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1- Introducción 

 

La Conferencia fue patrocinada por The W.K Kellogg Foundation, The George Kaiser 
Family Foundation, The George Washington University, The University of Oklahoma 
School of Community Medicine y The University of Tulsa. 
 
En los dos días de discusión se presentaron y debatieron temas relacionados con la misión 
social de la enseñanza de la medicina, las dimensiones éticas del liderazgo en medicina y 
se argumentó porqué avanzar más allá de Flexner y porqué ahora. 
 
La Conferencia programó 3 plenarias relativas a los temas.  
 

• Modalidades de la misión social, 
• El movimiento para la misión social de la Educación Médica, 
• Rendición de cuentas de los programas de post-grado en medicina, 
• La rendición de cuentas aplicada a la educación médica, 
• Perspectivas sobre la misión social. 

 
Además de los paneles en plenarias, se realizaron varias sesiones de trabajo∗ con los 
temas de:  

• Misión, 
• Admisión, 
• Pipeline

∗
 

• Matrícula,  
• La experiencia clínica comunitaria, 
• Compromisos del post-grado,  
• Estructura y contenidos del currículo,  
• Los educadores. 

 
Las reflexiones finales de la Conferencia fueron realizadas por el Dr. George Thibault, 
presidente de Josiah Macy Jr. Foundation y se presentan al final de este reporte. 
 

 

1- Ideas principales de presentaciones en plenarias: 

 

2.1- Las modalidades de la misión social: 

 

La Fundación Kellogg de W.K otorgó un subsidio al Departamento de Políticas de Salud 
de la Escuela de Salud Pública y Servicios de Salud de la Universidad George 
Washington para estudiar las consecuencias no intencionales del Flexner Report en 
cuanto a la equidad en salud en los Estados Unidos y para explorar modelos de educación 
médica que van más allá de Flexner para alcanzar la misión social de educación médica.  

                                                 
∗ Para fines de esta relatoría no se incluirá un resumen de todas las presentaciones de las sesiones de trabajo 
aunque se incluirán algunas por la importancia de los temas. 
∗ Programas y modalidades novedosas para la atracción de estudiantes a la carrera de medicina. 
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Las universidades participantes del estudio fueron: 
 
a. Escuela de Medicina Osteopática, At Still, en Arizona 
 
b. La Escuela de Medicina de Morehouse, Georgia. 
 
c. Escuela de Medicina de Northern Ontario. 
 
d. Escuela de Medicina Comunitaria de la Universidad de Oklahoma. 
 
e. Escuela de Medicina de la Universidad Southern Illinois. 
 
f. Escuela de Medicina de la Universidad de New Mexico. 
 
Basado en la experiencia del equipo de investigación y del comité consultivo, se utilizó 
un proceso interactivo para elaborar la lista de 8 modalidades para analizar: La estructura 
escolar del programa de estudios; los ingresos de estudiantes; el incremento de 
postulantes para la carrera; la modalidades de atracción de estudiantes, la estructura y 
contenidos curriculares; la localización de la experiencia clínica; los costos de la 
matrícula y; el compromiso con el posgrado. 
 
También se analizó la misión de las escuelas como 
reflejo de sus valores, finalidad y ambición de la 
institución transmitida al público.  
 
Se examinó la bibliografía disponible para ver si las 
modalidades elegidas evidencian el soporte de su 
posición para alcanzar la misión social de la 
institución. Cada escuela completó una encuesta 
pertinente a la función de las modalidades. Se 
realizaron visitas y  entrevistas con los líderes clave 
de la escuela, grupos focales con estudiantes y 
residentes para analizar sus experiencias educativas 
y planes de la carrera y los sitios extramurales de enseñanza. De cada visita se realizó un 
reporte, focalizado en los elementos particulares del programa de la escuela en cuanto a 
la experiencia de rendición de cuentas y la misión social. 
   
Las ocho modalidades identificadas generaron un marco de referencia útil para examinar 
las técnicas usadas por estas instituciones para llevar a cabo de manera efectiva la misión 
social. Las características identificadas para cada modalidad se definieron para que 
puedan ser transferidas a otras escuelas de medicina. 
 
Así, la misión de la Escuela de Medicina de Southern Illinois es asistir a las personas del 
centro y sur de Illinois para alcanzar sus necesidades de atención a la salud a través de 
educación, el cuidado del paciente, la investigación y los servicios a la comunidad.   
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La Escuela de Medicina Comunitaria de la Universidad de Oklahoma-Tulsa tiene como 
misión proporcionar la mejor experiencia educativa posible a los estudiantes mediante la 
excelencia educativa, la investigación, la actividad creativa y el servicio al estado y la 
sociedad. Esta Escuela focaliza su misión en mejorar explícitamente la salud y la atención 
de salud de toda la comunidad.  
 
La Facultad de Medicina de la Universidad de Nuevo México tiene la misión fomentar la 
salud de todos los “nuevos mexicanos” educando y aumentando la diversidad de los 
profesionales de la salud, los líderes y los científicos;  ofertar atención médica de calidad 
y compasiva;  abogar por la salud de todos los “nuevos mexicanos” y garantizar nuevos 
conocimientos y excelencia de la práctica.  
 
La Escuela de Medicina Osteopática en AT Still Arizona plantea como misión preparar a 
profesionales altamente competentes mediante programas académicos innovadores, 
centrados en el aprendizaje, con un compromiso para seguir su patrimonio osteopático y 
focalizado en la atención integral de las personas, la salud de la comunidad, la educación 
interprofesional, la diversidad y las poblaciones sub-atendidas.  
 
La Facultad de Medicina del Norte de Ontario mantiene como visión el desarrollo de la  
educación e investigación innovadora para la salud del norte. Su misión está dedicada a la 
educación de alta calidad de los médicos y profesionales de la salud, y el reconocimiento 
internacional como un líder en la enseñanza centrada en el aprendizaje y la educación e 
investigación comprometida con la comunidad. 
 
La Facultad de Medicina de Morehouse (Georgia) 
está dedica a mejorar la salud y el bienestar de 
individuos y comunidades;  aumentar la diversidad de 
los profesionales de la salud y la fuerza laboral 
científica;  enfocar las necesidades de atención a 
través de la atención primaria mediante programas en 
educación, investigación y el servicio, con énfasis en 
las personas de color y las poblaciones sub-atendidas 
urbanas y rurales en Georgia y la nación.  
 
Todas estas escuelas tienen programas de extensión 
con escuelas e instituciones de cualquier nivel para 
promover los estudios de medicina y cuya intención 
es aumentar el banco de candidatos para estudiar 
medicina. 
 
Estas estrategias no se limitan a la diversidad racial y étnica, incluyen una clara meta para 
incorporar médicos de una localidad particular, con  diversos antecedentes económicos, 
grupos raciales diversos y áreas con escasez de profesionales de la salud. 
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En cuanto al currículo,   ¿Qué función desempeñan la ética, las humanidades y la 
política sanitaria en el programa de estudios?  
 

En el 2006 la Universidad de New Mexico inició un 
curso (“certificado”) integrado de Salud Pública 
como parte del plan de estudios de medicina.  El 
programa incluye cursos sobre equidad en salud,  
epidemiología y bioestadística, la práctica basada en 
evidencias, política sanitaria y sistemas de salud,  lo 
biológico y los determinantes sociales de la salud, y 
la ética en la salud pública.   Empezando con todos 
los matriculados en el 2010, todos los estudiantes de 
medicina se graduarán con un certificado de Salud 
Pública de 17 créditos.   
 
Los conceptos de equidad/salud pública y las 
aptitudes de salud aprendidos durante los últimos 

años son revisitados nuevamente y los estudiantes tienen la oportunidad de aplicarlos 
teóricamente en una comunidad mientras reflexionan cómo podrían usar las herramientas 
de evaluación de las comunidades en su propia práctica futura.  También desarrollan 
aptitudes clínicas en su área de especialidad trabajando con un supervisor de su práctica.   
  
