TEMAS DE DISCUSIÓN PARA JORNADAS DE REFORMA CURRICULAR

Después de muchos intentos improductivos de cambios en el Plan ´68 de propuestas varias para acortar la carrera, para adelantar la enseñanza de la clínica en simultánea con las básicas y en integración permanente, hacemos una propuesta, teniendo en cuenta que:

1. La inserción natural de la mayoría de los egresados es el Primer Nivel de Atención.

2. No tenemos un Servicio Nacional Único de Salud, ni organizada oficialmente la estrategia de APS para toda la población y en todos los prestadores.

3. El estudiante tiene un primer contacto con la población que será objeto luego de su asistencia (Ciclo Básico) que es breve y abruptamente interrumpido por ciclos de contenido teórico y sin práctica clínica (ESFUNO).

4. El nivel clínico sigue un orden inverso al biológico (Obstetricia y Pediatría, inicio de la vida, quedan para el final de la carrera), con una carga de especialidades en CICLIPA II, que fragmentan su vivencia del paciente internado y comunitario, con su menguado entrenamiento en la medicina práctica del paciente ambulatorio, en el Primer Nivel de Atención, que será la mayor parte de su trabajo futuro.

5. La enseñanza clínica del paciente internado se fracciona en Semiología y Clínica y se reparte por igual en Medicina y Cirugía, siendo que los contenidos a aprender son cuantitativamente diferentes.

6. La visión que reciben de la Medicina Familiar y Comunitaria es la de un enfoque complementario y secundario, de menor valor que la resolución de enfermedades complejas, aunque sean infrecuentes.

7. El Internado Obligatorio y la Residencia completan la formación del pregrado y actualmente, esta última cubre el 50% de los egresados.

8. Cualquier cambio que se quiera realizar, supone una inversión económica y un cambio profundo en la mentalidad de los estudiantes, docentes y egresados así como de las autoridades universitarias.

Por esto, proponemos:

1. Integrar docentes clínicos en Ciclo Básico, para iniciar la carrera con un enfoque clínico, biopsicosocial y preventivo.

2. Incluir Semiología normal en ESFUNO.

3. Suprimir CIMI y enseñar Semiología Patológica, junto con la Clínica.

4. Iniciar la etapa clínica con dos semestres de Pediatría y Obstetricia (4º año).

5. Continuar con la Clínica de Adultos, con un año de Medicina Familiar y Comunitaria, en el Primer Nivel de Atención (5º año), incluyendo Psiquiatría.

6. Un año de Cirugía General, Ginecología y rotación por Especialidades (excepto Psiquiatría) (7º año).

7. Internado Obligatorio (7º año) extendido a dos años.

Estos cambios suponen:

· Aumento considerable de los docentes clínicos que se puede balancear con disminución de los docentes de Especialidades que no tengan inserción en el pregrado.

· Superposición de Ciclos en los primeros 3 o 4 años de aplicación del cambio.

· Aumento de los ámbitos de enseñanza, extendiéndolos al ambiente mutual y a policlínicas periféricas del MSP, IMM, IAMCs, etc.

· Aumento del número de plazas para internos.

· Aumento de sueldos docentes para estimular la dedicación.

NOTA: Si se desea acortar un año la carrera, se pueden superponer el año de Medicina Familiar y Comunitaria al de Clínica Médica (uno de mañana y otro de tarde).

Ello agrega una gran dificultad al estudiante que trabaja.

Prof. Dr. Hugo Bielli

Depto. de Docencia en Comunidad
