventana de oportunidad que se abre
para abordar el critico del recurso humano
para lo que se requiere el compromiso de las
instituciones formadoras, tanto en la etapa de
pregrado como de posgrado, asi como de las
Instituciones Prestadoras de Servicios con los
profesionales que se desempefan funciones
administrativas y técnicas en la actualidad 2004.
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Cabe senialar que, la Ley 1438 de enero de 2011
abre posibilidades para una re-orientacion del
modelo de organizacion de servicios de salud en
Colombia,estableciendo lanecesidad de avanzar
en la conformacién de Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) basadas en laestrategia
de Atencién Primaria de Salud (APS). Dado que
es esencial e imprescindible contar con recurso
humano formado y capacitado en los valores y
principios APS. Los recursos humanos también
deben estar permanentemente capacitados,
desarrollando nuevas competencias para poder
ser agentes inteligentes del sistema. Entre las
ventajas de la APS estan mejores resultados de
salud en la poblacién, mayor equidad en el nivel
de salud y en el acceso a los servicios; mejor
eficiencia global del sistema, menores costos y
una mayor satisfaccion de los usuarios con los
servicios de salud. Laformacién de especialistas
en Atencidon Primaria (Salud Familiar, Medicina
General o similares), también la malla curricular
de pregrado, ademas, la formacion los docentes
que asumiran este desafio de capacitacion y
formacién. Esta iniciativa, encabezada por
OPS/OMS y el Ministerio de la Proteccion
Social permitird avanzar en el desarrollo de un
modelo de atencién que mejore el acceso, la
calidad y la eficiencia del sistema de salud en
Colombia (34,35).

2.10 Costa Rica

En 1987, las autoridades sanitarias de Costa
Rica iniciaron un programa de formacién en
Medicina Familiar y Comunitaria y ayudados
por el Departamento de Medicina Familiar en
la Universidad Mc Gill. Los autores describen
el sistema de salud en Costa Rica y el fondo del
proyecto. El disefio, implementacién y avance
del proyecto hasta la fecha se discuten. También
se discuten los problemas relacionados con este
tipo de proyecto y su futuro. El objetivo principal
del proyecto es para ayudar en la creacion de
un Departamento Académico autosuficiente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Hay dos
objetivos especificos: 1. Establecer un cuerpo
de médicos con formacién en medicina familiar
y comunitaria y 2. Establecer un cuerpo de
profesores de medicina familiar y comunitaria.
Fue el primer objetivo que se lograra mediante
la ensefianza de los residentes y por la creacion
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e implementacién de un proceso de certificaciéon
de elegibilidad de practica comunidad el
vinculo entre las dos corrientes seria un examen
de certificacion similar a la del Colegio de
Médicos de Familia de Canadda. Ocho médicos
hicieron el Posgrado en Medicina Familiar en
Canada (36,37).

2.11 México

El nivel primario de atencién del Sistema
Nacional de Salud est4d conformado por clinicas
donde predomina la atenciéon ambulatoria 1975.
Ochenta por ciento de las condiciones médicas de
los pacientes son manejadas y solo un porcentaje
muy pequeiio serefiere alos hospitales de atencion
secundaria y terciaria. Los motivos de consulta
médica muestran una amplia gama de etiologias,
lo que implica tener que diagnosticar y tratar
variedades insospechadas de condiciones sobre
una base diaria. Médicos generales y médicos de
familia ven pacientes,con un calendario saturado;
por ejemplo, no es inusual para ellos tener hasta
30 citas diarias en un turno de 8 horas. Su tiempo
estd enteramente dedicado a las actividades
de salud, que no deja espacio para actividades
académicas ode investigacion. A veces, también
se carecen de oportunidades educativas para
fomentar la enseflanza y el cuidado de los
estudiantes. La Atencién Primaria esta limitada
por la excesiva burocratizaciéon resultante de la
eficacia de criterios administrativos impuestos
por las autoridades del sistema.

