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Resumen
En septiembre de 2008, la declaracién de “Salud para todos’
cumplio treinta afios de haber sido promulgada. Se revisan

y

en este articulo hitos y repercusiones en la educacion y

el ejercicio médico que sucedieron a la histérica reunién

de Alma-Ata. Se destaca el valor de la atencion primaria
renovado en 2005, como una oportunidad para impulsar la
promocion de los principios planteados en 1978, a través del
replanteamiento de la formacion de los profesionales médi-
cos. Se resalta la necesidad de asumir el desafio de identi-
ficar un nuevo abordaje del ejercicio profesional médico “no
reduccionista”, que a su vez lo convierta en un gestor de la
disminucién de las inequidades existentes en salud. Para ello
se exponen y se proponen nuevas alternativas de ensefian-
za-aprendizaje del arte y la ciencia médicas, que permitan la
capacitacion para cuidar integralmente a las personas con un
diferencial de calidad marcado por el profesionalismo, el de-
sarrollo de capacidades reflexivas, la educacion en la afecti-
vidad, el trabajo en equipo, el liderazgo y el uso adecuado de

la informacién. Para terminar se presenta la experiencia de la
Sociedad Brasilera de Medicina Familiar (Sobramfa), donde se
han puesto en practica los modelos planteados, ademas de
avanzar en propuestas innovadoras de la formacion médica
orientadas al desafio educacional de fomentar el aprendizaje
de actitudes en los profesionales de la salud que marquen
una diferencia favorable para los pacientes, sus familias y las
colectividades a las que pertenecen.

Palabras clave: atencion primaria de salud, educacion médi-
ca, medicina familiar y comunitaria. (Fuente: DeCS).

Abstract
Medical training and the “Health for all” proposal: the
Alma-Ata declaration thirty years later

In September 2008, the declaration of “Health for All”
celebrated its thirtieth anniversary. This article reviews the
milestones and repercussions on medical training and prac-
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tice that emerged from the historic meeting at Aima-Ata. The
renewed commitment to primary health care in 2005 is cited
as an opportunity to promote the principles set forth in 1978
by rethinking the way medical professionals are trained. The
need to assume the challenge of identifying a new, “non-
reductionist” approach to medical practice to help reduce
the inequalities that exist in health care is emphasized. New
alternatives for teaching and learning the art and science of
medicine are discussed and proposed to that end, with an
eye towards training to provide comprehensive care with a
difference in terms of quality characterized by professiona-
lism, the development of capacity for reflection, education

in affectivity, teamwork, leadership and the proper use of
information. The article ends with a look at the experience
of the Brazilian Society of Family Medicine (Sobramfa), which
has applied the suggested models and achieved important
progress towards innovative proposals for medical training
geared to the educational challenge of encouraging attitudes
among health professionals that make a favorable difference
for patients, their families and their communities.

Key words: Primary health care, medical training, family and
community medicine.

Resumo
A educacdo médica e a proposta Saude para todos: a
Declaragdo de Alma-Ata 30 anos depois

Em setembro de 2008, a declaragdo Saude para todos
cumpriu 30 anos de existéncia. Neste artigo sdo revisados
marcos e repercussdes na educagdo e o servico médico,
ocorridos depois da reunido de Alma-Ata. Destaca-se o valor
da atencdo primaria, renovado em 2005, como oportunidade
para empuxar a promogdo dos principios formulados em
1978, mediante a reestruturacdo da formagdo de médicos. E
ressaltada a necessidade de assumir o reto de procurar uma
nova abordagem do exercicio profissional do médico, “ndo
reducionista”, que por sua vez o transforme em um gestor
da diminuicdo das iniqliidades em salde. Portanto, sdo
expostas alternativas de ensino-aprendizagem do arte e da
ciéncia médica, que permitam capacitar no cuidado integral
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das pessoas, com qualidade refletida no profissionalismo,

o desenvolvimento de capacidades reflexivas, a educacdo

na afetividade, o trabalho em equipe, a lideranca e o uso
adequado da informacdo. Também é apresentado o caso da
Sociedade Brasileira de Medicina Familiar (Sobramfa), que
aplica modelos propostos, além de avancar em propostas
inovadoras da formagdo médica dirigidas ao reto educacional
de promover a aprendizagem de atitudes nos profissionais da
salide que marcam uma diferencia favoravel para os pacien-
tes, suas familias e as coletividades a que pertencem.

