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ENSENANZA CONTINUA PARA MEDICOS

Informe de un Comité de Expertos

1. INTRODUCCION

El Comité de Expertos de la OMS en Ensefianza Continua para Médicos
se reunié en Ginebra del 28 de junio al 4 de julio de 1973. Abrié la reunion,
en nombre del Director General, el Dr. P. Dorolle, Director General
Adjunto, quien dio la bienvenida a los participantes, recorddndoles que el
tema de la ensefianza continua para médicos viene preocupando a la Orga-
nizacién desde hace muchos afios. El rdpido avance de los conocimientos
médicos y los cambios cada vez mayores en los métodos de prestacion de
asistencia sanitaria han convertido a la ensefianza continua en un problema
de suma importancia. Es inevitable que los médicos se queden atrasados si
no se preocupan, individualmente, de seguir aprendiendo durante toda su
vida profesional y si no disponen de los medios para hacerlo. La ensefianza
médica continua es esencial en todos los paises para obtener el maximo
beneficio de la inversion inicial que representa la instruccién bdsica de los
médicos.

La tarea concreta del Comité de Expertos consistia en examinar la
situacién actual, en preparar normas generales para organizar y dirigir la
ensefianza continua, en formular recomendaciones para aplicar la planifi-
cacién educacional y la modernizacién de los métodos diddcticos, y en
proponer medios de estimular a los médicos a que sigan estudiando durante
toda su vida profesional.

2. DEFINICION DEL PROBLEMA

2.1 Antecedentes

En 1970, la OMS convocé la reunion de un grupo de consultores para
que asesorasen sobre un futuro estudio que habria de aportar datos sobre
la practica actual de la ensefianza continua en los Estados Miembros. La
primera tarea de ese grupo era dar una definicién que haga explicito y com-
prensible el significado de « ensefianza continua ». A juicio de los consul-
tores, hay que entender por ensefianza continua la que un médico sigue
después de finalizar su instruccion médica bésica o, en su caso, después de
terminar cualquier estudio adicional para ejercer la carrera de médico
general o de especialista ; se trata, pues, de una formacién encaminada a
mejorar su competencia profesional (no con vistas a obtener un nuevo titulo
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o diploma). Esta definicién fue aceptada por el Comité y se representa de
forma esquematica en la Fig. 1.

FiG. 1. ETAPAS DE LA ENSENANZA DE LA MEDICINA

- S
ENSENANZA CONTINUA DE LA
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|
Posibilidades de
- - obtencién de grados
‘ ENSENANZAS o diplomas
SUPERIORES
DE MEDICINA |
{ESPECIALIZACION ) Posibilidades de
- obtencién de grados
I o diplomas
ENSENANZAS FUNDAMENTALES DE MEDICINA

WHO 40248

Aunque la ensefianza continua puede adoptar muchas formas, su inico
objetivo es ayudar al médico a mantener y ampliar su competencia profe-
sional, sea cual fuere el sector en que ejerza. La ensefianza continua comienza
inmediatamente después de la licenciatura en la escuela de medicina, o
después de un programa oficial de formacién superior que conduzca a la
especializacion, y se considerard como parte integrante de las ensefianzas
médicas en conjunto, en realidad como un subsistema de éstas.

En algunos paises, la expresién « ensefianzas de perfeccionamiento » se
utiliza como sin6énimo de ensefianza continua ; en otros, puede referirse a
cualquier ensefianza que se siga después de terminado un programa bésico,
incluso la formacion en alguna especialidad. Reconociendo estas diferencias,
el Comité resolvié utilizar la expresién « ensefianza continua » tinicamente
en el sentido que ilustra el esquema ; es decir, con exclusion de las ensefianzas
que conduzcan a otro titulo ni al término de otra etapa de la formacion
especializada. -

El concepto de ensefianza continua, que a menudo se considera como
una formacion periodica de perfeccionamiento para actualizar los conoci-
mientos del médico, es demasiado limitado y c¢onfuso, por lo cual toda
planificacion ulterior debe basarse en el concepto de aprendizaje continuo,
de preferencia a la nocién més convencional de ensefianza continua. Ese
proceso ininterrumpido tiene varias fases y comprende no sélo los cursos;
conferencias y grupos de pricticas habituales, sino también el aprendizaje
independiente en situaciones diversas.

El estudio emprendido como resultado de las recomendaciones formula-
das por el grupo de consultores en 1970 iba a tener primitivamente dos
etapas : 1) el envio de un cuestionario a todos los Estados Miembros para
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que proporcionasen datos cuantitativos sobre las actividades de ensefianza
continua, y datos cualitativos sobre la indole de la planificacién, ejecucion
y evaluacion de los programas, y sobre la medida en que los esfuerzos
realizados en relacion con esas cuestiones se adaptaban a los principios fun-
damentales de la pedagogia ; y 2) un estudio més detallado emprendido por
consultores que visitarian determinados paises cuyos programas pareciesen
justificar ulteriores estudios. La falta de personal y de recursos impidieron
poner en practica la segunda etapa del estudio.

En el cuestionario se preguntaba concretamente qué organismo estaba
encargado de organizar y aplicar los programas de ensefianza continua, y
se solicitaba asimismo informacién sobre la indole de las normas nacionales
en materia de participacién de los médicos, el nimero real y posible de
participantes en el afio de referencia, los medios de financiacién de esos pro-
gramas, los criterios de seleccion de las materias incluidas en los planes de
estudios y de los métodos didécticos, y los titulos profesionales del personal
encargado de esas actividades. Se pedia también a los paises que descri-
biesen los métodos que utilizaban para evaluar la eficacia de los programas
y que facilitaran cualquier informacién suplementaria de utilidad presunta.