El fortalecimiento académico de la atencién
primaria para responder a las necesidades
educativas de estudiantes de pregrado no es
inmediata, requiere una transicién, un profesor
con formacién y planificacién que tengan en
cuenta las normas del sistema y cada clinica
en particular. También se necesitan recursos
econdmicos para redisefar la organizaciéon de
clinicas de atencién primaria, por reasignacion
de horarios del personal de salud y funciones,
con €l fin de fomentar entornos clinicos, donde
estudiantes universitarios desarrollan actividades
confiables para ellos ejercer su profesién como
médicos generales en aprendizaje. Hay mucho
que hacer, y la responsabilidad de la comunidad
médica incluye la formacién de profesionales
competentes capaces de afrontar el reto de otorgar
excelentes servicios a la poblacién (38).
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Europa

2.12 Alemania

Durante sus estudios para convertirse en
profesionales de lamedicina,todos los estudiantes
estan obligados a familiarizarse con diversos
aspectos de laatencion primaria2004. El objetivo
es proporcionar a todos los estudiantes con una
formacion de alta calidad que asegura la mejor
cooperacion posible en todos los sectores del
sistema médico. Atencién primaria comprende el
uso primario del servicio médico por un conjunto
sin filtrar pacientes asi como la continua atencién
delos pacientes,incluyendoel cuidadoenlacasa.

Este documento de posicién fue desarrollado
junto conrepresentantes de la Sociedad Alemana
de profesores Universitarios de Practica General
(GHA),laSociedad Alemanade Pediatria General
ambulatoria (DGAAP), la Sociedad Alemana
de Medicina General y Medicina Familiar
(DEGAM) y la Sociedad Alemana de Medicina
Interna (DGIM).

Incluye recomendaciones para la ensefianza
en el campo de la atencién primaria en cuatro
diferentes tipos de pasantias como experiencia
de trabajo preclinico (“Hospitation™), 4
semanas practicas clinicas de caracter informal
(“Famulatur”) y cursos de 2 semanas de
entrenamiento clinico estructurado y evaluado
(“Blockpraktikum’) asi como una amplia base 4
meses clinica electiva en el dltimo afio (conocido
como un afio préactica “PJ”).

Las recomendaciones abarcan estructura y
criterios de practicas en diferentes actividades
generales del proceso. Recomendaciones de
tiempo dedicado a la ensefianza en la escuela,
en los campos de: medicina general, pediatria,
numerosas areas transversales y otros campos
clinicos, y el entrenamiento de habilidades
clinicas (39).

2.13 Espaia

El objetivo del estudio fue determinar el
conocimiento de los estudiantes de medicina y
las actitudes hacia la medicina de familia antes
y después de terminar un curso en atencién
primaria 2004. Antes y después de un curso en
atencidén primaria, a 81 estudiantes de medicina
se les pidié responder aun cuestionario anénimo,
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compuesto por 34 items que miden las actitudes
y conocimientos acerca de la atencidén primaria
que utiliza una escala de respuesta Likert de 5
puntos. Resultados: Cuarenta y cuatro (44,3 %)
estudiantes complet6 los cuestionarios pre curso
y post curso. Antes del curso, 38,6 % mird
favorablemente a la especialidad de medicina
familiar. Después del curso, el porcentaje
aumento6 al 70,4 %. Sin embargo,soloel 11 .4 %
considerado inicialmente la medicina familiar
como primera opcioén de carrera, y su actitud no
cambi6 después del curso. Después de terminar
el curso,los estudiantes mostraron una mejoraen
sus conocimientos y actitudes hacia la medicina
de familia y atencién primaria.

Dada la limitada experiencia de la ensenanza
depregradoenlaatencion de salud primaria (APS)
y la falta de contacto entre diferentes centros, se
procuré identificar los contenidos minimos de
un programa de estudios potenciales. Hemos
hecho una distincién entre los elementos de
conocimiento necesarios y las habilidades que los
estudiantes tendrian que desarrollar. Serealizé un
estudio Delphi,que fue longitudinal, prospectivo
y observacional. Se definieron tres grupos de
expertos entre los grupos con experiencia en la
ensefianza de la APS. 20 profesores asociados a
nivelde pregrado,conectado acentros de salud; 20
maestros de APS posgradosy 7 universidades con
profesores involucrados conlaensefnanzade salud
publica, preventiva y la medicina comunitaria.
La tasa de respuesta de los tres cuestionarios
fue alrededor del 60 %. Hubo un alto nivel de
acuerdo. De los elementos del conocimiento
que tuvieron el nivel mas alto, observamos: la
relacion médico-paciente, la promocién de
salud y educacién, programas integrados de
salud, prevencion de la enfermedad y atencidn
de grupos de riesgo. De las habilidades, refirié
a la entrevista clinica, la construcciéon de una
historia clinica a nivel de APS, la deteccion de
riesgos y el examen fisico. Los elementos mas
valiosos del conocimiento son los relacionados
con la concepcion de salud, y la promocion y
prevencién general. Las habilidades altamente-
anotado son las relativas a la relacién médico-
paciente. Priorizaron a las cuestiones relativas
a la persona sobre las relativas a la familia y la
comunidad. Hay un alto nivel de acuerdo que
la adquisicién de los conocimientos tedricos
necesarios debe ir acompanada de la capacidad
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de ponerlos en practica (40).