Palavras-chave: atencdo primaria em satde, educagao meédi-
ca, medicina familiar e comunitaria. (Fuente: DeCS).

Una celebracion necesaria

La promocién y el cuidado de la salud es condi-
cidn esencial para el desarrollo econdémico y social
de las naciones, contribuye a la calidad de vida del
ser humano y a la paz del mundo. Esta es una de
las definiciones resultantes de la reunién histori-
ca de Alma-Ata (en la antigua Union Soviética),
promovida por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), en septiembre de 1978 (1). Esa Con-
ferencia Internacional sobre atencién primaria a
la salud estrenaba el concepto de “Health for All
— Salud para todos”, y convocaba a que todos los
paises —desarrollados o no— revisaran sus siste-
mas de salud, haciéndolos accesibles a la pobla-
ci6n, como derecho inalienable del ciudadano.

El ideal “Salud para todos” es una conquista
de muchos paises del mundo, y un deseo para
los que todavia no lo han conseguido. Todas las
banderas politicas, en cierto modo, defienden
este ideal. Los treinta afios de este documento
ofrecen un motivo de celebracién y una ocasién
para reflexiones que ayuden a promocionar efi-
cazmente esta propuesta. Uno de los aspectos

esenciales para la materializacion de estos ideales
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radica en la capacidad que tienen los sistemas y las
metodologias educativas en salud para construir
las competencias necesarias en los profesionales
del area para responder a las necesidades en salud
de individuos, familias y comunidades. A con-
tinuacidon miraremos las reflexiones que se des-
prenden para el sector educativo en el proceso de
formar profesionales médicos con la capacidad
de responder con calidad a las necesidades en sa-

lud de la poblacion que estan llamados a servir.
Reflexiones educacionales: el proximo paso

La respuesta académica para la formacion de
médicos generalistas ha variado en los afos siguien-
tes a la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria. Mientras en algunos paises las recomen-
daciones de Alma-Ata se juntaron al crecimiento
de especialidades dedicadas a la atencién primaria,
como es el caso de la medicina familiar, en otros
la demanda de estos profesionales ha quedado
desatendida. La explicacidn mas logica en este
ultimo caso es que las facultades de medicina
—las universidades como un todo— continuaron
centradas en la formacién de especialistas por
encontrarse apoyadas sobre un paradigma de
educacion médica donde la calidad del médico
estd asociada tradicionalmente a su preparacioén
como especialista.

La historia de la educaciéon médica en el siglo
XX, donde la busca de excelencia condujo a la
especializacion, ofrece una explicacion para esta
falta de respuesta académica: conquistar, median-
te la especializacion, un nivel de calidad cientifi-
ca. Se volvié mas seguro permanecer instalados
en ese nivel en vez de aventurarse por nuevos
caminos que, por ser desconocidos, podrian
comprometer la calidad del profesional que esta-
ba formandose. La falta de respuesta de las insti-

tuciones académicas se entiende, es logica, pero
en el momento actual no se justifica. Requiere
una reflexién mas profunda.

Crear un nuevo modelo de médico, con ca-
pacidad para resolver competentemente el no-
venta por ciento de los problemas que surgen
en atencién primaria —esto significa responder
al noventa por ciento de las quejas que los en-
fermos le presentan— y que, al mismo tiempo,
tenga competencia para prevencion en salud; un
médico que sea capaz de cuidar de todos los indi-
viduos independientemente del sexo, edad, con-
dicibn social y de la enfermedad que les aqueje,
en atencion continuada y amplia; un médico
que tenga en cuenta los componentes bio-psi-
co-sociales e integre el individuo en el contexto
de la familia y de la comunidad, y sea al mismo
tiempo un educador en salud; crear este nuevo
modelo requiere un verdadero cambio de pa-
radigma educacional en el ambiente académi-
co. Seria necesario instalar en la universidad un
nuevo escenario de aprendizaje que promoviese
la formaciéon de médicos generalistas que tuvie-
ran todas estas competencias citadas. Ese seria
un camino posible para facilitar una respuesta
positiva a la convocacidon de Alma-Ata por parte
de las instituciones formadoras.