Sélo se recibieron respuestas utilizables de 61 de los 132 paises consul-
tados, y la indole de las respuestas permitia suponer que parte de la infor-
macién acaso no fuera fidedigna. El principal problema de interpretacion
de las respuestas fue el planteado por la terminologia, con la que evidente-
mente no estaban familiarizados algunos destinatarios del cuestionario.
Este problema se agravo por la traduccién del cuestionario a cuatro idiomas.

A falta de confirmacion, los datos obtenidos de los cuestionarios dan en
el mejor de los casos una descripcion aproximada e incompleta de la actual
situacion de la ensefianza continua en los Estados Miembros. A pesar de
la insuficiencia de los resultados subsiste el hecho de que se trata de los
unicos datos comparativos de que dispone la OMS. A este respecto los
resultados son una guia util para estudios mds completos y, en espera de
informacién complementaria, pueden servir de base a las decisiones que se
tomen sobre futuros programas.

2.2 Conclusiones del estudio preliminar

Parece evidente que los objetivos de los programas rara vez tienen en
cuenta las necesidades de los servicios sanitarios. A menudo, no se basan en
una indagacion sistemdtica y parecen reflejar simplemente la opinién del
personal sanitario, del profesorado universitario o de los administradores
sobre esas necesidades. Por ejemplo, cualquiera de estos grupos podria
indicar como prioridad sanitaria nacional la deteccion precoz de una
enfermedad maligna que acaso pudiera curarse, meta con la que seria
dificil no estar de acuerdo, pero, por otra parte, es posible que un estudio
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sistematico pusiera de manifiesto que el principal problema sanitario hacia
el que debiera orientarse la enseiianza continua es la prevencién o el trata-
miento de las consecuencias médicas de los accidentes de carretera.

Sean cuales fueren las prioridades o las necesidades sanitarias de un pais,
estd claro que no es suficiente informar de estos problemas a los médicos *
si se quiere influir en grado importante en la asistencia prestada. Segun los
indicios existentes las principales deficiencias de los servicios sanitarios no
se deben a la falta de difusién de los conocimientos sino a que éstos no se
utilizan. :

Las respuestas al cuestionario pu51eron de manifiesto que la leccion
magistral era el método de instruccién méds cominmente utilizado. Este
método, que suele perseguir un objetivo unico (el de transmitir informacion),
ha de ser forzosamente de eficacia muy variable, y es evidente que la eleccion
de los métodos que se utilizan obedece con frecuencia a criterios que no son
los objetivos educacionales.

Por ultimo, se vio claramente que en la mayoria de los paises apenas se
ha evaluado la eficacia de los programas. Quizd sea ésta una de las deficien-
cias mds graves de la planificacién en materia de ensefianza. No cabe suponer
que haya habido aprendizaje (en el sentido de un cambio de rendimiento)
por el simple hecho de que un médico (u otra persona cualquiera) haya
seguido un curso de instruccién. Tal conclus1on ha de basarse en las pruebas
que la evaluacién proporcmna

De la omisién de principios tan fundamentales en la planificacién de los
programas de ensefianza continua se pueden sacar dos conclusiones : 0 bien
que las preguntas sobre la formacién en pedagogia fueron mal interpretadas
por quienes rellenaron los cuestionarios o bien que la formacién a que se
aludia en las respuestas no ha dado resultados muy satisfactorios.

Fue sorprendente observar que apenas se dan alicientes a los médicos
para que prosigan su formacién, salvo en los paises dotados de servicios
sanitarios organizados donde los médicos son empleados a sueldo. Parece
que tanto los estimulos como las recompensas suelen ser de indole personal
y que no acarrean mayor consideracién social. Aunque es cierto que la
motivacioén interna es importante para un aprendizaje eficaz, también es
verdad que la mayoria de las personas, si se les deja elegir, escogen soluciones
que les permitan alcanzar con rapidez situaciones claramente satisfactorias,
en vez de las que ofrezcan tan s6lo la posibilidad de recompensas més tardias.

Ante sus multiples ocupaciones, es poco frecuente que los médicos
emprendan un programa importante y sistemdtico de ensefianza continua,
unicamente por su satisfaccion personal.

1 La palabra médico, segun se utiliza en el presente informe, se refiere a todos los
médicos, sean médicos generales o especialistas, que intervengan directamente en la
prestacion de asistencia sanitaria preventiva o curativa como individuos o miembros de
un grupo, en la colectividad o en el centro sanitario o en el hospital.
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Prescindiendo de la cuestién de los incentivos y de las recompensas, el
estudio ha demostrado que muy pocos paises disponen de un plan cuidadoso
para proporcionar a los médicos una ensefianza que sea verdaderamente
sistemdtica y continua. En la mayoria de los paises, la ensefianza continua
parece consistir en una serie de cursos sin relacién unos con otros, organi-
zados por instituciones independientes. Incluso en la hipdtesis. de que cada
curso fuera de utilidad, seria fortuito que juntos formasen un programa
completo. Por lo demds, no parece que quienes rellenaron los cuestionarios
tuvieran una idea muy clara de los cursos orgamzados en su pais, ni del
ntiimero de médicos participantes.

De las respuestas se: desprende que, en la mayona de Ios casos, lo que
hoy se conoce por ensefianza continua no es ni continua ni ensefianza :
mejor pudiera calificarse de instruccién episédica. Si esta conclusion estd
justificada, es preciso que se emprenda una accién enérgica para garantizar
a todos los individuos y colectividades una asistencia sanitaria 6ptima, de
cardcter preventivo y curativo, sean cuales fueren la edad y la experiencia
del médico a quien consulten.