2.14 Francia

Los ultimos 10 afios han sido un periodo de
reforma significativa dentro de la atencién de la
salud y los sistemas de educacién en Francia.
Estos articulos examinan el curriculo médico
francés, la seleccion de los estudiantes, licencia
y educacién médica continua y analiza los retos
en la actualidad de las Facultades de Medicina
Francesas 2016.

El plan de estudios médicos en Francia ha
habido algunos métodos innovadores,tales como
aprendizaje basado en problemas, ensefianza
basada en competencias y la evaluacién de
desempeiio. Sinembargo,laensefianza didactica
tradicional de la medicina cientifica y el modelo
de aprendizaje siguen siendo dominantes. Francia
utilizaun método tnico de seleccién,que es objeto
de mucho debate. Después de un afio general,
estudiantes de medicinaestdan sujetos aun examen
de seleccién que permite solamente una pequeiia
cantidad para continuar estudios (41-43).

2.15 Inglaterra

Todas las de escuelas médicas britanicas
32 fueron invitadas a ofrecer por correo sus
practicas de ensefianza de pregrado en Atencién
Primaria. Estas fueron clasificadas por la
distancia en kilémetros y tiempos de viaje en
coche y transporte publico entre cada escuela
de medicina y sus practicas de ensefianza que
se estimaron mediante el transporte. Todas las
de escuelas médicas britdnicas 32 respondieron;
la distancia media maximo entre una escuela y
una ensefianza practica era 28 km 41 minutos en
coche y a 1 horaen transporte puiblico. Todas las
practicas de ensefianza accesibles por transporte
publico en una escuela del 90 — 99 %.

Todas las escuelas médicas britanicas utilizan
atencién primaria para ofrecer sus cursos de
pregrado. Sin embargo no hay ningidn plan de
estudios pregrado nacional para atencién primaria
y se cree que los objetivos de aprendizaje de
la ensefianza de la atencién primaria varian
considerablemente entre las escuelas.

Creen firmemente que los alumnos deben
recibir una parte importante de su educacién
en la comunidad, por muchas razones: para
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aprender sobre salud y enfermedad de individuos
y poblaciones en el contexto de sus familias y
comunidades, para entender la historia natural
de enfermedad comin menor y mayor, para
ver como los niveles primario y secundario de
atencién se relacionan entre si en los servicios
de salud, el diagndstico, gestion y organizacion
caracteristicas de la practica general y a buscar
en el “escaparate” para una posible oportunidad
de carrera. Contamos con la dedicacién de
nuestra red de maestros comunitarios, que,
con nuestro excelente equipo administrativo y
académico, dan una educacion de primera clase
y experiencia (44-46).

Oceania

2.16 Australia

En Australia el objetivo de la equidad global
ensaludrequiere que laformacién de profesiona-
les de salud ajustarse mejor a las necesidades
de las comunidades que sirven. De hecho estan
impulsando laeducacién médicaen comunidades
aisladas por factores como la carencia de mano
de obra, pedagogia de la educacién, practica
médica y las necesidades de investigacion. La
Educacién Médica Rural y Remota (RRME)
1997 sucede en hospitales rurales y practicas
generales rurales, por si solos o en combinacion,
generalmente para periodos de cuatro a cuarenta
semanas. Un programaeficazde RRME coincide
con el contexto de la comunidad y del servicio
de salud local. Su implementacién refleja la
capacidad local para proporcionar oportunidades
de aprendizaje, facilita la colaboracién de todos
los participantes y capitaliza la creatividad local
en la enseflanza. Barreras de implementacion
provienen de la gestion del cambio, cultura
profesional y asignacién de recursos. Mezcla de
enfoques de aprendizaje tanto como permitir que
la tecnologia y la cultura local, es central para
lograr los resultados y el desarrollo profesional
de los maestros médicos locales de aprendizaje.
Mezcla de enfoques de aprendizaje tanto como
permitir que la tecnologia y la cultura local, es
central para lograr los resultados y el desarrollo
profesional de los maestros médicos locales de
aprendizaje. RRME aprovecha el ambiente de
aprendizaje rico de las comunidades que los
estudiantes rapidamente logran competencia y
confianza en una atencién primaria generalista.
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Mias programas con un enfoque integrado
(Generalista) basado en el paradigma de
aprendizaje de inmersién aparecen acertados
en la devolucién de seguimiento de graduados
para la practica rural y una carrera con una
calidad de vida. Profesionales de la salud deben
ser entrenados para satisfacer las necesidades.
;Qué es rural y remota? Hay variacion regional
e internacional en las definiciones de ruralidad
y de lejania. En los paises desarrollados la
proporcion rural de la poblaciéon oscila entre
aproximadamente 15 a 45 %. Muchos paises
definen rural como “en o mas alla de la franja de
las zonas urbanas” (Statistics Camada 2001) y
Couper ha propuesto una definicion incluyendo
caracteristicas de los servicios de salud locales
una definicién de las zonas rurales son aquellas
fuerade los centros metropolitanos donde no hay
acceso a la atencién especializada, intensiva y
alta tecnologia, y donde se carecen de recursos
tanto humanos como materiales (47).