Justamente ésa es la mision de la medicina
de familia como disciplina académica. La World
Organization of National Colleges, Academies
and Academic Associations of General Practitio-
ners/Family Physicians (Wonca) (Organizacion
Mundial de los Médicos de Familia) se sintid
llamada a responder a la convocacion de “Salud
para todos”. A partir de 1980 empieza una estre-
cha colaboracidén entre Wonca y la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) que culmina en otra

reunién historica, esta vez en Ontario, Cana-
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da, en 1994. Se elabora un documento conjunto
que propone transformar la educacién médica
en una mas adecuada a las necesidades reales de
la poblacidn, y se enfatiza la necesidad de im-
plantar la medicina de familia como disciplina
académica en las facultades de medicina, para
promover un mayor equilibrio entre generalis-
tas y especialistas, y ofrecer a los estudiantes de
medicina —futuros médicos— un recurso de edu-
cacion continuada que les ensefara a responder
efectivamente a las necesidades de las personas en
lo individual, lo comunitario y de la nacién (2)
De modo explicito se destaca en ese documento
la importancia “de la relacién personal intima
entre el médico y el enfermo, pues en muchos
casos el diagnostico y tratamiento dependen di-
rectamente de esa relacion, y la incapacidad en
construirla satisfactoriamente se presenta como
un obsticulo que anula la accién médica”. La
dimension humana del médico —verdadero na-
cleo de actuacién de la medicina de familia— es
un consenso, pues, universal. Solamente de este
modo se podran formar y promover médicos
que sean capaces de cumplir el compromiso de
Alma-Ata.

De Alma-Ata hasta la educacion médica:
como incorporar este ideal en la formacion
de los futuros médicos

Adaptar cientificamente la formacién de los
médicos para que actlen en atencidn prima-
ria, y que la educacién médica vaya pareja a las
necesidades de las personas, ;serd una quimera,
un sueno?

Desde Descartes y el Renacimiento, la cien-
cia, incluyendo la medicina, siguié un camino
diferente para estudiar la naturaleza. Este ca-

mino, que podria ser descrito de modo quiza
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excesivamente sencillo como “dividir para ven-
cer”, parte del principio de que los problemas
complejos se resuelven dividiéndolos en partes
menores, mas sencillas, reduciéndolos a unida-
des. Esta postura de interpretacién y analisis del
mundo se denominé reduccionismo, y ha des-
empefiado un papel de protagonista en la ciencia
de los altimos siglos (3). El reduccionismo inva-
de también la ciencia médica, y afecta el modo
como hacemos los diagnosticos, los tratamientos
y la prevencidén vy, por supuesto, afecta el modo
como formamos los médicos. Aunque el reduc-
cionismo ha supuesto progresos innegables en
la ciencia moderna, tiene también importantes
limitaciones (4, 5).

El comienzo del reduccionismo en la edu-
cacion médica tiene su marco definido con la
publicacion, hace casi un siglo, del Informe
Flexner. Era una época donde la ensefianza de
la medicina en Estados Unidos y Canada estaba
presidida por una total falta de calidad, y satura-
da de abordajes no cientificos. El documento de
Flexner propone renovar cientificamente, con el
mismo método usado en las ciencias naturales,
la ensenanza médica (6). A pesar de las mejo-
rias cientificas innegables proporcionadas por la
aplicacién del Informe Flexner, hubo que pagar
el precio del cambio, dejandose de lado el de-
sarrollo de otros aspectos también importantes.
El propio Abraham Flexner, quince afos después
de publicar su informe, comentd que el curricu-
lo médico se habia saturado de cientificismo y
abandonado los aspectos humanos y sociales. En
1925 escribié: “La ciencia médica en América
—joven, vigorosa, positivista— se presenta hoy en
dia con déficit en su background cultural y filo-
sofico” (7, 8). Sin duda, Flexner se lamentaria

mucho mas hoy viendo que su critica tiene fun-
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damento —infelizmente cada vez mayor— en el
tiempo presente (9, 10, 11).

Un conocido estudio —publicado en 1961 (9),
y realizado y nuevamente publicado en 2001—
(10) relata que en una poblacién de 1000 per-
sonas, cada mes 700 sienten algiin sintoma, 350
van al médico, y menos de uno es ingresado en
un hospital universitario. La pregunta obligato-
ria se impone: ;dénde estamos ensefiando me-
dicina? ;Cual es el escenario de aprendizaje que
ofrecemos a los estudiantes? Lo mas probable es
que se valorice el 1 por 1000 —y se prepare muy
bien al médico para que lo atienda—, y se deja
de formar al futuro médico para ser capaz de
atender a todos los otros pacientes y a las perso-
nas en general que nunca llegan a consultar los
servicios de salud universitarios.