En relación a la localización de la práctica clínica, el estudio observó diversas  
experiencias de “inmersión”, pasantías rurales y urbanas, rotación en centros 
comunitarios de salud. Los estudiantes valoraron mucho estas experiencias y formularon 
observaciones sobre el efecto positivo de esta experiencia en su carrera; particularmente, 
mencionaron que les ayudó a visualizar su entorno de prácticas futuras. 
 
En la Universidad del Sur de Illinois por ejemplo, se realiza una rotación de 8 meses en la 
comunidad en el tercer año de la carrera y es la pieza central del mismo, donde los 
estudiantes están en capacidad de desarrollar 
estrechos vínculos con los médicos de familia 
locales para obtener una sólida formación en la 
medicina familiar. Los estudiantes también 
adquieren una fuerte comprensión del acceso a la 
atención de salud en áreas rurales y los sistemas 
de atención.  
  
Las escuelas incluyen estrategias y programas 
escolares para promover un ambiente de  
“rendición de cuentas social” como modelo 
educativo que promueva y aliente a los 
estudiantes con los valores de la rendición de 
cuentas social.  
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En la clasificación establecida por las publicaciones de medicina interna, la Escuela de 
Medicina Morehouse de Georgia ocupó el primer lugar.  Para cumplir con la misión 
social, ha diseñado un currículo centrado en: la ciencia básica y clínica, un programa de 
preceptoría en primer año, un curso de salud de la comunidad en el primer año y una 
pasantía rural en 3er año. Contempla además oportunidades de salud comunitaria a lo 
largo de los cuatro años. El marco conceptual del programa es la "comunidad como 
paciente", con un enfoque de aprendizaje en servicio, la evaluación de necesidades de la 
comunidad y la intervención de la promoción de la salud.    
  
En Georgia, cada recinto universitario de la comunidad tiene un par de Directores 
Regionales de la Educación Médica (RDME) que sirven como primer contacto y mentor 
de los estudiantes desde el segundo al cuarto año.  Estos son clínicos empleados por los 
Centros de Salud Comunitarios y la facultad para servir como mentores y facilitadores de 
los estudiantes. Los estudiantes están dentro de estas comunidades y crean un ambiente 
de aprendizaje sobre la medicina con un profesorado único. 
 
En Southern Illinois, desarrollan experiencias clínicas con mentores comunitarios desde 
muy temprano, en el tercer año los estudiantes tienen rotaciones en medicina familiar 
comunitaria y psiquiatría por todo el estado y además obtienen experiencias en los 
hospitales de la comunidad, no en los hospitales grandes de la ciudad. El grado de 
satisfacción por la experiencia curricular es muy alto.  
  
El “currículo oculto”: las escuelas intentan influenciar a los estudiantes para proseguir las 
carreras en la atención primaria o practicar en las áreas sub-atendidas a través de “los 
modelos de docentes a imitar y están conscientes de otras influencias del mercado y de 
las costumbres culturales que se transmiten por otros canales. 
 
Estas escuelas retoman la resolución de WHO de 1995 que sostiene que la "rendición 
social de cuentas es la obligación de las escuelas de medicina para redirigir la educación, 
la investigación y las actividades de servicio que abordan las preocupaciones prioritarias 
de salud que la comunidad, la región o la nación tienen como mandato a servir". 
 
Aunque no fue parte del estudio, en la Conferencia también se presentó La Escuela de 
Medicina de la Universidad estatal de la Florida, establecida en la año 2000, que tiene 
como misión educar y desarrollar a médicos ejemplares cuya práctica esté centrada en el 
cuidado de la salud del paciente, en el conocimiento avanzado y que responda a 
necesidades de la comunidad, especialmente mediante el servicio de las  poblaciones 
envejecidas, rurales, la minoría y las sub-atendidas. 
 
Su misión la alcanzan fundamentalmente a través de iniciar tempranamente con 
programas de búsqueda de alumnos apropiados, con ingresos holísticos y sistemas fuertes 
de apoyo de estudiantes, con un modelo de capacitación ambulatoria asentado en la 
comunidad (70%) y fuera del hospital y la capacitación uno en uno por los médicos de la 
comunidad, empezando en el primer año. 
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2.2- El movimiento para la misión social de la Educación Médica 

 

En esta plenaria se presentaron distintas posiciones desde la Asociación Americana de 
Escuelas de Medicina (AAMC), una escuela de medicina (UC Davis), una iniciativa de 
salud y medicina urbana (Universidad de Chicago) y desde una empresa que trabaja en la 
transformación del cuidado de la salud (IBM). 
 
2.2.1-La representante de la Asociación Americana 
de Escuelas de Medicina (AAMC), Rika Maeshiro, 
sostuvo que el logro de la misión social de la 
educación médica requiere de la integración de la 
salud pública en el programa de estudios. Se 
requieren socios y las colaboraciones entre AAMC y 
el Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) brindan oportunidades y 
recursos para los educadores.   El momento es 
oportuno y el apoyo está disponible.  
 
Retoma a Winslow (1920) para definir la Salud 
Pública como la “ciencia y el arte de prevención de 
las enfermedades, de prolongación de la vida, y promover la salud física y eficiencia a 
través de esfuerzos organizados de la comunidad para el saneamiento del entorno, el 
control de infecciones de la comunidad, la educación del individuo en los principios de 
higiene personal, la organización de servicio médico y de enfermería para el diagnóstico 
temprano y el tratamiento preventivo de las enfermedades y el desarrollo de la 
maquinaria social que asegurará a cada individuo en la comunidad un nivel de vida 
adecuado para el mantenimiento de salud. 
 

Identificó las funciones esenciales de Salud Pública y 
afirmó que todos los médicos son parte de sistema 

público de salud. Entre sus funciones están la de vigilar 
el estado de salud para identificar problemas de salud de 
la comunidad, diagnosticar  e investigar los problemas de 
salud y los riesgos para la salud en la comunidad; 
informar, educar y empoderar a las personas acerca de los 
asuntos de salud; movilizar las asociaciones de la 
comunidad para identificar y resolver los problemas de 
salud; elaborar políticas y planes que apoyan los 
esfuerzos individuales y de salud comunitaria; hacer 
cumplir las leyes y los reglamentos que protegen salud y 
garantizan seguridad; vincular a las personas a los 
servicios de salud necesarios y asegurar la provisión de 

atención de salud cuándo de otro modo no se dispone; garantizar una salud pública 
competente; evaluar la eficacia, accesibilidad y calidad de servicios de salud personales y 
de la población e investigar insumos y soluciones innovadoras para los  problemas de 
salud.   
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La Salud Pública que debe estar presente en la atención médica y la educación médica:  
 

• La epidemiología, la disciplina central de la salud pública, es esencial para la 
comprensión de la causa y la distribución de las enfermedades.    

• Salud pública como base para entender la influencia de factores ambientales, 
nutricionales, sociales y conductuales en la salud, la enfermedad, la recuperación 
y el bienestar.    

• Potencialidad de la Salud Pública para contribuir con la salud de las personas y la 
colaboración interdisciplinaria.  

• Salud Pública enfatiza la sensibilidad cultural, el compromiso institucional y el 
conocimiento salud. 

• Salud pública refuerza el pensamiento sistémico y la interacción entre las partes. 
• Salud pública expone a los médicos al cumplimiento y la diversidad de respuesta 

a los desastres, política sanitaria y salud ambiental.  
 