Todos los paises consultados tienen APS en
pregrado, los métodos y el tiempo varian.

3. Observaciones entre la oferta y demanda del
personal de salud.

Elndmero creciente de personas con multiples
enfermedades crénicas, el envejecimiento de la
poblacién y el aumento de laexpectativade vida,
junto a los avances tecnolégicos y los nuevos
enfoques de financiaciéon y ha alterado la manera
de cuidar la salud por los proveedores y el acceso
por los usuarios del servicio. Los cambios de
patrones de enfermedad, en combinacion con el
aumento de fragilidad en la vejez, en particular,
requieren que los servicios de salud transformen
del modelo tradicional de atencién,con su énfasis
en la enfermedad aguda, episddica, hacia uno
centrado en las necesidades de pacientes y basada
en asociaciones entre pacientes y proveedores
que trabajan para optimizar los resultados. EI
creciente reconocimiento de esta necesidad
estd causando muchos paises explorar nuevas
estrategias y enfoques para la atencién médica.
Esto tiene implicaciones importantes para el
personal de salud.

En la dltima década,la OCDE, evaluando sus
recursos humanos parael proyecto de cuidado de
la salud (2002 —2006); la Organizacién Mundial
de la salud (OMS); y la Comision Europea
han llevado a cabo o financiados por trabajo,
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el desarrollo de la fuerza laboral de salud, con
frecuencia, aunque no exclusivamente, con un
enfoque en cuestiones de oferta y demanda,
asi como la divisién del trabajo o habilidad
combinada.

Médicos del seguro de salud (Kassenirztliche
Bundesvereinigung, KBV), a partir de potencial
relevancia parael contexto aleman,y que incluye
Inglaterra, los paises bajos, Noruega, Suecia,
Suiza y los Estados Unidos. La seleccion
de los paises y una revision preliminar de la
literatura disponible y nuestro trabajo precedente,
exploraron los indicadores de resultado para
medir la calidad en la educacién y la formacién
de profesionales delasalud,y afiadir a: Australia,
Bélgica y Nueva Zelanda a la gama potencial
de paises a considerar.

La educaciéon y la formacién son vistas
como componentes basicos esta descrito en libro
verde de la Comisién Europea en la fuerza de
trabajo Europea para el desarrollo de la fuerza
de trabajo y garantizar el abastecimiento futuro
de la salud (43).

3.1 La fuerza de trabajo médica en Alemania

Alemania se enfrenta a una serie de retos en la
prestacion de asistencia sanitaria personal. Entre
estos hay dos temas centrales de preocupacion.
Uno se relaciona con el exceso de oferta de
médicos en y alrededor de areas metropolitanas
densamente pobladas y la escasez en rurales y
econdémicamente débiles,en particularen la parte
oriental del pais. Un segundo desafio refiere
a la provision de nuevos médicos en algunas
especialidades, como medicina general.

Para enfrentar estos desafios, la reforma de
salud de 2012 ha puesto en marcha una serie
de medidas que buscan alentar a los médicos a
establecer practicas en las areas donde hay una

escasez en el sector de atencién ambulatoria.
Estos incluyen incentivos financieros, mayores
oportunidades para establecer un segundo trabajo
y delegar algunas tareas médicas a las iniciativas
de asociaciones de los médicos regionales
para apoyar el establecimiento de un ejercicio
profesional (39).

3.2 Objetivos del estudio

Este informe fue elaborado para ayudar al
desarrollode laeducacion médicay entrenamiento
enAlemania. Especificamente,se buscé entender
como otros paises estidn reformando su
educacion médica y los sistemas de formacion
con el fin de mejor satisfacer las necesidades de
los cambios del entorno profesional de la salud y
los enfoques que se utilizan; y co6mo otros paises
resuelven la escasez de médicos en ejercicio
en atencion primaria o ambulatoria a través
de la reforma de la educaciéon y sistemas de
formacion (8).