Buscar nuevos caminos para ensenar implica
preguntarse qué diferencias de abordaje, manejo,
diagndstico y tratamiento nos ofreceria una pers-
pectiva no reduccionista. La manera de pensar,
diagnosticar (o saber progresar sin diagnostico,
que también es arte médica), tratar y enseflar me-
dicina exigen un nuevo abordaje. Como Gayle
Stephen —uno de los patriarcas de la medicina de
familia— comenta en su obra The Intelectual Ba-
ses of Family Medicine (11), necesitamos un nuevo
cuerpo de conocimiento que sepa trabajar con
todo este desafio: identificar el nuevo abordaje y
transformarlo en ciencia.

Los limites en los sistemas de salud se en-
cuentran, muchas veces, en la calidad de los pro-
fesionales que estan instalados en él. No se trata
de incompetencia sino de falta de adecuarse al
sistema y a la propuesta de trabajo. Si el médico
es convocado como si de un empleo se tratara
—aunque se pague muy bien—y no se evaltan las

condiciones vocacionales que tiene para desem-

penarlo correctamente (como, por cierto, se hace
en cualquier empresa o corporacidn de iniciativa
privada), no podemos delegarle la culpa al siste-
ma cuando los resultados no son los que espera-
bamos. El diagnéstico es claro: es el profesional
inadecuado colocado en el lugar equivocado.

Construir un nuevo paradigma en la ciencia
médica implicaria adoptar nuevas perspectivas
en la ensefianza médica. Preparar a los futuros
médicos para que sepan trabajar en equipo y de
modo eficaz, educarlos para que actien de modo
reflexivo —reflective practitioner, en expresion con-
sagrada en inglés— parece ser un camino posible
para formar médicos con verdadera vocacién y
que sepan cuidar de las personas, con un dife-
rencial de calidad. De este modo tendremos los
médicos adecuados en el lugar correcto. Y el sis-
tema de salud funcionara bien.

De igual manera, el llamado a promover los
principios de Alma-Ata desde lo planteado en
atencidn primaria renovada, es una oportunidad
para replantear el papel de los médicos como
profesionales de la salud y como gestores de una
disminucién de las inequidades en salud a partir

de sus determinantes (12, 13).

De la reflexion a la practica:
innovacion en la educacion médica

Este nuevo paradigma en educacién médica,
de hecho, ya esta siendo desarrollado. Represen-
tado por algunos esfuerzos eficaces que merecen
ser destacados, como son, las nuevas metodolo-
glas basadas en una perspectiva amplia de la me-
dicina que supera la postura reduccionista. Aqui
tenemos algunas de ellas:

1) En la Universidad de Western Ontario, in-
vestigadores liderados por Ian McWhinney,
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desarrollaron un método clinico denominado
“Patient Centered Medicine” (14). El método
se compone, en sintesis, de seis pasos necesa-
rios en el abordaje del enfermo: 1) identificar
lo que es la enfermedad y lo que es sentirse
enfermo, en total unidad, como se da en el
paciente. 2) Buscar informaciones para enten-
der a la persona como un todo. 3) Encontrar
un terreno comun con el enfermo. 4) Incor-
porar practicas de prevencion. 5) Promover la
relacion médico- paciente. 6) Ser realista.
Metodologia basada en evidencias a través de
la que se ensefia a los estudiantes a trabajar con
el concepto de prevalencia, a administrar el
propio tiempo y los recursos para encontrar las
informaciones correctas por su propia cuenta.
Los propulsores de este método (que son, por
cierto, médicos de familia y no investigado-
res de Cochrane) lo definen como “Mastering
Information”. Con el uso adecuado de sus
propuestas, los estudiantes pueden tener una
herramienta de aprendizaje para ser utilizada
de por vida, con independencia de los que in-
tentan monopolizar la informaciéon. Se trata,
pues, de una verdadera democratizacién de la
distribucion del conocimiento (15, 16).
Reflective practitioner y Mindufulness practice (17-
21), un concepto que hace al médico capaz
de analizar su propio desempeiio, facilita su
autoconstruccién profesional y promueve la
btisqueda de realimentacidn entre sus pares.
Enfasis en la formacién de los médicos en as-
pectos educacionales como: creatividad, lide-
razgo (23), idealismo, profesionalismo y trabajo
en equipo (22-24). Estos temas vienen siendo
abordados como parte esencial en la prepara-
cién profesional del pregrado y el posgrado.