El Instituto de Medicina refrenda las recomendaciones 
anteriores con respecto al contenido de salud pública que 
debe enseñarse a todos los estudiantes de medicina y 
agrega otros como: liderazgo, preparación para las 
emergencias de Salud Pública; prestación de servicios 
clínicos y preventivos de las comunidades. También 
recomienda el desarrollo de modelos para integrar la 
capacitación de los principios de salud pública y práctica 
en la educación de médicos en ambos niveles de pregrado 
y graduados. Además, el programa de formación de 
especialistas identifica e incluye los conceptos de salud 
pública y la práctica de habilidades relevantes en dicha 
especialidad. La educación continúa en temas emergentes 
de salud pública, autoevaluaciones de competencias de 
salud pública y preguntas pertinentes de salud pública 
relevantes a la especialidad deben estar incorporadas a los exámenes de recertificación.  1   
 
En Salud de la Población para el 2020 se incluyen como objetivos la educación basada en 
la comunidad, la inclusión de la clínica preventiva y la salud de la población en las 
escuelas de medicina, la orientación para la promoción de la salud y la prevención de las 
enfermedades, la diversidad cultural, la evaluación de la literatura en ciencias de la salud, 
la salud ambiental, los sistemas de salud pública y la salud mundial.  

 
2.2.2- La decana de medicina de la Universidad de California, Davis, Dra. Claire 
Pomeroy inició su conferencia recordando las palabras de Martin Luther King, Jr.: "De 

                                                 
1 AAMC. Understanding Public Health in Medical Education: A modular slide set. 
https://www.aamc.org/initiatives/cdc/aamcbased/rmphec/ 
 
 



 10 

todas las formas de desigualdad, la injusticia en la atención de salud es la más chocante e 
inhumana".   
 
Dada el nivel de salud y aseguramiento para el acceso, este es el momento más oportuno 
para pasar a una acción proactiva, de la intervención de agudos a la APS, del cuidado 
fragmentado a la coordinación del cuidado a lo largo de la vida, de enfermedad a la 
prevención, del modelo hospitalario a un modelo centrado en la población, del modelo 
médico a la inclusión de los determinantes sociales de la salud. 
 
Los determinantes sociales de la salud  hablan claramente de la situación 
socioeconómica, la educación, ocupación y la seguridad del trabajo, la vivienda, el acceso 
a la alimentación, la seguridad en la comunidad, la violencia, la marginalidad social y las 
situaciones sociales y ambientales estresantes como las causas fundamentales de la 
enfermedad. 
 
Diecisiete porciento (17%) de los  estadounidenses viven en situaciones de pobreza, peor 
que el promedio de 10,2% para países desarrollados y los habitantes de las zonas rurales 
tienen menos cobertura de salud, menos visitas de médicos, menos exámenes preventivos 
y peores condiciones de salud. Solo el 65% de adultos menores de 65 tienen un proveedor 
accesible de atención primaria. 
 
El sistema de salud Davis está comprometido con la excelencia académica combinada 
con una pasión para la justicia social para transformar la atención de salud y mejorar la 
salud para todos los habitantes de los 5 condados del valle central.  
 
Los estudiantes hacen prácticas y rotaciones en el Valle central en el 5to año y están 
conectados a través de telemedicina con un centro de tele-salud que opera en el campus 
de Sacramento.  
 
Se necesita una voz nacional sobre los determinantes 
sociales de la salud. El Informe The Blue Ridge: 
Academic Health Group, de 2010, identificó las 
estrategias para ejercer un efecto multiplicador en 
función de centros de salud académicos. 
 
La Junta Directiva de la Asociación de Centros 
Académicos de Salud (AAHC) respalda el compromiso 
de AAHC de avanzar con nuestras instituciones 
miembros en los determinantes sociales de la salud.  
Dado que los determinantes sociales de la salud 
desempeñan un papel importante en la salud y bienestar 
general, la Junta respalda los esfuerzos de la AAHC 
para aumentar la capacidad de centros de salud 
académicos para responder a estos factores críticos en 
su educación, investigación y programas clínicos.   
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2.2.3- Erick Witaker, de la Iniciativa de Salud Urbana de la Universidad de Chicago, 
presentó una exposición titulada: la comunidad como aula de aprendizaje 
 
La Iniciativa de Salud Urbana (UHI) es un compromiso a largo plazo del Centro Médico 
de la Universidad de Chicago para mejorar la salud y el acceso a la atención de calidad 
para el lado sur de Chicago mediante la atención al paciente, la investigación comunitaria 
y la educación médica.   
 
Estamos trabajando para establecer fuertes relaciones con líderes cívicos, organizaciones 
comunitarias, proveedores de atención sanitaria y residentes para desarrollar un sistema 
de atención sanitaria integral que tiene sus raíces en la colaboración.   
 
La misión del UHI es apoyar el lado sur de Chicago para convertirse en un modelo 
excelente de salud urbana para 2025.  
 
Alrededor de 1.000 estudiantes de medicina y médicos en capacitación están atendiendo 
pacientes en el Centro Médico y dentro de la comunidad de la Universidad del Chicago.   
Están ofreciendo prácticas voluntarias en los consultorios clínicos, trabajando en los 
proyectos de servicio comunitario con las organizaciones del sur de Chicago, y 
enseñando en las escuelas locales acerca del peligro de las drogas. 
 
El programa alienta a los médicos jóvenes a que se centren en la atención primaria y la 
salud comunitaria.  Los programas de educación comunitarios imparten capacitación en 
los centros de salud de la comunidad y educación sanitaria a los miembros de la 
comunidad. A través de la Asociación de Servicio de Verano, los estudiantes de medicina 
se parean con los estudiantes públicos de escuela secundaria para trabajar en los 
proyectos de servicio de salud comunitaria.  
  
2.2.4- Paul Grundy, director del proyecto de transformación de los sistemas de salud de 
IBM presentó una conferencia muy novedosa titulada: “Beyond Flexer: Death of the 
Master Builder Patient Centered Medical Home. 
 
Toda su reflexión se centró en el costo de la 
atención y su constante incremento, ofreciendo 
cifras desalentadoras. Demostró que el foco del 
gasto en salud está colocado en la enfermedad. 
 
La evidencia muestra el bajo rendimiento del 
sistema de salud norteamericano, debido 
principalmente a los pagos de los honorarios por 
servicios prestados no reglamentados y una sobre 
confianza en la atención del rescate y la 
especializada: “es el fracaso del sistema de 
entrega”.  
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La industria de atención de salud está plagada con 
algunos de los retos de información más 
complejos que nosotros nos enfrentamos 
conjuntamente: la información médica se duplica 
cada 5 años, mucha de la cual no está estructurada 
y el 81% de los médicos dicen haber pasado 5 
horas o menos por mes leyendo las revistas 
médicas. Se calcula que 1 de 5 diagnósticos son 
inexactos o incompletos;  1,5 millones de errores 
en la manera en que los medicamentos han sido 
prescritos, entregados y tomados en los Estados 
Unidos cada año;  entre 44,000 y 98.000 
estadounidenses mueren cada año por errores 

médicos prevenibles solamente en los hospitales. 
 
La oficina de personal encargada de los seguros de los  Empleados Federales de los 
Estados Unidos está requiriendo de nuestro apoyo para el apoyo de pacientes en sus 
hogares (PCMH). Esta iniciativa está requiriendo aumentar el acceso de miembros de la 
FEHBP a proveedores de atención primaria que han adoptado los principios del hogar 
médico.    
 
Cinco funciones constituyen el marco para la comprensión de la atención primaria: 
Manejo del riesgo estratégico para la atención, acceso y continuidad las 24 horas durante 
los 7 días de la semana incluida la emergencia médica, planificación de cuidados médicos 
para condiciones crónicas y de atención preventiva (manejo proactivo), compromiso 
entre el paciente y el cuidador y coordinación de la atención a través del médico de 
atención primaria. 
 