Para hacer frente a estas dos preguntas
generales, hubo un especial interés en la
identificacién de un mejor ejercicio médico
y lecciones potencialmente transferibles para
Alemania. Para resolver estas preguntas en
general y especificamente dirigido a: describir
los componentes fundamentales de la educacion
y formacién, incluida la formacién posgrado de
médicos en tres paises: Francia, los paises bajos
y el Reino Unido (Inglaterra), con Alemania
incluido para la comparacién y con un enfoque
particular en la educacién ‘tipica’ y los caminos
de formacidén para la practica general.

3.3 Obtencion de informacion

La obtencién de los datos implicé, en primer
lugar, una revision de la literatura publicada
identificados de la base de datos bibliografica

Pais Docencia Financiamiento Pér capita Médico
Pregrado MG salud % PIB ($PPP) 2014 General
Alemania 2 afos 11,3 4617 11 afios
Francia 6 meses Opcional 11,7 4 260 9 afios
Inglaterra 12 a 36 meses 94 3495 9 a 11 afios
Holanda 1 aflo 1 dia semana 12,4 5 484 9 afios
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Pub Med; la Word Wide Web, usando el motor
de bisqueda Google Scholar; y de los organismos
gubernamentales y no gubernamentales y
las organizaciones con competencias en el
area de formacion en los paises bajo revision
médica. Las busquedas de Pub Med utilizan
combinaciones de los siguientes términos:
Medicina de practica general/general/familia
practicas/medicina familiar/GP’, educacién
médica/médica formacién/entrenamiento de la
escuela y el nombre del pais.

El ingreso del MG es inferior al de los
especialistas en general. El nimero de afos es
pre y posgrado entre estos paises varia poco.

4. Municipios saludables

Mientras fue Ministro de Sanidad y Asistencia
Social José F. Oletta se desarroll6 esta actividad
con mucho cuidado y éxito (48-52).

5. Conclusiones y Recomendaciones

1. La Atencién Primaria de Salud (APS) es el
eje del Sistema de Seguridad Social y Salud
en conservacion de la misma y la prevencion
y tratamiento de las enfermedades.

2. La APS debe junto con la Historia Médica
Electronica (HME) debe ser ensenada en el
Pregrado de las Escuelas de Medicina.

3. Siguiendo el pensamiento de la Oficina
Sanitaria Panamericana (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
debe ser desempainada por los Municipios
junto conla Educacién Preescolar como lodice
el aparte 5 del articulo 178 de la Constitucion
Nacional vigente.

4. Estos tres principios la Academia Nacional
de Medicina de Venezuela debe hacerlo del
conocimiento de: 1. Facultades y Escuelas
de Medicina, 2. Sociedades Cientificas de
las Especialidades Médicas,y 3. Autoridades
Gremiales Colegios de Médicos y Federacion
Médica Venezolana.
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Papel del Médico Familiar

Dra. Ada Vedilei

La Atenciéon Primaria de Salud (APS),
conformelaOrganizacién Panamericanade Salud
(OPS), debe constituir la base de los sistemas
nacionales de salud por ser la mejor estrategia
para producir mejoras sostenibles y una mayor
equidad en el estado de salud de la poblacion.
Dicharecomendacion se sustenta en el momento
actual sobre sé6lidas evidencias cientificas.

Partiendo de las necesidades en salud reales
de la poblacién, la APS es una estrategia capaz
de optimizar la salud de los individuos y
comunidades con equidad, ampliando el acceso

Gac Méd Caracas

y disminuyendo las desigualdades evitables en
el estado de salud de la poblacién (1-5).

Para enfrentar este desafio es imprescindible
que la formacién de pregrado en medicina se
adapte a la nueva realidad de los sistemas de
salud basados en la APS. Es necesario formar
en el pregrado profesionales, que reconozcan la
importancia de la APS para la organizacion del
sistema sanitario y que posean algunas de las
competencias mas importantes para el trabajo
en APS. Entre esas competencias basicas
se encuentran el cuidado integral y continuo
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centrado en la persona, la identificacién y el
cuidado apropiado de los problemas clinicos
mas frecuentes, el énfasis en la promocién de
la salud, en la prevencién de enfermedades y
en el trabajo interdisciplinario e intersectorial
dirigido alos determinantes socioeconémicos del
proceso salud-enfermedad, el desarrollo de una
comprensioén y de un abordaje biopsicosocial del
proceso salud-enfermedad, y la identificacion de
intervenciones sobre las necesidades sanitariasy
demandas de lacomunidad. Paraello, se necesita
la integracién docente-asistencial en distritos
sanitarios donde los servicios de salud y los
centros formadores compartan responsabilidades
tanto asistenciales como pedagdgicas.