[gualmente, aspectos como el cuidado del pa-
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ciente y la practica de la compasion adecuada
y efectiva, el conocimiento amplio de la medi-
cina y de las ciencias sociales, el desarrollo de
las habilidades interpersonales y de comuni-
cacidn, y el profesionalismo y la practica ade-
cuada al sistema, son evaluados regularmente
en los programas de residencia en medicina de
familia en los Estados Unidos (27).

Narrative Medicine (28), término creado por
Rita Charon, o Narrative-based-medicine, como
prefieren los autores britanicos, o sencillamen-
te medicina a través de narrativas, es una me-
todologia que va conquistando terreno en los
ultimos anos, y cuyos principales componentes
son: oir las historias de los pacientes —incluso
aquellas que no tienen relacién con su historia
clinica— con empatia y compasion, prestando
atencion a sus creencias, sentimientos y vision
de vida. Las narrativas se constituyen en un
verdadero puente entre médicos y pacientes,
que permite integrar todos los elementos de la
practica clinica, enriquece el método clinico
y mejora la eficacia del diagndstico y trata-
miento. Las narrativas tienen por si solas un
efecto curativo o paliativo, ademas de ser di-
dacticas —de hecho, se aprende y mucho con
ellas— para pacientes, familiares, y para todos
los profesionales de salud involucrados en el
cuidado del enfermo.

Educacion de la afectividad (24, 25, 29), don-
de los sentimientos del paciente, del médico
educador, y del alumno-educando, se traba-
jan con metodologia propia para conocer me-
jor a las personas protagonistas del proceso
de aprendizaje y de cuidados. En ese sentido
se han desarrollado técnicas y metodologias
como los seminarios Balint (32), para elabo-
rar los efectos de la relaciéon médico-paciente

en los profesionales tratantes en formacion.
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Buscando la armonia e integrando
el conocimiento para enseiiar la practica
del humanismo médico

Estas metodologias necesitan un proceso
educacional que las integre en un terreno fértil
donde se pueda desarrollar un nuevo paradig-
ma del pensar médico. En este momento surge
otra cuestion: ;coOmo integrar todos estos aspec-
tos —reflexion, profesionalismo, educacién de la
afectividad, trabajo en equipo, liderazgo, busca
de informacidén— en la educacion médica? ;Es
esto posible?

La cuestion es relevante porque se trata, en
el fondo, de “incorporar la propuesta de Alma-
Ata” de hecho en la educaciéon médica. ;Es po-
sible integrar todo esto para superar las barreras
reduccionistas, y poder asi formar “médicos con
un paradigma renovado”, integrales, preparados
para ser lideres, levantar la bandera —y defenderla
con eficacia— con el propésito de alcanzar “Salud
para todos”? La medicina de familia instalada en
la academia parece ser la respuesta. Médicos de
tamilia como profesores de las facultades de Me-
dicina, con credibilidad académica, y que en-
sefien a los alumnos la practica de la atencidon
primaria, con resolucién y competencia.

Elmodo como se aborda el cuidado de la salud
en atencioén primaria, la diversidad de problemas
que los pacientes presentan diariamente, fomen-
ta un aprendizaje integral en el estudiante, que
consigue unir el conocimiento adquirido en las
demas asignaturas para colocarlo al servicio del
paciente que busca ayuda. El médico de familia
proporciona mucho mais que la suma algebraica
de soluciones a los diversos problemas que un
paciente padece. Adopta una nueva perspectiva

en el arte del cuidar, tiene una nueva vision del

mundo del enfermo. Y esto, como todo lo que
es nuevo, hay que construirlo con paciencia, y
ensefnarlo con perseverancia. Esta es tal vez la
gran misién de la medicina de familia en la aca-
demia: ampliar la visién del alumno, conducirlo
hasta el mundo del enfermo, sin dejarlo que se
instale confortablemente en el mundo de las en-
fermedades, de los médicos y sus instituciones.

El médico de familia acta y piensa centrado
en la persona —en el paciente y en el estudiante—,
y ofrece a ambos lo mejor que tiene: sus compe-
tencias especificas. Y como ven al enfermo antes
que sus enfermedades, es el mismo enfermo el que
guia al médico para que de verdad le pueda ayu-
dar. Lo mismo ocurre con los alumnos, que al
mostrar sus expectativas, dilemas y preocupacio-
nes ayudan al médico familiar a mejorar su papel
como profesor.