La estrategia WellPoint conducirá la transformación de un modelo de atención centrado 
en el paciente a través de la alineación de incentivos económicos y dándoles a los 
médicos de atención primaria las herramientas necesarias para alcanzar un reembolso 
basado en los valores y principios de la atención primaria.  
  
Se requiere conducir la transformación a un 
modelo de cuidado centrado en el paciente, que 
promueve el acceso, la coordinación continua, la 
prevención y bienestar a través de la colaboración 
de los médicos de atención primaria, de manera 
que le permita a ellos administrar con éxito la 
salud de sus pacientes y alcanzar un reembolso 
basado en los valores y principios de la atención 
primaria.  
 
Las necesidades de los pacientes requieren de una 
relación integral a largo plazo con sus médicos 
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personales facultados con las herramientas adecuadas y vinculado a su equipo de 
atención.   
 
Las medidas de calidad muestran un mayor rendimiento con un sistema de esta naturaleza 
en el control de la diabetes (8%), la detección del cáncer de mama (6%), el tamizaje del 
cáncer cérvico-uterino (6%) y una disminución del costo de atención por mes (10%), las 
visitas de atención (por miembro por mes) (26%), las readmisiones (25%) y las 
admisiones de hospitalización  pacientes (21%). 
 
 
2.3- Rendición de cuentas de los programas de post-grado en medicina 

 

Esta plenaria estuvo representada por tres panelista: uno del Sistema “Partners 
HealthCare de Boston, el Departamento de Medicina Familiar de la Universidad de 
Washington y un profesor de Pediatría y Políticas de Salud de la Universidad de George 
Washington. 
 
2.3.1- Debra Weinstein del Sistema “Partners HealthCare de Boston, realizó una 
presentación sobre las responsabilidades del sistema de formación de especialistas 
(GME’s, por sus siglas en inglés) y su responsabilidad con la sociedad y como cumplir 
con esta misión. 
 
Argumentó acerca de la necesidad de contar con un currículo basado en competencias, 
con límite de horas de responsabilidad de los residentes, con requerimientos claros de 
supervisión y gran énfasis en el aprendizaje en sistema ambulatorio. 
 
Se precisa delimitar el tiempo de aprendizaje exclusivamente en el hospital, el tiempo de 
trabajo-estudio ilimitado, la organización de las disciplinas/ especialidades segmentadas 
en “silos” y el ofrecimiento de posiciones desconectadas de las necesidades proyectadas. 
 
La reforma de la formación de especialistas es crítica en función de los cambios 
demográficos de los pacientes y de las necesidades de atención,  el rápido crecimiento del 
sistema de prestación, la explosión de la tecnología, el insostenible crecimiento de los 
costos de atención y el resurgimiento de la escasez de médicos.  
 
Pero la reingeniería del GME de un programa o una institución tiene un impacto limitado. 
Las reglamentaciones limitan el alcance de cambios posibles y no existe ningún vehículo 
para coordinar u ordenar las reformas estructurales que el sistema en general necesita. 
 
La premisa fundamental es que el GME es un bien público, con un significativo  
financiamiento público, que debe ser más responsable ante el público,  producir médicos 
competentes, educar el número apropiado y una mezcla de médicos que puedan asumir 
las necesidades del público y asegurar un proceso educativo eficaz . 
 
Las recomendaciones de la Conferencia del 2010 de Macy GME fueron:  
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• Reevaluar la gobernanza y el sistema financiero de GME mediante una revisión 
externa independiente,  

• Alinear a las necesidades públicas el número y la variedad de médicos 
especializados, 

• Proporcionan financiamiento y la flexibilidad necesaria para la innovación de los 
programas, 

• Ampliar la representación pública y la notificación pública, 
• Ampliar los sitios y contenidos de capacitación, 
• Enfatizar la educación interprofesional, 
• Mejorar la calidad y eficiencia usando el enfoque basado en competencia de la 

GME con normas nacionalmente respaldadas, y los estándares específicos de 
áreas de especialidad,  (en lugar de duración fija),  

• Eliminar tiempo innecesario en GME (por ejemplo, capacitación más corta "core" 
para subespecialidades),   

• Reexaminar las transiciones en la educación médica, 
• Asegurar que los hitos para GME sean alcanzados durante el año final, flexible 

pero riguroso, de escuela de medicina,  
• De ser posible, permitir una graduación temprana, 
• Eliminar programas preliminares independientes, 
• Reevaluar programas anuales transitorios, 
• Incorporar pre-requisitos necesarios dentro de las especialidades basadas en la 

modalidad de residencias,  
• Proporcionan un período de "monitoreo independiente" dentro de GME.  

 
Dentro de las reestructuraciones de la GME también se recomienda: 
 

• Incrementar el tiempo que pasan los residentes en atención primaria (por ejemplo, 
12 de 36 meses),  

• Enlazar el financiamiento federal de GME a los programas que producen registros 
de atención primaria,  

• Cambiar la estructura de las becas, a estructura 
autofinanciada, mediante una práctica de medio 
tiempo en una especialidad de tipo primaria. 
Requiere un período de práctica de atención 
primaria después de la residencia para entrar en 
una beca de subespecialidad  

 
2.3.2- El Dr. Frederick Chen, de la Universidad de 
Washington habló del futuro de la enseñanza de los 
especialistas en los centros de salud.  
 
Inició su presentación con el tema de las vacantes de 
los médicos en los centros de salud: Más de 400 
posiciones de médicos de familia abren en Centros de 



 15 

Salud y más de 13 meses para cubrir la plaza. La mayoría los médicos que acceden a la 
atención primaria son  médicos de familia.  
 
Habló de la Red de 18 programas de residencia de medicina familiar en Washington, 
Wyoming, Alaska, Montana e Idaho (WWAMI) que brinda una variedad de 
oportunidades de capacitación incluido atender las poblaciones rurales y sub-atendidas.  
Trabajan estrechamente con el departamento de Medicina Familiar de la universidad y la 
Región VIII-X de centros de salud. 
 
Presentó los resultados de una investigación para promover el acoplamiento entre las  
residencias y los centros de salud. Utilizaron una encuesta transversal aplicada a los 
médicos de familia que capacitaron en programas de residencia WAMI 1986-2002. 
 
Después de mirar los graduados que trabajan en cualquier área sub-atendida, buscaban 
conseguir elementos específicos para analizar a los graduados dependiendo de si estaban 
o no trabajando en áreas específicas sub-atendidas.  
    
Los resultados indicaron que los Centros de Salud (HC) capacitaron a los médicos 3.4 
veces más con probabilidad para  trabajar en un HC (controlando años de capacitación, 
género, FTE); 2,7 veces más probabilidad para el trabajo en un entorno sub-atendido. No 
se encontró diferencia en la preparación de la capacitación para la práctica, el espectro de 
práctica y la satisfacción de prácticas.  
 
Un centro de salud dedicado a la enseñaza es un centro comunitario de atención al 

paciente ambulatorio donde opera un programa de 
residencia de atención primaria. Específicamente 
incluye clínica comunitaria de salud mental, 
clínica de salud rural y centros de salud tribales.  
 
El programa de residencia de atención primaria 
incluye: medicina familiar, medicina interna, 
pediatría, obstetricia y ginecología, psiquiatría, 
odontología general y pediátrica y geriatría. 
 
La GME otorga pagos para los gastos directos e 
indirectos a los centros de salud dedicados a la 
enseñanza que figuran en la lista de instituciones 

patrocinadoras, suministrada por la entidad acreditadora,  para la expansión o nueva 
aprobación de programas de residencias médicas. 
 
En relación al pago, se calcula US$150.000 por residente por año. Puede ser más, pero no 
duplicado, podría ser ajustado de acuerdo al lugar. 
 