3. MOTIVACION Y ESTIMULO

Suele considerarse la motivacion como uno de los elementos fundamen-
tales para un aprendizaje 1itil y eficaz, y la escasa motivacién de muchos de
los médicos que mds necesitan de la ensefianza continua constituye un grave
problema. No existe una solucién simple y universal para incitar a los
médicos a incorporar la ensefianza continua a su modo de vida. Al debatir
este tema, de suma importancia, quizd convenga considerar primero qué
factores influyen en que una persona resuelva seguir aprendiendo durante
toda su vida profesional. ,

Cabe definir la « motivacién » como el deseo consciente o inconsciente
de alcanzar una meta, y el « estimulo » como la incitacién a actuar. La
indole de estas incitaciones influye en gran manera en la adquisicién de un
hébito de aprendizaje, toda vez que cuando éste queda establecido puede
resultar dificil cambiarlo si no existe una nueva compensacién. Entre los
estimulos positivos figuran los siguientes : ayudar al interesado a descubrir
la necesidad de aprender y la satisfaccién que produce atender esa necesidad ;
hacer agradable la experiencia del aprendizaje ; asegurar la consideracion
o la aprobacion de los demds (colegas, superiores, etc.) cuando se logran
nuevos conocimientos, v alentar el desarrollo de la propia estima mediante
el aprendizaje. Estimulos positivos como éstos, aplicados con prontitud y
regularidad, pueden contribuir de forma considerable a aumentar la moti-
vacién para una autoinstruccién continua.

Las incitaciones negativas conducen a veces al logro de una meta inme-
diata de aprendizaje, pero también pueden inhibir el desarrollo de toda
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motivacion personal. Entre esos factores negativos cabe citar, por ejemplo,
la pérdida de prerrogativas cuando no se consigue aprender ; la concesion
de mayor importancia a los exdmenes que al aprendizaje ; el empleo de
métodos didacticos que hagan ingrata la experiencia ; y la influencia de un
ambiente en que el aprendizaje es desdefiado o desaprobado por los colegas
o superiores. :

Los incentivos y las recompensas durante la vida profesional de un
médico no bastan por si solos, sin embargo, para garantizar una motivacion
favorable a la ensefianza continua. La creacién de habitos de aprendizaje
continuo durante toda la vida profesional dependerd en gran parte de los
programas bdsicos de ensefianza de la medicina ; de ahi la influencia que
pueden ejercer en esta cuestion las escuelas de medicina.

3.1 Durante los estudios basicos de medicina

La mayoria de los alumnos inician sus estudios con deseos de aprender,
pero con frecuencia esta motivacién disminuye en los afios de estudio res-
tantes. El Comité, después de examinar los posibles motivos del fendémeno,
opind que en casi todas las facultades de medicina el aprendizaje se carac-
teriza por incitaciones negativas, mas que positivas ; por una parte, los pro-
gramas son demasiado rigidos y exigentes y solo producen una limitada
satisfaccion inicial porque su contenido no parece estar relacionado con los
objetivos profesionales y porque los métodos didacticos utilizados son mas
pasivos que activos; y, por otra, el sistema que siguen las instituciones
docentes estd dominado por los exdmenes y las recompensas se atribuyen
a los estudiantes que consiguen disimular mejor su ignorancia, y no a los
que la confiesan como un paso hacia ulteriores progresos.

Parece claro que toda solucion del ya antiguo problema de la ensefianza
continua ha de empezar durante los primeros afios de estudios bésicos. Se
repite con frecuencia que los alumnos carecen de motivacion suficiente, pero
parece que en muchos casos el problema no estd en los alumnos sino
en los profesores, que deben modificar el plan de estudios y los métodos
didécticos para proporcionar incitaciones positivas al aprendizaje. A este
respecto, es preciso poner mayor insistencia en el trabajo independiente y
recompensarlo debidamente ; disminuir la instruccién tedrica y el método
de lecciones magistrales ; dar mds oportunidades de utilizar otros métodos
didacticos ; alentar a los alumnos a que identifiquen con mayor frecuencia
problemas sanitarios importantes y a que busquen soluciones mediante el
estudio personal en la biblioteca, en el laboratorio o en los trabajos practi-
cos ; modificar los sistemas de exdmenes de manera que se presente con
mayor frecuencia la oportunidad de practicar pruebas objetivas que permi-
tan determinar lo que se ha aprendido y lo que falta por aprender ; y, por
ultimo, dar menor importancia-a los exdmenes en la certificacion de que el
interesado ha alcanzado el minimo exigible.
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3.2 Durante el ejercicio profesional

Aunque el problema de la ensefianza continua ‘ara médicos no puede
resolverse sin alterar considerablemente las estructuras de la educacién
médica bdsica, subsiste la urgente necesidad de organizar la ensefianza con-
tinua para los médicos que cursaron sus estudios con arreglo a un sistema
docente no concebido para conseguir que el individuo se esfuerce en seguir
aprendiendo durante toda su vida profesional. Es preciso, pues, determinar
los factores, tanto positivos como negativos, que puedan ser ttiles a este
respecto durante la carrera profesional del médico.

Se ha discutido mucho, como medida de incitacién, sobre la obligacion
de participar en la ensefianza continua durante periodos de tiempo determi-
nados, para conservar el derecho a la prictica de la profesion, para seguir
siendo miembro de asociaciones profesionales, o para obtener ascensos o,
por ejemplo, un sueldo mas elevado. El Comité, no obstante, rechazoé las
medidas de este tipo por no haber pruebas de que la participacién en pro-
gramas educacionales pueda equivaler al aprendizaje, y por considerar
ademds que las diferencias entre individuos por lo que respecta a sus necesi-
dades y a la rapidez con que aprenden no permiten especificar un periodo
fijo para alcanzar determinado nivel de competencia. Sin embargo, deberia
ser obligatoria para los médicos la prueba peridédica de que conservan su
competencia profesional. Se trataria menos de participar en actividades
docentes que de adquirir conocimientos nuevos, y cada médico podria
escoger los medios que considerara mds adecuados para alcanzar ese fin.
Se examinard mds adelante el dificil problema de la evaluacién de la com-
petencia (seccion 4.3).