Gustave Thibon (33), conocido pensador fran-
cés, proporciona en una de sus obras encantadoras
reflexiones sobre la diferencia entre el equilibrio
y la armonia (este es el titulo del libro). El equili-
brio se compone de fuerzas contrarias, resultantes
de vectores que se anulan entre si. La armonia
es el perfecto encaje de las partes en el todo,
de modo que pueden colaborar en magnifica
simbiosis para el mismo fin. Y citando a Victor
Hugo, comenta: “Por encima del equilibrio se
encuentra la armonia, por encima de la balanza
esta el harpa”.

La ciencia médica necesita esta armonia que le
permite colocar en la misma ecuacidn, por ejem-
plo, la funcién hepatica y disfunciones neurologi-
cas con el sufrimiento y las pérdidas. Una armonia
que representa el papel real de la medicina como
clencia'y como arte. Y por eso podemos situar en
la misma ecuacién entidades de diferentes dimen-

slones que aparentemente no se mezclan. La verdad
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es que estan completamente mezclados en la vida
real, en esa realidad que es el ser humano enfer-
mo, en el paciente. El tiempo de protrombina
se mezcla con el desinimo, las neuro-hormonas
con la falta de sentido en la vida, los hepatocitos
con la indignacién y el miedo. Este modelo inte-
gral, que coloca armonia en la medicina, ha sido
denominado con el sugestivo nombre de Nuevo
Humanismo Médico (34).

Quiza la respuesta para la pregunta inicial:
¢como ensenar todo esto?, se encuentre, a su vez,
en otra dupla armonica: ensefar y practicar me-
dicina, al mismo tiempo. Conquistar la unidad
que debe haber entre los objetivos educacionales
y la practica médica, en verdadero concierto ar-
moénico y no sélo con un fragil equilibrio, puede
ser el camino para ayudar a los futuros médicos
a prepararse para cuidar de todos —;Salud para
todos!”— con un modelo de asistencia que supere

el reduccionismo.

Experiencias brasileiias en la
ensefianza del Nuevo Humanismo

La Sociedade Brasileira de Medicina de Fa-
milia (Sobramfa), es una sociedad académica
fundada en 1992, en Sio Paulo. En sus dieciséis
afios de existencia ha promovido la filosofia de la
medicina de familia entre los estudiantes de me-
dicina, mediante congresos, jornadas, seminarios,
congresos internacionales en Brasil, y cursos de
educacion continuada. Han pasado por sus pro-
gramas mas de 3.000 estudiantes, y el nimero de
los que se interesan por la medicina familiar ha
aumentado en los Gltimos anos. El interés de los
estudiantes es una fuerza poderosa para fortale-
cer los valores centrales de la medicina de fami-

lia, al tiempo que ellos mismos notan necesitar

ISSN 1909-6747 - Afio 2 - volumen 2 - nimero 2 - Chia-Colombia - noviembre 2008

de estos valores para construirse como mejores
médicos. Ademas de vislumbrar la medicina de
familia como su posible futuro profesional, en-
tienden que esta disciplina les brinda recursos
que mejoran su actuacién clinica y el trato con
los pacientes. Por eso, los estudiantes interesa-
dos —que suelen ser verdaderos lideres entre sus
iguales— son capaces de organizar y promover
esta filosofia en su medio académico.

Sobramfa promueve la medicina de familia
como disciplina académica, ensefiando este nue-
vo paradigma del arte médico —el Nuevo Huma-
nismo— que integra los conocimientos tedricos y
la basqueda de informacién, con las virtudes que
se requieren en el médico para cuidar del pacien-
te enfermo. El modelo de ensefianza practicado
por Sobramfa busca formar al médico técnico y
humanista, y se centra en el aprendizaje de acti-
tudes, como el gran desafio educacional.

Integrar las humanidades en el curriculo mé-
dico es también un pilar esencial en el mode-
lo educacional propuesto, asi como fomentar el
habito de pensar y de la reflexién permanente
sobre la propia actuacién. Para estimular esta
dimensiéon reflexiva Sobramfa ha desarrollado
metodologias innovadoras con el cine, la opera 'y
la literatura incorporadas a la educacion médica
(27-29).