Las lecciones aprendidas son: 

• El modelo requiere de procesos de acreditación, 
• Debe existir un fuerte interés de parte del médico alumno, 
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• Nuevo modelo de GME con pagos directos a las residencias y al centro de salud 
comunitaria. 

 
2.4- La rendición de cuentas aplicada a la educación médica 

 

Esta plenaria estuvo representada por Dr. Hewitt C. Baldwin del Consejo de Acreditación 
de las residencias (GME), Dr. Andrew Morris-Singer presidente del “Primary Care 
Progress y Marc Nivet de la AAMC. 
 
Este último enfatizó que “las intervenciones pueden lograr un cambio” y que “ha habido 
progreso y podemos cuantificarlo”.   
 
Sin embargo, “hemos logrado progresos limitados hacia metas de composición diversa.  
Las metas sobre la “diversidad” permanecen en gran parte aisladas de la misión 
fundamental. Existen barreras estructurales y necesitamos análisis más rigurosos sobre 
cuáles intervenciones funcionan mejor y porqué. 
 
El éxito se debería vincular, en último término, a cambios más amplios en la educación 
en salud y la prestación de servicios de salud  
 

Mientras tanto, el caso para diversidad e inclusión 
es más fuerte que nunca. Está creciendo la lista de 
las "identidades diversas", hay cambios 
demográficos, escasez de fuerza laboral, 32 
millones de personas sin seguro de salud, se ha 
ampliando la agenda de investigaciones focalizadas 
en el compromiso con la comunidad, la población y 
nivel transnacional y falta de competencias del 
servicio de salud nacional.   
 
Existe un falso concepto entre le concepto de 
excelencia académica y la diversidad. Cree que la 
inclusión diversa en la educación no baja la calidad 
de la enseñanza ni de la práctica. 

  
Hay que construir sobre el pasado y reposicionarse para el futuro. Las bases están 
colocadas en un movimiento social más justo, con acceso del sistema para las mujeres y 
las minorías raciales y étnicas, con competencias culturales, paridad de la población, 
focalizados en el reclutamiento y la retención, con una definición más amplia centrada en 
una atracción progresiva y la periferia como eje central. 
 

 

2.5- Perspectivas sobre la misión social 

 

Tres panelistas presentaron distintas perspectivas sobre la misión social: Elizabeth Wiley, 
JD, MPH, presidenta de la Asociación Americana de estudiantes de Medicina, Dr. Arthur 
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Kaufman, vicepresidente de Salud Comunitaria de la Universidad de New Mexico, 
Barbara Ross, vicepresidenta de Ciencias de la Salud y Asuntos Médicos del Instituto de 
Tecnología de New York. 
 
En este panel sólo transcribimos la presentación del Dr. Kaufman sobre lo que su 
Universidad ha aprendido acerca de la misión social de países en vías de desarrollo. 
 
El trabajo desarrollado en Philippines, Brasil (Londrina), Kenya y Ciudad de México les 
permitió aprender sobre la estrategia de enseñar 
tomando como base los centros de salud 
comunitarios.  
 
La lámina utilizada por Kaufman muestra 
claramente que en los países desarrollados se 
utiliza más el enfoque de enseñaza “basado en 
problemas” (PBL), mientras que en las escuelas 
de medicina de los países señalados el enfoque 
educativo está centrado en un modelo 
“orientado a la comunidad”. 
 
Esto significa que las escuelas están inmersas en 
la comunidad, con sus alumnos y atendiendo la 
situación de salud de dichas comunidades. Esta experiencia ha ayudado a la UNM a 
adaptar su carrera de medicina y aprender de la propia sabiduría de las comunidades. 
Brasil concretamente ha ayudado a desarrollar el concepto y la idea del “trabajador de la 
salud” como un socio importante de la Educación Médica.  
 
Resulta interesante comparar la prioridad de salud definidas por las Comunidades versus 
las prioridades de los donantes para la investigación en salud desde la universidad.   En la 

lámina puede verse claramente las diferencias. Para 
los donantes, el foco está centrado en la 
enfermedad. Crean además una distorsión en el 
pago, que es mucho mayor que en el sistema de 
salud pública local, haciendo que los talentos 
locales de los consultorios generales migren hacia 
los "Consultorios especiales de los donantes". Salud 
comunitaria padece el incremento de las 
“enfermedades aburridas" como la diarrea, 
malnutrición, bronquitis, etc., pero que en definitiva 
son las que ocasionan más muertes. Tal como 
muestra la lámina, los donantes inviertes en 
enfermedades relacionadas con el cáncer, las 
enfermedades cardiovasculares y metabólicas, etc. 

que no han sido priorizadas por las propias comunidades. 
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En cuanto a los recursos humanos en salud, en el país se necesita retener un mínimo de 
médicos, más oficiales médicos, mucho más enfermeras y lo que más se necesita son los 
trabajadores de salud comunitarios. A nivel de las zonas rurales de NM también se 
necesita lo mismo. 
 
El movimiento sobre “Determinantes Sociales” se ha convertido en un movimiento 
nacional e internacional  y existen diversos grupos trabajando con esta orientación que se 
mencionan a continuación:  
 

� Academic Health Centers and the Social Determinants of Disease: Measuring our 
Success by our Population’s Health. 

� Social Accountable Academic Health Centers movement. 
� The Blue Ridge Academic Health Group. 
� Post Flexner Reforms - Medical Schools and Social Accountability. 
� The Network: TUFH. 
� THENet. 

 
 
3- Las sesiones de trabajo sobre currículo y los lugares de experiencia clínica 

 
3.1- El currículo de la carrera de medicina 

 
3.1.1- En función de su misión social, la Universidad Northern Ontario y su vice-
decana, la Dra Lisa Graves, definió en la sesión de trabajo los principios académicos de 
la escuela que son: la inter-profesionalidad, la integración, la orientación hacia la 
comunidad, la inclusión, la visión generalista y la dedicación a la investigación. 
 
La fase 1 está dedicada a la Preclínica, organizada en pequeños grupos de aprendizaje, 

focalizados en 2 ó 3 casos de estudio, 
con una estructura de desarrollo de 
habilidades clínicas con un programa 
de simulación, sesiones de 
laboratorio de simulación y sesiones 
de grupos completos. 
 
En la primera fase pre-clínica están 
integrados medio día a la semana al 
aprendizaje integrado en la 
comunidad por la semana y puede 
incluir aprendizaje de servicios, 
ubicados fuera de los dos recintos 
universitarios.  
 
En la segunda fase de 2 años de 
clínica, trabajan en 13 comunidades, 

los estudiantes son expuestos no sólo a la medicina familiar, sino también a la salud de la 
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madre y el niño, medicina interna, cirugía general, salud mental y medicina de 
emergencia. 
 
En esta fase también tienen rondas académicas virtuales, sesiones tutoriales, ejercicios de 
reflexión e investigación. 
 
Otros temas son analizados a lo largo del currículo: la salud rural y del norte, la práctica 
de la medicina personal y profesional, la salud social y de la población, habilidades 
clínicas en el cuidado de la salud. En el primer tema por ejemplo, se analizan aspectos 
relacionados con la salud aborigen, en las áreas rurales y remotas, se desarrollan enfoques 
para su aprendizaje, se reflexiona los enfoques de evaluación, los objetivos de la salud de 
los aborígenes y los objetivos de los servicios de Ontario. 
 
En el tema de práctica de la medicina personal y profesional fundamentalmente se analiza 
el profesionalismo y la ética y los asuntos humanitarios. En el tema de salud social y de la 
población se exploran los determinantes sociales de la salud y evaluación crítica y 
epidemiológica.  
 