Losestudiantes de pregrado deberan contar con
profesores y tutores especializados en medicina
de familia y comunidad que sirvan como modelo
profesional. Esto debe ocurrir precozmente en
asignaturas obligatorias, con integracion de los
contenidos del ciclo bdasico, posibilitando al
alumno el contacto con la practica asistencial
en APS desde el comienzo de la carrera, con
énfasis en el aprendizaje clinico, sin descuidar
los contenidos de salud publica dirigidos al
enfrentamiento de los determinantes sociales
y econémicos del proceso salud enfermedad.
Estas asignaturas deben ser complementadas
por la creacién o fortalecimiento del internado
obligatorio en medicinade familia,conunacarga
horaria minima de 8 semanas.

En este internado, el alumno de pregrado hara
una inmersién en APS, acompaifiado de tutores —
profesionales de la APS que serdan sus modelos
de formacion. La existencia de departamentos
de medicina de familia y comunidad son
imprescindibles para potenciar estructuralmente
estos cambios.

Segun orientacién de laOrganizacién Mundial
de Salud en conjunto con la Asociacién Mundial
de Médicos de Familia (WONCA), implantar
Departamentos o Unidades de Medicina de
Familia en instituciones universitarias provee
las condiciones necesarias para la inclusiéon de la
disciplinaenel espacio académico,favoreciendo
la organizacién de los recursos necesarios
para articular la triada: ensefianza, cuidado al
paciente y programas de investigacion (6). Al
involucrar un nimero adecuado de médicos de
familia como profesores se crean las condiciones
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para capacitar los estudiantes a respecto de
una eleccién informada acerca de su futura
especializaciéon (7,8). Las escuelas y facultades
de Medicina son las responsables por cubrir tales
necesidades y la creacién de Departamentos
de Medicina de Familia ha sido la respuesta a
dichas politicas (9). La conclusion a que llegan
Haq y col. (1996) es que el establecimiento de
Departamentos Académicos de Medicina de
Familia en las Facultades de Medicina es de vital
importancia para larealizacién de una accesible,
efectivay amplia atencién primariade salud (10).

Segin Ostergaard (11), en esta época de
grandes avances tecnolégicos y de cambios enlos
enfoques de lamedicinano podemos dejarde lado
la funcién tutorial como elemento esencial en el
procesode formacién de los médicos actuales. La
funcioén tutorial en medicina de familia debe ser
realizada por profesionales médicos de lared de
APS,conespecializacion en medicinade familia,
y entrenados para ejercer esta funcién docente.
La presencia de profesionales legitimados en
medicina de familia, tanto académica como
clinicamente, es absolutamente esencial paraque
los estudiantes de medicina la consideren como
especialidad y decidan realizar su residencia
médica en medicina de familia.

La ensenanza de pregrado en medicina esta
centrada en los hospitales, a pesar del estudio
de Green y col. (2001) que demostré que las
enfermedades ocurren mayoritariamente fuera
del ambiente hospitalario. En la mayor parte
de las escuelas médicas de América Latina,
los hospitales contindan siendo el ambito
privilegiado para el entrenamiento practico de
los estudiantes (12-15).

Por otro lado, los movimientos actuales de
reorganizaciéon de la practica médica indican
unatendencia progresiva alades-hospitalizaciéon
y ambulatorizacién de los cuidados (altas
precoces, cirugia mayor ambulatoria, traslado
de tecnologia a medio ambulatorio y atencién
primaria...), ya que gran parte de las practicas
asistenciales se pueden desarrollar con calidad,
de manera mas eficiente y con menores costos
en los ambulatorios, en la comunidad y en los
domicilios (Rede Unida 1998). Los escenarios
de ensefianza, por consiguiente, deben ser
diversificados, agregandose a este proceso,
ademads de las unidades y centros de atencién
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primaria de salud, las estructuras comunitarias
caracteristicas de cada regién, como escuelas,
centros comunitarios, comedores, 6érganos de
participacién social del sistema de salud, entre
otros. El cambio de escenarios aumentara
la experiencia de los alumnos frente a las
enfermedades prevalentes de la poblacién en
oposicion a los casos mas raros de los hospitales
universitarios (16,17).