Para continuar su aprendizaje, los médicos podrian asistir a lecciones,
conferencias, reuniones, seminarios y actividades clinicas organizadas por
diversos organismos, entre ellos, las universidades, las sociedades profe-
sionales y los organismos gubernamentales. No es éste el lugar de discutir
la forma de organizar esos programas y otras actividades del mismo caracter,
pero hay dos aspectos de la cuestion relacionados con la motivacion y el
estimulo que merecen un examen mds detenido.

El primer aspecto se refiere al tiempo necesario para seguir programas
de instruccién. Muchos médicos indican que su primera obligacion es prestar
asistencia médica y que las demandas constantes de sus enfermos son el prin-
cipal obstdculo para la ensefanza continua. En efecto, muchos médicos,
sobrecargados de trabajo, estdn ocupados largas horas y, en muchos casos,
no seria realista pedirles que afiadieran la ensefianza continua a sus multiples
ocupaciones. Este problema es de mds facil solucidn en los paises que cuentan
con un servicio sanitario nacional, donde los médicos son empleados a
sueldo, y el tiempo necesario para la ensefianza continua puede incorporarse
al programa normal de trabajo, que en aquellos paises donde el médico
ejerce libremente su profesion. En ambos casos, sin embargo, es preciso
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que las autoridades nacionales se encarguen de organizar la ensefianza
continua, y si los interesados no disponen de tiempo, ésta serd dificil para
muchos y practicamente imposible para algunos.

El segundo aspecto concierne a ciertos medios, menos conocidos, que
facilitan la ensefianza continua. Los medios audiovisuales previstos para
estudios independientes, asi como los cursos de ensefianza por correspon-
dencia, son cada vez mds asequibles y se difunde su empleo, pero se orientan
casi siempre hacia el mismo objetivo docente que los cursos y conferencias
de carécter clasico. En cierto sentido, podria decirse de estos métodos que
representan en materia de ensefianza una terapéutica sin diagnéstico y que
raras veces van seguidos de actividades que permitan determinar si el trata-
miento ha sido eficaz. Hay que hacer més uso de los nuevos procedimientos
para determinar las necesidades y verificar los progresos realizados.

Los procedimientos de autoprueba que mas han llamado la atencién en
estos cinco ultimos afios ofrecen a los médicos la oportunidad de evaluar
privadamente su propia competencia, descubriendo asi sus deficiencias.
Esos recursos permiten no sélo la autoevaluaciéon de los conocimientos, sino
ademds el andlisis de la competencia profesional bésica y de la capacidad
de solucién de problemas clinicos. Si bien la mayoria adoptan la forma de
pruebas privadas sin relacién con la préictica diaria, el « Practice Self-
Audit» 1 y el andlisis sistematico de los archivos clinicos efectuado segin
normas de cardcter nacional, regional o local proporcionan medios suple-
mentarios de autoevaluacion.

La finalidad de esos procedimientos es llamar la atencién sobre las
realidades del trabajo de cada médico, para permitirle evaluar sus necesi-
dades en materia de educacién y, mediante la evaluacién continua, sus
progresos. Se trata, pues, de incitaciones positivas mas que negativas.

El empleo de los medios de ensefianza continua serd mayor si los resul-
tados de ésta no se limitan a la satisfaccién personal y al aumento de la
propia estima. Para que la sociedad saque provecho del aumento de compe-
tencia profesional resultante de la ensefianza continua ha de participar asi-
mismo en la creacion de estimulos y recompensas. Entre estas ultimas las
m4s tangibles son, por supuesto, las de orden financiero, que en algunos
paises serdn suficientes. Otros métodos dignos de consideracion son : 1) el
reconocimiento publico de los progresos alcanzados, y 2) la concesion al
médico de una categoria académica y la asignacion de responsabilidades
docentes basadas mas en la aptitud profesional que en la investigacion. Sea
cual fuere el sistema adoptado, deberd basarse en los resultados y no tan
sélo en la prueba de haber participado en algin programa de ensefianza
de presunta utilidad.

1 Hamaty, D. (1971) West Virginia State Medical Association informacién inédita.
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4. APLICACION DE LA PEDAGOGIA MODERNA

Los médicos y el publico en general se preocupan cada vez mds del pro-
blema de la ensefianza continua. Sin embargo, hay pocas pruebas de que en
esta materia se estén aplicando los principios modernos de la educacion.
Una de las razones mds importantes de que asi ocurra puede ser que muchos
de los encargados de la ensefianza continua parecen planificar y ejecutar los
programas correspondientes basdndose en los peores aspectos de la ense-
flanza elemental y secundaria, en vez de emplear los métodos mds eficaces
del aprendizaje de adultos. La ensefianza secundaria suele organizarse en
torno de profesores que 1) determinan lo que se ha de ensefiar ; 2) eligen los
medios de instruccion; 3) establecen la duracién de los estudios ; y 4) formu-
lan juicios cuantitativos sobre los resultados de los alumnos ; se trata de un
programa con cursos, horarios, notas, etc. donde el papel del estudiante
consiste ante todo en hacer lo que le dicen. La ensefianza superior, incluida
la destinada a profesionales, ha seguido el mismo sistema de modo que el
término de un ciclo de estudios, con arreglo a planes cuidadosamente orga-
nizados, representa el camino normal hacia el titulo. En un caso como en
otro, los alumnos aceptan esta experiencia, aunque no les parezca satisfac-
toria, porque no hay otra posibilidad de alcanzar el objetivo que se han
propuesto.