3.1.2-La modalidad del currículo de la Universidad de New Mexico es una experiencia 
innovadora considerada como 
“experiencia de vida como agente de 
cambio, donde se han realizados 
cambios importantes en el currículo 
de la pre- clínica, de la clínica y su 
práctica, de la residencia, conducidos 
hacia la interdisciplinariedad y la 
integración de la salud pública y la 
atención primaria”. 
 
La meta es capacitar a todos los 
estudiantes y los residentes de 
medicina familiar en Salud Pública. 
El “nuevo médico” debe de 
contribuir a incrementar la salud de 
la comunidad, integrar la salud de la 
población en todas las fases de la 
educación médica y articular el grado con el postgrado. 
 
Los temas centrales de la práctica se centran en los indocumentados y los que no tienen 
seguros de salud, las crónicas, las enfermedades desatendidas, los niños y los ancianos, 
los problemas mentales ocasionados por la inmigración, la deportación, la violencia y la 
carencia de recursos. 
 
Los determinantes sociales constituyen otro eje de estudio, particularmente lo relacionado 
con las corporaciones de la alimentación, la educación básica, el desarrollo económico, la 
vivienda y la urbanización. 
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Se estableció una oficina de extensión rural de la salud que tienen agentes rurales a 
tiempo completo, cuya misión es hacer la conexión entre las prioridades de salud de la 
comunidad con la universidad y sus recursos y monitorear de manera efectiva los 
programas de la universidad enfocados en las necesidades de salud de las comunidades. 
 
El Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de NM tiene una nueva visión y 
metas estratégicas que consiste en “trabajar con la comunidad como partner  para ayudar 
al estado de NM a hacer más progresos en salud y equidad en salud más que en cualquier 
otro Estado para el año 2020. 
 
3.1.3- Aunque no fue parte de esta sesión de trabajo, incorporamos en este tema la 
presentación del Dr. Pedro J. Greer Jr., presidente del Departamento de Humanidades, 
Salud y Sociedad, de la Universidad Internacional de la Florida, quien tituló su 
intervención de la siguiente manera: ¿Porqué y como, y porqué no preparar médicos para 
salvar el mundo?. 
 
Esta universidad es una de las 25 universidades públicas grandes del país, con dos 
campus de estudio. Su visión es mejorar la salud en Florida y su misión es que los 
estudiantes tengan conciencia social a través de un currículo único con base en la 
comunidad, con la incorporación de otros factores no biológicos para el diagnóstico, 
tratamiento y cuidado de los pacientes y comunidades y además capacitados con alta 
calidad. 
 
Lo más importante es entender las distintas culturas y los determinantes sociales de la 
salud, lo que les permitirá incrementar y salvar la salud del mundo. Alguien tiene que 
hacerlo y al médico le corresponde. Por eso esta escuela coloca el énfasis en la 
generación de liderazgo, la ética, el acompañamiento de “mentores”, la meta común y el 
currículo. 
 
Criticó fuertemente el uso de las emergencias como salas de atención primaria. La 
preocupación de la escuela es la salud de la comunidad y la escasez crítica de médicos a 
nivel nacional. 
 
El nuevo hilo conductor del currículo después de Flexner  es la medicina y sociedad. Por 
eso se ofrece como parte del currículo: Fundamentos éticos de la Medicina (Período 1, 
1as 8 primeras semanas); enfoque de los aspectos socioeconómicos y culturales de la 
Salud (Período 1, 21 semanas); los enfoques interprofesionales de la Salud (integrado en 
diversos cursos a lo largo de períodos 1 al 4); “Capstone” (período 2 a 4); asignatura 
optativa: Salud pública (Período 4, 4 semanas).   
 
12 Médicos de atención primaria funcionan como profesores, mentores, clínicos 
acompañando los cursos de: Aptitudes clínicas (Periodo 1), supervisión de la atención 
primaria (Período 1, 7 meses); el compromiso de los médicos con al comunidad (Periodo 
2); la ayuda a la comunidad (Periodo 2-4); supervisión de la atención primaria geriátrica 
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(Periodo 2); pasantía en medicina familiar (Periodo 3) y; pasantía de  medicina familiar 
geriátrica (Periodo 3).  
 
Se ofrecen como electivo un internado en salud pública, en medicina comunitaria o en 
medicina geriátrica.  
 

 

3.2- Ubicación de la experiencia clínica 

 
Esta sesión de trabajo estuvo dedicada a analizar los lugares donde se desarrolla la 
enseñanza, la división del tiempo entre el estudio- trabajo en hospitalización, con 
pacientes ambulatorio y comunitarios y la justificación, aceptación y resultados de esta 
división del tiempo de enseñar. También se discutió acerca de las pasantías rurales, las 
experiencias de inmersión a nivel urbano y las rotaciones por los centros de salud 
comunitarios. Se consideró la bibliografía 
disponible y la evidencia todavía no es 
concluyente acerca de la influencia en la 
elección de la práctica futura del estudiante a 
partir de la experiencia clínica del pregrado en 
áreas rurales y sub-atendidas y el lugar de 
origen de la experiencia de escuela de 
graduados. 
 
3.2.1-El Dr. Frederick Chen, profesor asociado 
del departamento de Medicina Familiar de la 
Universidad de Washington, inició su 
presentación señalando que la Facultad de 
Medicina de UW, es la institución patrocinante para WWAMI, las cinco escuelas de 
medicina regional del estado para Washington, Wyoming, Alaska, Montana e Idaho.    
 
WAMI es una asociación de 40 años (Wyoming unió en 1996 como el segundo "W") que 
proporciona educación de alta calidad y eficaz en función de los costos médicos.  
Incluyen como socios la Universidad estatal de Washington, la Universidad de Wyoming, 

Universidad de Alaska, Universidad estatal 
de Montana y Universidad de Idaho.   
 
Las metas fundacionales de WWAMI desde 
sus orígenes en 1971 fueron: Brindar apoyo 
a los ciudadanos del noroeste a través de la 
educación médica, incrementar el número de 
médicos de atención primaria y contribuir 
con la mala distribución de los médicos en 
todas las zonas,  desarrollar una educación 
médica basada en la comunidad, expandir la 
educación médica de post grado y la 
educación continua, y evitar costos de 
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inversión excesivos y duplicación de los recursos al usar infraestructura educativa 
existente.  
 
El objetivo de la Universidad de Washington con este proyecto es educar a los 
estudiantes de medicina para desarrollar una carrera en áreas rurales y áreas sub-
atendidas de las zonas de Washington y Montana. Para ello tiene tres tipos de programas: 
el TRUST, RUOP Y WRITE 

 
Para el primero, se utilizan determinados componentes: focalizar procesos de admisión 
con metas claras, vincular cursos y programas de la universidad y el proyecto, que los 
programas clínicos se desarrollen en una sola comunidad de manera continua y con un 
tutor permanente, vincular la experiencia del pregrado con los programas de residencia 
focalizados en las áreas sub-atendidas de la misma región, vincular de manera continua a 
los estudiantes con las comunidades y sus supervisores. 
 
Los estudiantes deben cumplir con un mínimo de estándares para entrar al programa de la 
UW, y cuentan con procesos de aprendizaje colaborativo que les permite aprender sobre 
las necesidades de las comunidades y las prácticas establecidas, integrar procesos y 
experiencias de aprendizaje y facilidades para la adaptación, innovación y crecimiento. 
 
El método de aprendizaje incluye experiencias de observación y convivencia continua en 
la comunidad, trabajo en la comunidad para ayudar en las necesidades de la población y 
la comunidad, trabajar en la práctica para ayudar al mejoramiento de los sistemas de 
atención para abordar las necesidades e 
integrarse después del 4to.año en el programa 
continuo de la residencia a nivel rural. 
 