Este hecho posibilitara a los alumnos el
contacto con unadistribucién epidemiolégica de
las enfermedades mas préoxima de la realidad de
la atencion primaria de salud, insertada dentro

del contexto sanitario de cada sistema de salud.
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El curriculo como instrumento

de politica educativa para la APS.

Dr. Mario J. Patifio Torres MD, PhD, FAC

Propésito

Implementar un proceso institucional y
colaborativo para transitar de la declaracion

Gac Méd Caracas

de Principios contenida en el Perfil de Egreso
de la Escuela de Medicina Luis Razetti UCV:
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“El egresado de la Escuela sera un médico que
trabajara en lared de Atencién Primaria de Salud
(APS), con las competencias necesarias para
la promocién de la salud, la prevencién de las
enfermedades, su tratamiento y larehabilitacion,
en el contexto individual, familiar, comunitario
y ambiental...”, a la formacién de un médico
que efectivamente cumpla con tales funciones.

Referentes y fundamentos

El proceso esta guiado por los principios
del Plan estratégico UCV 2007, que en materia
curricular establece el redisefio de los curriculos
por competencia profesional con criterios de
flexibilidad e interdisciplinaridad para favorecer
la formacién integral del estudiante. Asi como,
por las orientaciones de la Comision Nacional
de Curriculum de afio 2013. Teniendo como
fundamentos el Modelo Socio-Cognitivo como
teoria educativa y de disefio curricular, y la
Educacion Basadaen la Competencia Profesional
como modelo educativo.

Propuesta metodolégica

El proceso se inicia con una pregunta: ;Cual
es el Perfil de Competencia del profesional que
se quiere formar en la Escuela? Perfil, que es la
descripcién detallada en término de Habilidades/
Destrezas y Actitudes,del desempefio del médico
que egresamos paratrabajaren APS. Unegresado
con una formacion integral e interdisciplinaria,
que “comprende” la salud y la enfermedad,
el arte de la medicina, al paciente, al entorno
y también se comprende a si mismos como
profesional y como persona. Competencias que
se desarrollaran a través de un Plan de Estudios
no organizado pordisciplinas, sino con criteriode
integracion en seis (6) areas: 1. La comprension
del organismo normal y del ciclo vital; 2. La
comprension de los procesos patolégicos; 3. La
comprension de las enfermedades en la poblacion
y los sistemas de salud; 4. La comprensién de
los aspectos humanisticos de la medicina; 5. La
comprensioén de los procesos del diagnéstico; 6.
Lacomprensionde las diferentes aproximaciones
al tratamiento.

CONCLUSIONES

El disefio e implementacién de un nuevo
curriculo por competencia profesional,integrado,
flexible e interdisciplinario, para formar médicos
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generales preparados para la APS, es un proceso
fundamental paradar el paso entre lo conceptual y
looperativo. Proceso que requiere de laformacién
y compromiso de los miembros de la Comunidad
Académica, asi como, de un cambio de postura
y la participacion activa de las autoridades, sin
la cual no sera posible la implementacion de los
cambios.
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De la Atencion Primaria de Salud a la promocion de la

salud. Hacia la salud personal y la calidad de vida.

Dr. Mariano Fernandez Silano.

La Atencion Primaria de Salud (APS) fue
conocida a partir de la Conferencia de Alma
Ata en 1978, como: ‘“...la asistencia sanitaria
esencial ointegral accesible atodos los individuos
y familias de la comunidad a través de medios
aceptables para ellos, con su plena participacion
y a un costo asequible para la comunidad y el
pais. Es el nicleo del sistema de salud del
pais y forma parte integral del desarrollo
socioeconémico general de la comunidad”.
Como se ha podido apreciar en estos casi 40
afios la APS se ha convertido en un conjunto de
procesos, estrategias, enfoques y principios que
con gran amplitudrigen los sistemas de atencién a
los enfermos, de recuperacion de la salud y otros
procesos y estrategias denominadas de manera
genérica como Sistemas de atencién de salud.

La APS adopt6é una posicién maéas holistica
sobre el modelo biologicista y de atencion a la
enfermedad imperante hasta el momento, esta
estrategia estd siendo prestada en diferentes
niveles de complejidad dentro de los sistemas
de salud y desde las programas de atencién. Los
procesos y planes de la APS incluyen también
la llamada gobernanza del sistema, es decir los
procesos administrativos y de gestién de los
sistemas.

Pero por otraparte,la APS ha sidoresponsable
de un gran movimiento tedrico y de investigacion
en el area de la salud, a pesar de las diferentes
maneras de implementar la estrategia que
se presentaron en el mundo, es innegable su
penetracién en el ambito médico y de salud
publica.