Pero la mayoria de los adultos, si se les deja en libertad de elegir, siguen
un camino de aprendizaje muy distinto. No buscan actividades organizadas
para fines fijados por ofros, sino que emplean métodos adaptados a sus
propios fines ; no aceptan sin discusién métodos didcticos que otros hayan
elegido, sino que ensayan varios métodos hasta encontrar el que corresponde
a su objetivo y a su manera de aprender ; no estdn sujetos a un periodo de
aprendizaje que otros han fijado, sino que contintian estudiando mientras lo
consideran util y no les preocupan en absoluto los juicios cuantitativos
ajenos, sino el juicio cualitativo que ellos mismos hacen de su propio trabajo.
El adulto busca un aprendizaje independiente, no una ensefianza impuesta,
es decir, algo que tenga sentido para él y no una exigencia de alguna insti-
tucion.

La organizacién de la ensefianza continua suele asemejarse a la de la
ensefianza secundaria y superior ; se compone de cursos, seminarios y confe-
rencias que tratan de temas elegidos por un 6rgano superior, que fija ademas
el plazo de la ensefianza. Con este sistema, sin embargo, no hay obligacién
de asistir a un centro, y muchos médicos rechazan los cursos en cuyo de-
sarrollo no han intervenido y que tienen caracteristicas no ajustadas a sus
preferencias personales o que no se adaptan a sus restantes deberes pro-
fesionales.

La ensefianza continua se beneficiaria en gran manera de la aplicacion
de las teorias pedagdgicas modernas. Se recomienda que todos los que se
encargan de estos programas adopten un criterio sistematico. El proceso
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debe comenzar por el examen detenido y el empleo de la pedagogia moderna,
que requiere la seleccion y especificacion precisas de los objetivos del pro-
grama. De ahi se desprende que las actividades de aprendizaje habrén de
ser claramente compatibles con esos objetivos. Por ultimo, en todos los
programas de instrucciéon ha de incluirse la evaluacién, para verificar que
se han conseguido los objetivos iniciales.

4.1 Definicion de objetivos

Como el propoésito de la ensefianza continua es en definitiva mejorar la
calidad de la asistencia preventiva y curativa que prestan los médicos, la
definicion de los objetivos de un programa debe basarse en el estudio sistema-
tico de las estructuras y necesidades actuales de la asistencia sanitaria. Las
informaciones sobre esta cuestion pueden obtenerse a partir de las estadis-
ticas nacionales de salud piblica, o por la identificacién de los problemas
sanitarios regionales, locales o individuales mas comunes. Para cada médico,
el simple hecho de identificar esas necesidades es en si la primera etapa de
la ensefianza continua sistemdtica.

Es inevitable que se encuentren mds nece51dades de las que es posible
atender ; es preciso, en consecuencia, adoptar un mecanismo que permita
clasificar por orden de prioridad las distintas orientaciones que podrian
darse a la ensefianza continua. En el diagrama de Venn (Fig. 2) que se
adjunta a este texto se reproduce uno de estos procedimientos.

Para fijar tal lista de prioridades se aplican distintos criterios como la
frecuencia de la enfermedad, el riesgo de invalidez y las alteraciones sociales
(por ejemplo, la duracién y el costo de la dolencia) (véase la Fig. 2), partiendo
del supuesto de que los trastornos més frecuentes, que producen mas casos
de invalidez u ocasionan mayores alteraciones, merecen atencion preferente.
Sin embargo, las necesidades sanitarias por si solas no bastan para determinar
las prioridades docentes. Si no se dispone de recursos (por ejemplo, medios
de informacidn, instalaciones, técnicas, etc.) para atender esas necesidades,
no es probable que la ensefianza adicional modifique la naturaleza del ser-
vicio médico correspondiente. Por 1ltimo, al fijar las prioridades, es preciso
tener en cuenta la evaluacién de los resultados obtenidos por el médico. Si
los recursos estdn ya aplicdindose de forma 6ptima para hacer frente a una
necesidad determinada, el proseguir la ensefianza no mejorard en gran
manera la asistencia a los enfermos. La prioridad maxima de la ensefianza
debe darse a los sectores en que las necesidades son grandes y los recursos
disponibles no se emplean al maximo.

Semejante criterio sistemético suele exigir una nueva mentalidad respecto
de la naturaleza y los objetivos de la ensefianza continua, tanto por parte de
quienes la dan como de quienes la reciben. Requiere también la plena coope-
racién entre los que instruyen al personal sanitario y los que son responsables
de los servicios de salud, toda vez que esta forma de ensefianza médica
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FIG. 2. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES EN LA ENSENANZA CONTINUA

"NECESIDADES DE GRAN PRIORIDAD

RECURSOS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

.= conocimientos técnicos
- aptitudes profesionales
- medios materiales

etc.

NECESIDADES DE
ASISTENCIA SANITARIA
- frecuencia de
enfermedades

- incapacidad personal
- trastorno social
- aspiraciones de
la poblacion
etc.

WHO 40249

RENDIMIENTO DE LOS MEDICOS
- examenes

- registros médicos

- estadisticas sanitarias
etc.

La zona sombreada representa las necesidades de asistencia sanitaria que no atienden
debidamente los médicos generales, a pesar de la existencia de recursos suficientes en los
servicios de salud.

continua debe reflejar las prioridades nacionales de sanidad y ser compatible
con los planes sanitarios nacionales. Si se concentra la atencién en los princi-
pales problemas de salud cuya solucion beneficiaria a grandes sectores de
la sociedad, habra que dedicar menos tiempo a combatir de manera dispersa
otros problemas de menor importancia para la sociedad en conjunto,
aunque estos ultimos causen a menudo inquietud mds inmediata a ciertos
intereses privados. No seria preciso eliminar por completo esos programas,
sino emplear los mismos métodos utilizados en la identificacion de sectores
de maxima urgencia para determinar las prioridades en materia de educacion
de otros programas mas limitados.

Cualesquiera que sean los objetivos de la ensefianza continua, siempre
habran de formularse de modo que satisfagan las condiciones técnicas de
claridad y precisiéon propuestas por Mayer ! y Gronlund.?