Para el segundo proyecto RUOP (programa de 
oportunidades en población sub- atendidas)  
se ofrecen experiencias clínicas y 
comunitarias, de 4 semanas de inmersión, en 
áreas rurales o urbanas en el 1er. y 2do. año. 
Sus objetivos son: exponer a sus estudiantes 
desde temprano de la carrera a los retos y 
recompensas de atender la atención primaria 
en poblaciones sub-atendidas, promover una actitud positiva sobre la medicina 
comunitaria en zonas sub-atendidas urbanas y rurales y darles una oportunidad para 
aprender el funcionamiento del sistema de atención de salud comunitaria.  
 
Atención primaria orientada hacia la comunidad es un enfoque sistemático que requiere 
colaboración con la comunidad para determinar las mayores fortalezas y necesidades del 
sistema de atención de la comunidad, priorizar las necesidades y diseñar una apropiada 
intervención para alcanzar esas necesidades.  
 
El tercer programa WRITE (experiencia de aprendizaje rural integrado) tiene una 
duración de 20 semanas de inmersión para estudiantes de 3er año. Este programa ayuda a 
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conocer las necesidades médicas rurales de la región, a familiarizarse e integrarse con la 
comunidad rural, siendo parte del equipo rural de trabajo en salud, a mantener la 
confidencialidad y profesionalismo y a convertirse en un aprendiz independiente. Los 
contenidos de aprendizaje son medicina familiar (4 semanas), medicina interna (4), 
pediatría (3), psiquiatría (3), electiva (4) que generalmente son de medicina familiar. 
 
3.2.2- Mara Hover, DO, del Departamento de Medicina familiar y Comunitaria de la 
Esuela de Medicina Osteopática de la Universidad AT. Still de Arizona, expresó que la 
escuela tiene el propósito de graduar excelentes médicos osteopáticos para servir a las 
necesidades de salud de la sociedad, además de contribuir con reducir la escasez de 
médicos, con una perspectiva particular en las poblaciones rurales y sub-atendidas. 
 
Tienen compromiso con los centros de atención comunitaria como socios de la enseñanza 
y utilizan el modelo de presentación clínica para el aprendizaje que consiste en la 
integración de las ciencias básicas con las clínicas, la “solución de problemas y el 
pensamiento crítico (no el problema-based learning)”, la contextualización del 
aprendizaje y los esquemas correlativos de presentaciones clínicas.  
 
En cuanto a los lugares de aprendizaje, los estudiantes están en la comunidad como 
“campus”, con 8 horas semanales en experiencia clínica con pacientes ambulatorios, 
mínimo 4 horas por semana en “hogares clínicos comunitarios” y otras 4 horas en 
establecimiento externos tales como: entornos hospitalarios, “proveedores 
interdisciplinarios”, servicios de cuidados domiciliarios, hospicios y unidades móviles.  
 
A nivel docente, pasan 8 horas 
semanales en aulas con estudios de 
materiales a través de Internet, 
deliberación de esquemas de 
práctica, estudios de casos 
correlacionados con los materiales 
didácticos transmitidos por Internet y 
retroalimentación. 
 
En cuanto a las “habilidades 
médicas”, llenan semanalmente los 
formularios de control de 
exploraciones físicas, realizan 
suturas, biopsias y punciones venosas, trabajan en proyectos comunitarios de 
epidemiología y bioestadística y semanalmente realizan registros de diagnóstico y 
procedimientos. 
 
Además, los estudiantes pasan por los principios y las prácticas de la osteopatía, con 4 
horas semanales de docencia e instrucciones prácticas y de manipulación con médicos 
certificados por el Board de Osteopatía.  
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En el tercer año realizan rotaciones clínicas en medicina familiar (8 semanas), medicina 
interna (8), pediatría (4), ginecología y obstetricia (4), salud materno-infantil (4),  
psiquiatría (4),  cirugía general (4),  atención primaria selectiva (6). En el cuarto año 
hacen una pasantía por cuidados críticos (4), cardiología (4), emergencia (4), neurología 
(4),  selectivas (16). 
 
Todo esto significa que los estudiantes obtienen una “cultura” de los centros de salud 
comunitarios, obtiene un rango amplio en atención primaria y servicios preventivos, 
conocen una población diversa de pacientes, hacen una excelente conexión entre el 
cuidado de la salud, las necesidades y disparidades, se exponen a un alto volumen de 
pacientes, realizan una relación personal con la comunidad y están tempranamente 
expuestos a retos con este tipo poblaciones.   
 
3.2.3- Lisa Graves, MD, FCFP, vice decana de la Facultad de Medicina de Northern 
Ontario, hizo la presentación señalando inicialmente que el campus está en todo el norte 
de Ontario, con una distancia de 621 milla entre Sudbury y Thunder Bay, 106 
comunidades aborígenes y entre 108 y 110 comunidades rurales. 
 
El enfoque “de aprendizaje integrado” consiste en una experiencia interprofesional en las 

comunidades,  con medio día por semana en la 
comunidad en los primeros dos años, 1/3 de 
médicos, 1/3 otros médicos de atención a la 
salud y 1/3 organizaciones de servicios de 
salud y con un portafolio como parte de la 
evaluación.  
 
En las comunidades aborígenes tienen una 
inmersión cultural de 4 semanas, el último 
módulo del primer año, con sesiones en 
pequeños grupos a través de teleconferencias 
y los estudiantes participan en actividades 
planificadas por las comunidades. 
 

En las comunidades rurales participan también, en sesiones de pequeños grupos a través 
de teleconferencias, en sesiones de habilidades clínicas en la comunidad o a través de un 
programa de tele salud y el 50% de la semana lo pasan en un entorno clínico con un 
supervisor clínico. 
 
La fase 2 de años clínicos se realiza en 13 comunidades donde además de la medicina 
familiar, están expuestos a la salud de la madre y el niño, medicina interna, cirugía 
general, salud mental y medicina de emergencia. 
 
La fase 3 están anclados en la atención primaria, con sesiones de perfeccionamiento 
comunitario por áreas de especialidad y el aprendizaje interprofesional, con rondas 
académicas virtuales y sesiones tutoriadas. 
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Esta fase se realiza en los centros académicos de ciencias de la salud de Sudbury y 
Thunder Bay durante 12 semanas, con 6 rotaciones básicas en cirugía, medicina, salud de 
la mujer, salud mental, medicina de emergencia,  y salud de los niños. En estas rotaciones 
se incluyen pacientes ambulatorios e ingresados. Es mandatario tomar dentro de las 
elegibles la medicina familiar, permitiéndose seleccionar alguna área de particular interés 
y con práctica focalizada. También tienen en esta fase sesiones académicas rotatorias y 
evaluación crítica de literatura (Journal Club.) 
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4-Conclusiones 

 

El Dr. George Thibault, presidente de Josiah Macy Jr. Foundation, en sus palabras de 
cierre de la reunión apuntó que la Educación Médica debe ser un instrumento para la 
misión social y que el compromiso con la comunidad une el esfuerzo de las universidades 
participantes en el movimiento sobre la misión social, constituyendo una voz nacional en 
favor de los determinantes sociales. 
 
La misión de la Educación Médica debe incluir la definición de un área geográfica como 
parte de su responsabilidad, definir los canales de ayuda que den cuenta de esa misión y 
obtener resultados medibles. Los recursos para acompañar esta misión y los socios son 
fundamentales. 
 
La admisión de los estudiantes también debe estar relacionada con la misión social y no 
debe olvidar a los estudiantes de zonas alejadas, para los cuales habría que mantener un 
pago de matrícula más bajo.  
 
En cuanto al currículo queda bien impresionado de lo que se están haciendo las 
universidades participantes del movimiento, encontrando que lo que se está haciendo 
“hace la diferencia” para generar un mejor médico. 
 
La reforma educativa debe estar conectada con la misión social del médico por lo que es 
muy importante exponerlo desde temprano a la experiencia clínica. No se puede entender 
sobre “pobreza” en las aulas; por tanto es necesario aprender y trabajar directamente en y 
con las comunidades. 
 