Uno de los productos mas destacados de la
evoluciondelaAPS,eslaPromociondelaSalud
(PS),dadaaconoceren 1986, en una declaratoria
o carta en la Primera Conferencia Mundial
sobre la Promocion de la Salud, realizada en
Ottawa,Canada, donde se concibe la PS como el

Gac Méd Caracas

conjunto de politicas,estrategias y acciones que
permiten que las personas tengan un mayor
control de su propia salud para mejorarla.
Abarca una amplia gama de intervenciones
sociales, econdmicas y ambientales destinadas
a beneficiar, promover y proteger la salud y la
calidad de vidaindividual y colectiva mediante la
prevenciéony solucion de las causas primordiales
de los problemas de salud, no centrandose
unicamente en el tratamiento y la curacion. Esto
incluye el compromiso de los estados en facilitar
los medios y recursos para el logro de la salud
de sus conciudadanos.

Otro de los elementos distintivos de la PS es
propuesta de repensar el concepto de salud desde
una perspectiva saludable, considerandola por
encima del dano o enfermedad y descartando el
antagonismo salud enfermedad.

Los ambitos de accion son: 1. Elaboraciénn
de politicas publicas saludables, 2. Creacién de
ambientes favorables alasalud, 3. Reforzamiento
de la accion comunitaria, 4. Desarrollo de
aptitudes personales hacia la salud, y 5. La
reorientacién de los servicios sanitarios.
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Red Comunal en el diseno curricular de Pregrado.

Dr. Saul Pefia A.

Debido a la profundidad del tema y su apertura
para el debate en la ensefianza médica se partird de
cuatro preguntas generadoras para el desarrollo de
este ensayo: ;/Qué tuvimos ; Que tenemos? ;Qué
necesitamos? ;Qué proponemos? ;Que tuvimos?

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
creado en el afio 1936, desarroll6 desde el 1962,
el Programa de Medicina Simplificada, dirigido a
proporcionar a la poblacion rural dispersa, atencion
de salud en forma permanente continua, accesible y
eficiente,dentro del marco de un sistemaregionalizado
de servicios de salud. ...En cuanto a la APS, se
considera que hubo un importante problema semantico
de inicio, ya que el “Primary Health Care” del inglés
fue traducido como “Atencién Primaria de Salud”
cambiando el término “cuidado” por “atencién”, y
utilizando el confuso “primario”, que segtin algunos
debié haber sido “integral”. En articulo publicado
por Tejada (2003) quien fuera el coordinador de la
reunién de AlmaAtay sub director general de laOMS
sefiala que el término “Cuidado integral de la salud”
expresa mejor el sentido primigenio de la reunién de
Alma Ata. Hoy 38 afios después de Alma Ata, es y
seguird siendo una estrategia para alcanzar un nivel
de Salud que nos permita llevar una vida Social y
Econémicamente productiva en el marco del buen
vivir (1-3).

(Qué tenemos?

La participacién ciudadana y su espacio han

38

poco explorados desde la perspectiva formativa. La
Atencion Primaria en Salud (APS) como la atencién
ambulatoria el primer nivel de atencién en salud, se
corresponde con el espacioideal para un acercamiento
a la poblacién por el profesional de salud, y también
es una oportunidad para las profesiones vinculadas
directamente con programas de salud, asi como para
otras que puedan aportar sus activos académicos y
disciplinares (4,5).

(Qué necesitamos?

Retomando la primera interrogante, necesitamos:
1. Formacién basada en competencias sanitarias,
2. Servicios centrados en practicas integradoras 3.
Compromiso con lademanda poblacional (cobertura-
accesibilidad),4. Aprendizaje Basado en Evidencias,
5. Formacién generalista esencial, 6. Atencién
ambulatoria domiciliaria (6,7).

(Qué proponemos?

El ambulatorio espacio de formacién académicay
de institucionalidad sanitaria. Dentro de este orden
de ideas, cuando se menciona APS, Red ambulatoria
y atencién en el ler nivel, se estaria relacionando tres
componentes de laatencién en salud y parte integrante
del SPNS. Se quiere con ello significar que a medida
que las necesidades aumentan para la poblacién y los
sistemas de salud incrementan su complejidad, la
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formacion de profesionales en salud publicay carreras
de medicina se convierte en un objeto de crecientes
demandas y expectativas. También surgen nuevas
interrogantes. ;Cudl es laformacion en salud piblica
idénea? ;Cual es el papel de las universidades en la
atencion en el Primer nivel? (8,9).
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