1 Mayer, R. F. (1962) Preparing instructional objectives, Palo Alto, California,
Fearon, 59 pags.

2 Gronlund, N. E. (1970) Stating behavioural objectives for classroom instruction,
Londres, MacMillan, 58 pags.

15



4.2 Seleccion de métodos didacticos

Considerando la gran diversidad de objetivos de la ensefianza médica
continua y la variedad cada vez mayor de sistemas de instruccién disponibles,
el Comité vio con sorpresa — ahora confirmada por los datos de la en-
cuesta — que muchos programas se basan casi enteramente en una sola
técnica didictica, la leccion magistral, cuyo objetivo primordial es trans-
mitir informacion. Es ademés una técnica que requiere poca intervencion
del alumno y que se funda més en la dependencia respecto de los profesores
que en la instruccion independiente, que es, como se ha sefialado repetida-
mente, el tipo mds importante de ensefianza continua.

Por haberse reconocido muy a menudo las insuficiencias del método
clasico basado en la leccién magistral, muchos educadores han acogido con
satisfaccién una tecnologia educacional cada vez mds completa que permite,
por lo menos, que el individuo escoja la cadencia de estudio, y que, utilizada
en condiciones dptimas, le hace intervenir en un proceso activo de solucién
de problemas. Por desgracia, sin embargo, esos métodos no siempre han
confirmado las esperanzas que despertaron, y en muchos aspectos una
leccidn registrada en videocinta no es mejor que la leccion clasica dada en
el aula.

Aunque se admite que estos nuevos procedimientos son interesantes y
estimulantes presentan a menudo el inconveniente de exigir una inversién
importante en material, que, ademds, no siempre es ficil obtener. Ni las
diapositivas ni las grabaciones sonoras y visuales se ajustan a una norma
técnica general y a veces su uso es incompatible con el del material restante.

La adecuacién a los objetivos de la ensefianza debe ser el principio
primordial en la eleccién de métodos de instruccion, y sélo se utilizardn los
més complejos y costosos después de haber comprobado que otros mds
sencillos y menos caros no son satisfactorios o suficientes para alcanzar un
objetivo determinado. Los libros, las revistas y demds publicaciones siguen
siendo utiles, no sélo porque suelen ser mds baratos sino porque pueden
ser empleados con mayor flexibilidad que muchos de los procedimientos
més recientes. '

En la seleccién de métodos deberdn también influir las caracteristicas
de los destinatarios de la ensefianza continua, que son adultos maduros y
experimentados en libertad para aceptar o rechazar lo que se les ofrezca.
Los especialistas en psicopedagogia han observado que el individuo se hace
mas independiente con la edad, y aprende con mayor facilidad por propia
experiencia. Los métodos de aprendizaje estdin mds influidos por las fun-
ciones de los interesados en la sociedad y por la necesidad de una aplicaciéon
inmediata de los conocimientos, y gravitan cada vez més alrededor de pro-
blemas concretos.!

1 Knowles, M. (1970) Modern practice of adult education, Nueva York, Association
Press. :
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Por estas razones, es muy importante que los médicos intervengan en la
seleccion de métodos didacticos para los programas encaminados a resolver
los problemas practicos con los que se enfrentan y en cuya identificacién
han participado. Esos métodos deben facilitarles la oportunidad de inter-
venir activamente en el proceso de aprendizaje en vez de ser destinatarios
pasivos de lo que otros han aprendido. Un procedimiento de gran utilidad
que cumple estos requisitos, pero que no se emplea todavia bastante en la
enseflanza continua, es el proceso de autoevaluacién, que puede ayudar a
los médicos a descubrir lo que necesitan aprender, asi como los progresos
realizados al cabo de un programa de estudio. Este término de autoevalua-
cién hace pensar por lo general en una prueba de los conocimientos adquiri-
dos, pero ciertos perfeccionamientos como el « medical self-audit » (auto-
examen de medicina) facilitan asimismo un mecanismo para observar
sistematicamente el rendimiento individual en el consultorio, la clinica o el
hospital. '

El Comité recomend6 que se insistiese mds en el desarrollo de esos
dispositivos para el diagnostico del aprovechamiento personal de la ense-
flanza continua, aun a expensas de inversiones que se habrian dedicado al
perfeccionamiento de métodos diddcticos mds complejos.

4.3 Evaluaciéon de los efectos de la ensefianza

Aunque suele considerarse como esencial la evaluacion de los programas
de ensefianza continua, no cabe duda actualmente de que tal evaluacion,
por lo general, es insuficiente. Aun reconociendo las presentes limitaciones
de los sistemas de evaluacion, y los obstéculos psicolégicos que impiden que
se extienda su aplicacién, es evidentemente importante que la evaluacién
continua se convierta en parte integrante de todas las actividades de ense-
flanza continua. El examen del problema de la evaluacién plantea las
siguientes cuestiones acerca de tictica y estrategia :

4.3.1 ; Qué se debe evaluar?

Los diversos aspectos de la evaluacién pueden agruparse bajo los
epigrafes de « proceso diddctico » y « producto de la ensefianza ».

Para evaluar el proceso diddctico es preciso estudiar : 1) de qué modo se
determinaron y establecieron los objetivos del programa ; 2) la pertinencia
de esos objetivos para las necesidades de la asistencia sanitaria ; 3) la idonei-
dad de los programas, de los métodos de instruccidn y de los procedimientos
de evaluacion respecto de los objetivos fijados ; 4) el acierto con que se han
utilizado los métodos diddcticos por el profesorado ; 3) la medida en que
los datos de la evaluacidn se utilizaron para mejorar el programa, y 6) el
propio proceso de evaluacion.