En relación al tema de la “educación interprofesional” en salud se debe tener un 
conocimiento más profundo del tema, ya que existen evidencias de que el cuidado a la 
salud es mejor cuando se realiza en equipo. 
 
Es necesario adoptar un nuevo modelo clínico, donde la enseñanza se realice en los 
centros de salud. Lo que está haciendo la universidad de Ontario es espectacular y sirve 
de ejemplo. 
 
Es necesario seguir profundizando en los sistemas métricos y las modalidades de 
evaluación. 
 
Los educadores deben ser personas simples, pensar en voz alta y ser gentiles. 
 
El futuro: hay que preguntarse si estamos en este movimiento para unos pocos o para 
muchos?. La misión social es para todos?. Muchas de las innovaciones que en esta 
Conferencia se han presentado no representan a otros, que son muchos y no estuvieron 
presentes en la misma. 
 
Se precisa un cambio cultural importante en la concepción del “médico como parte del 
equipo” y de la “educación global relacionada con las necesidades de la población”. No 
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cambiaremos el sistema si no cambiamos la educación de los jóvenes médicos 
profesionales. 
 
Es necesario entonces ensanchar el círculo, ayudar a estudiar, profundizar en valores y 
metas, crear una plataforma de estas nuevas prácticas, obtener satisfacción en el sector 
salud con los profesionales que producimos e intercambiar con otros. 
 
 
5- Nuestras impresiones  

 

Actualmente existe un fuerte movimiento en algunas universidades de diferentes estados 
de USA y Canadá para la transformación de la Educación Médica, que rompe en gran 
parte el modelo tradicional biologista y centrado en la enfermedad. Este movimiento 
busca ir más allá de las propuestas elaboradas por Flexner hace un siglo, rompiendo con 
un ícono del pensamiento médico, que ha estado enquistado tanto en la cultura de la 
educación médica como de la misma práctica y la organización de los servicios. 
 
La definición más importante de la propuesta es la adopción por parte de estas escuelas 
que forman parte de este movimiento, de una misión y un compromiso social con la salud 
de las comunidades en las cuales se insertan y particularmente con el acceso a la atención  
de los más necesitados, es decir, aquellos que no disponen de seguros de salud ni de 
personal calificado para su atención. 
 
La mayoría de ellas ha asumido un conjunto de retos para contribuir con sus propias 
comunidades a alcanzar un nivel de salud decente. Por todos es sabido que el sistema de 
salud de este país ha vivido en crisis por más de 6 décadas, por el alto costo de los 
servicios de atención, el número elevado de personas sin seguro de salud (32 millones 
actualmente) y la incapacidad del sistema político bipartidista de acordar una reforma que 
de cuenta ante todo de estos grandes problemas. 
 
En este movimiento, las escuelas asumen un compromiso social con una población rural, 
urbana y sub-atendida en un espacio geográfico, que por las características del territorio 
nacional es amplio, donde están ubicados los distintos centros comunitarios de salud de 
cada estado, en los cuales se cumplen la formula idealmente concebida de aprender 
mientras se brinda un servicio, desde los primeros años de la carrera, en compañía de 
mentores supervisores de esa práctica de aprendizaje en los servicios y por un tiempo 
continuado donde el alumno se identifica con dicha comunidad, genera afectos, realiza 
investigación y comprende los elementos que determinan ciertas patologías y 
comportamientos. La experiencia clínica adquirida en estas localidades permite a los 
alumnos adquirir otros elementos culturales, sociales y clínicos muy distintos de los que 
podrían adquirir en un hospital de cualquier nivel y las evaluaciones muestran el nivel de 
satisfacción y compromisos de los alumnos. 
 
El movimiento está consciente y comprometido con disminuir la escasez de los médicos 
en zonas rurales y sub- atendidas para lo cual trabajan con una serie de proyectos 
(pipeline) para atraer poblaciones de jóvenes para el estudio de la medicina y con 
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inclinación hacia el trabajo comunitario. Este trabajo de atracción lo inician con 
estudiantes de término de la escuela secundaria, quienes también tienen alguna inserción 
en el trabajo comunitario. 
 
El compromiso social pasa por otras decisiones importantes y novedosas en la estructura 
y contenido de los currículos, en los que se cambian las prioridades de la enseñanza en 
función de las necesidades de salud y de atención de las comunidades, incorporando 
además los determinantes sociales como orientaciones fundamentales de los procesos de 
salud-enfermedad. De esta manera se rompe con el esquema de enseñanza basado en la 
enfermedad, con la segmentación de las disciplinas y el programa tradicional propuesto 
por Flexner. En algunas de las escuelas pudimos observar que los nombres de los 
departamentos se adecuan al nuevo modelo y a la nueva visión que se tiene del futuro 
médico. 
 
Las grandes propuestas de cambio de este movimiento están centradas en la atención 
primaria y la medicina familiar y la propuesta de educación médica del pregrado va 
acompañada en la mayoría de los casos de ofertas de residencias en medicina familiar 
como un continuo de la práctica comunitaria, con la misma visión y el mismo 
compromiso. 
 
Este movimiento, si bien está lejos de revertir todas las escuelas de medicina del país, por 
tratarse de la tierra del señor Flexner, representa un movimiento novedoso y atrevido,  
que está generando algunas olas en medio de discusiones encendidas sobre la reforma del 
sistema de salud, con discusiones paralelas de empresas de trabajadores de la salud que 
están tomando acciones decisivas para comprar paquetes de atención con enfoques de 
atención primaria y salud familiar. 
 
La crisis del sistema, los costos de atención, las grandes inequidades del sistema de salud 
y la deshumanización de la atención son elementos que de manera significativa están 
influenciando a algunas escuelas a buscar nuevos parámetros de compromiso social para 
la formación del nuevo medico. 
 
Nos ha llamado poderosamente la atención el nivel de innovación, creatividad, desarrollo 
metodológico, el alto nivel de pensamiento crítico sobre un sistema que no responde a las 
necesidades de la población. En este tenor, resaltamos la magnitud del significado del 
cambio, con resultados evidentes tanto en los cambios de la estructura curricular como en 
la práctica y la relación de acuerdos de trabajo con los servicios. Algunas propuestas 
presentadas son muy audaces y sin lugar a dudas significan un gran cambio para la salud 
de cada estado como para el propio aprendizaje del nuevo médico. 
 
La discusión crítica sobre los aportes de Flexner resultó particularmente interesante. 
Algunos reconocieron su enorme contribución admitiendo que “si Flexner renaciera y 
evaluara de nuevo las escuelas se asustaría y pensaría que las escuelas no han avanzado 
desde su primer reporte”. Otros admitieron que “Flexner tiene una alta responsabilidad en 
la perspectiva de la educación médica actual y que la misma está equivocada”. 
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Finalmente, otros elementos a compartir como reflexión final son el imperativo de 
carácter “moral” y de “justicia social” inherente a la profesión médica que asumen 
algunas de las instituciones, que rompe en gran parte con la lógica del mercado y la 
medicina como mercancía;  el argumento sobre la presión de nuevas fuerzas sociales que 
presionan por un nuevo modelo de atención que enfatice una relación costo/beneficio 
adecuada y la mejora de la información médica para la toma de decisiones en salud y; el 
uso de la nueva tecnología y su incorporación al servicio de la gente. 
 
 
Nuestra impresión fue altamente gratificante y esperanzadora! 
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Anexo 2- Lista de Participantes: 

  
 
 

 

 

 



 35 

 
 

 

 

 

 

 

\ 



 36 

 
 

 

 

 

 

 

 



 37 

 
 

 

 

 

 

 

 



 38 

 
 

 

 

 

 