Los profesores de Sobramfa entienden que el
mejor modo de promover lideres entre los estu-
diantes es hacer de los escenarios de la practica
diaria del médico de familia espacios donde pa-
cientes, maestros y estudiantes se comprometan
y avancen en el camino de nuevas experiencias
de ensefianza-aprendizaje. Ensefiar mientras se
lleva a cabo la practica clinica, en perfecta sim-

biosis, es lo que provoca en el estudiante el ver-
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dadero deseo de aprender y la curiosidad que le
lleva a buscar informacién y nuevas respuestas.
El escenario practico tiene que ser “‘el mundo
real”, donde el estudiante percibe el mercado
de trabajo y las oportunidades que se le ofrecen.
Los proyectos actuales de Sobramfa se gobiernan
por el paradigma de “ensefiar mientras se hace
la practica clinica”, siguiendo las orientaciones
del documento elaborado para el futuro de la
medicina de familia (FFM-Future of Family
Medicine).

Uno de los programas de mayor impacto es
el MF2 (Mini Fellowship en Medicina de Fami-
lia), que consiste en rotaciones electivas para es-
tudiantes de Medicina. Los estudiantes entran en
contacto con la medicina de familia atendiendo
pacientes bajo la supervisiéon de un preceptor de
Sobramfa y de los residentes que estan en for-
macién en su propio programa. De este modo
pueden observar y vivir lo cotidiano del médico
de familia, que es el mejor modo de provocar fu-
turas vocaciones para la especialidad. El progra-
ma MF2 ha traido mis de 300 estudiantes de 30
facultades de medicina diferentes del Brasil en los
ultimos diez anos. Algunos de estos estudiantes
que en su dia hicieron el programa, se graduaron
y hoy ocupan cargos de directivos en Sobramfa.

El Programa Fitness de Residencia en Me-
dicina de Familia fue creado por Sobramfa en
2003. Los escenarios educacionales incluyen vi-
sitas domiciliares, consulta ambulatoria, cuidado
de pacientes cronicos, cuidados paliativos, pa-
cientes ingresados en varios hospitales, salud de
la mujer, atencién geriatrica, prevencioén en sa-
lud. El programa tiene como objetivo principal
ensenar continuidad en los cuidados, aprender a
trabajar en equipo, procurando alcanzar la exce-

lencia clinica en todo y cualquier ambiente, ha-

ciendo del médico familiar un profesional que se
adapta a las circunstancias y actia con resoluciéon
y competencia. El programa Fitness sabe que sus
candidatos tienen que responder a expectativas
muy altas, pues se espera de ellos que sean en
el futuro profesores, pensadores y lideres en la
especialidad y la comunidad.

El Programa Fitness Internacional (IFP) son
rotaciones ofrecidas por Sobramfa para los es-
tudiantes, los residentes y los médicos jovenes
de otros paises. Los participantes desarrollan sus
habilidades clinicas y educacionales, se centran
en la construccién de liderazgos para promover
la propuesta “Salud para todos” en sus respecti-
vos paises. El IFP ofrece la oportunidad de com-
partir la experiencia brasilefia en la construccién
de la medicina de familia —nuestra historia en
Sobramfa— y el entendimiento de la atencidén
primaria en otras culturas, asi como el aprendi-
zaje practico del nuevo modelo de Humanismo
Médico aqui desarrollado. Liderazgo y perspec-
tiva multicultural son imprescindibles para los

futuros médicos de familia.

A modo de conclusion

Las reflexiones que aqui presentamos van di-
rigidas a todos aquellos que celebran el trigési-
mo aniversario de la Declaracién de Alma-Ata.
Supone, también, una llamada para enfrentar
nuevos desafios que se podrian resumir en la
pregunta inicial: ;cémo hacer de la propuesta de
“Salud para todos” una realidad en los ambien-
tes de educacion médica? El trabajo esforzado
de todos los que estamos convencidos de que
la medicina de familia es una de las soluciones
que contribuye a volver esto posible hard que

no ahorremos esfuerzos en conquistar la credi-
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bilidad que se merece, y situarla en el ambiente
académico, forjador de los futuros médicos. Que
las experiencias aqui descritas sirvan de aliento
para que cada uno se empeiie, en su lugar, por
fomentar la educacién en medicina de familia.
Los beneficios de la propuesta de Alma-Ata se
dejaran sentir, y la celebracion tendri el sabor de

una realidad palpable y duradera.
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