La evaluacion del producto de la ensefianza consiste ante todo en deter-
minar si se han alcanzado los objetivos del programa. Como la finalidad
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general de la ensefianza continua estd en mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria preventiva y curativa mediante el mantenimiento o la mejora de
la competencia profesional, no basta tnicamente verificar si los partici-
pantes han asimilado nuevos conocimientos. La tarea esencial — y mucho
mads dificil — consiste en averiguar hasta qué punto el proceso educacional
influye en la asistencia preventiva y curativa que prestan los participantes.

4.3.2 ¢ Cudndo se debe proceder a la evaluacion ?

Cuando la ensefianza continua consiste en cursos, conferencias o grupos
de précticas, la informacién acerca del proceso didéctico puede obtenerse
durante el desarrollo del programa o al concluir éste. La evaluacién del
producto de la ensefianza por relacion a la adquisicién de datos o de nuevas
técnicas profesionales, puede también efectuarse al terminar el programa.
En cambio, la evaluacién critica del producto de la ensefianza ha de rea-
lizarse durante un tiempo mds largo, ya que se trata de determinar si lo
aprendido se recuerda y se aplica efectivamente a la solucién de problemas
prioritarios de la asistencia sanitaria preventiva y curativa. Antes se ha
indicado que las actividades de ensefianza continua deben abarcar programas
de autoinstruccién,! y que en esos sistemas la autoevaluacion deberd ser un
proceso ininterrumpido.

4.3.3 ¢ Cémo debe practicarse la evaluacién ?

Hoy se dispone de una vasta gama de técnicas 2 y se trata de elegir las
més apropiadas a los objetivos educacionales que se han fijado : no hay
ningﬁn método que pueda considerarse como el mejor en todas las situa-
ciones. Para evaluar el proceso didictico pueden emplearse sencillas listas
de comprobacién y baremos de calificacién que constituyen un medio
sistemdtico de reunir datos sobre los elementos de la planificacién y ejecucién
del programa. De forma semejante, la reaccién de los participantes ante el
programa puede averiguarse tanto al terminar éste como en fecha posterior,
cuando se disponga de informacién sobre la forma de aplicacién de los
conocimientos adquiridos.

La evaluacién del producto de la ensefianza suele limitarse a medir la
informacién adquirida, pero esta forma de evaluacién de los fines de la
ensefianza continua es incompleta en la mayoria de los casos. Se ha renun-
ciado a evaluar los resultados mds complejos en materia de comportamiento
toda vez que el intento resultaba dificil, por no decir imposible. Sin embargo,

1 Se examinan con mds detencion estas técnicas en : Preparacion de ' programas para
la ensefianza de las profesiones sanitarias. Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra
(Org. Mund. Salud Cuad. Sal. Publ., 1973, N° 52, en prensa).

2 Charvat, J. y cols. (1968) Caracteristicas y aplicaciones de los exdmenes en la ense-
fianza de la medlcma, Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra (Org. Mund. Salud
Cuad. Sal. Publ., 1968, N° 36, 80 pags.).
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la experiencia reciente con técnicas de evaluacién perfeccionadas — sobre
todo los procedimientos de simulacidn ya existentes o en estudio ! — da a
entender que ese desaliento no est4 justificado. Sin menospreciar la dificultad
de investigar las técnicas y las actitudes profesionales y el rendimiento habi-
tual, hay buenas razones para creer que puede hacerse mucho mads de lo que
se ha hecho si se emplea personal profesional experimentado en materia de
pruebas y mediciones educacionales. Cuando el objetivo del programa es
influir en la morbilidad o en 1a mortalidad, o en el curso de una enfermedad
determinada, las estadisticas de salud publica o los datos de un archivo
médico son igualmente importantes para evaluar el rendimiento de grupos
o de individuos. Por ejemplo, los datos de una encuesta, reunidos antes y
después de un programa de ensefianza continua, revelaron un aumento
considerable de la frecuencia con que se utilizaban criterios apropiados para
el uso de antibibticos (30 %—>-60 %), un aumento del niimero de anomalias
en los apéndices extirpados (55 %—>81 %), y una disminucién en las com-
plicaciones postoperatorias de la histerectomia (25 %—-13 %) (C. H.
McGuire, datos inéditos). '

Cuando escasea el personal experimentado, es preferible empezar por
la evaluacion de elementos sencillos e ir creando métodos aplicables a las
cuestiones mas complejas a medida que aumentan los recursos. Sin embargo,
la importancia de la evaluacién en los programas de ensefianza continua es
tan grande que las autoridades competentes deben procurar por todos los
medios hallar los recursos necesarios para la evaluacién completa de los
diferentes objetivos de esas actividades.

4.3.4 ; Quién debe realizar la evaluacion ?

Suelen efectuarla los profesores que proyectaron y ejecutaron el pro-
grama de ensefianza continua y han de seguir actuando en la evaluacién
tanto del proceso como del producto. Sin embargo, uno de los elementos
principales de un buen aprendizaje durante toda la vida profesional es la
autoevaluacién objetiva, por lo que se debe estimular a los participantes a
que intervengan en la eleccion de los medios de evaluacion y en el estable-
cimiento de criterios que permitan que el interesado, sus colegas o sus
profesores, juzguen los resultados obtenidos.

La evaluacion personal realizada por cada alumno es de la mayor impor-
tancia para la ensefianza continua, ya que el interesado tiene constantemente
la posibilidad de valorar su trabajo y de aplicar en el acto las conclusiones
de la evaluacion. Las autoridades competentes deben esforzarse especial-
mente en llamar la atencién del médico hacia los procedimientos ideados
para ayudarle a evaluar tanto las deficiencias de su instruccién como los
resultados que obtengan.

1 Charvat, J. y cols. (1968), loc. cit.
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4.3.5 ;Cémo deben utilizarse los datos de la evaluacién ?

El empleo principal de los datos de la evaluacion en la ensefianza continua
debe consistir en facilitar el aprendizaje ulterior, y no simplemente en for-
mular juicios sobre si se ha alcanzado o no una norma arbitraria. De igual
modo que la informacion acumulada respecto del proceso didactico deberia
permitir que los planificadores perfeccionaran sus programas futuros, tam-
bién los médicos deben emplear los resultados de Ia evaluacién individual
para mejorar la prestacmn de la asistencia sanitaria preventiva y curativa.
Si la evaluacién sirve para enjuiciar al individuo e influye en las decisiones
administrativas relativas al derecho a ejercer la profesion, es comprensible
que los médicos se resistan a cuantos esfuerzos se hagan para evaluar su
rendimiento. Si, en cambio, se deJa bien sentado que el propésito pr1n01pal
de la evaluacion es ayudarles a mejorar su rendimiento, esa resistencia serd
menor. Dado que la mayoria de los médicos se han educado en un sistema
que recompensaba a los que disimulaban sus deficiencias y no a los que las
revelaban, todo cambio importante de mentalidad debe ser estimulado con
1ntehgen01a Por tal motivo, entre otros, el Comité lleg a la conclusién de
que conviene apoyar cada vez mds, en colaboracién con los médicos, la
creacion de métodos de autoevaluacién que sean a la vez practicos, econo-
micos y facilmente aplicables.

5. PROGRAMAS INTERPROFESIONALES DE ENSENANZA

Esta seccién trata de las actividades de instruccién destinadas a grupos
mixtos de personal sanitario oponiéndolas a las que se desarrollan de forma
expresa para una u otra profesién. La ensefianza interprofesional no debe
reemplazar los programas destinados a las distintas profesiones sanitarias,
sino ofrecer al personal sanitario una posibilidad suplementana de aprender
y resolver a un mismo tiempo problemas de interés comun. El plan conjunto
de instruccién de estos programas interprofesionales debe orientarse a la
integracién de las técnicas profesionales para garantizar que la prestacion
de asistencia sanitaria sea eficaz y completa.

Un objetivo general de esos programas es que el personal sanitario tenga,
al abordar tal o cual actividad, una mejor comprensién de la funcién que
le corresponde y de su relacién con los demds. Dos conceptos han de servir
de guia a ese esfuerzo didéctico : 1) el reconocimiento de las técnicas propias
del personal sanitario, y 2) la utilidad de esas técnicas para el objetivo espe-
cificado y para las finalidades restantes de la asistencia sanitaria. En el Anexo
del presente informe se sefialan ejemplos de la funcién de distintos miem-
bros del personal sanitario en las distintas fases de un programa de diagnés-
tico y tratamiento de la hipertensién (Cuadro 1) y de los diferentes objetivos
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educacionales que deben conseguir (Cuadro 2). Deben emplearse los mismos
procedimientos al planificar la ensefianza interprofesional que al planificar
la destinada a un grupo profesional determinado. Es indispensable que en
la etapa de planificacién inicial intervengan representantes de todas las
profesiones interesadas. La fijacién de objetivos por una profesion para
otras estaria en contradicciéon con uno de los principios esenciales de este
tipo de experiencia de aprendizaje.

Los programas interprofesionales de ensefianza deben contribuir a
mejorar el trabajo en equipo y a hacer que se estimen como les corresponde
la funcién irreemplazable que el médico desempefia en la prevencion y el
diagnéstico de la enfermedad y en el comienzo del tratamiento, y la funcion
del personal sanitario encargado de vigilar a los enfermos, de asistirles y de
aconsejarles. Este aumento de la comprensién debe conducir a un mejor
empleo del tiempo del médico y a un trabajo mds satisfactorio para el
restante personal sanitario. La ensefianza continua interprofesional puede
complementar el papel docente del médico ante los enfermos y sus familias
ayudando al personal sanitario a comprender lo que de €l se espera. Puede
ademdas conducir, indirectamente, a que el publico aprecie y acepte mejor
las medidas sanitarias preventivas.

Cabe utilizar varios métodos diddcticos, incluida la solucién de proble-
mas locales de salud. El examen en grupo de casos clinicos, €l desempefio
de funciones ficticias y los ejercicios de simulacion, entre otros, pueden ser
métodos muy eficaces para ensefiar y para provocar cambios de actitud. En
cualquier caso, es preciso subrayar que la ensefianza continua inter-
profesional ha de ser un proceso activo y no simplemente una oportunidad
de que el personal sanitario se relina para escucharse mutuamente. El plan
de estudios ha de establecerse de modo que satisfaga los objetivos didacticos
deseados, y éstos se fijardn segun la indole de las funciones que hay que
realizar y la competencia de quienes han de realizarlas.

La ensefianza continua interprofesional plantea diversos problemas.
Primero, los miembros de las distintas profesiones sanitarias tienen que
reconocer la importancia de trabajar juntos para definir y resolver los dis-
tintos problemas de asistencia sanitaria.

Segundo, hay que insistir en el método del trabajo en equipo durante la
ensefianza bdsica de cada una de las profesiones sanitarias, para que cada
miembro del grupo sanitario pueda empezar su carrera conociendo la
funcién que desempefian los otros miembros del grupo. En todo sistema de
ensefianza y de asistencia sanitaria existen actualmente tendencias conser-
vadoras que desalientan a quienes se esfuerzan en realizar actividades
didacticas interprofesionales.

Tercero, es necesario fijar un lenguaje comin o un sistema comin de
referencias para que los debates interprofesionales sean eficaces. Una manera
de lograrlo es orientar los programas de ensefianza continua hacia la solucién
de problemas por todos los miembros del grupo sanitario.
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Cuarto, se debe alentar a todos los Estados Miembros y a las organiza-
ciones y asociaciones interprofesionales existentes a que fomenten los pro-
gramas de ensefianza interprofesional con fines de demostracién. En la
actualidad, cada grupo profesional teme que los esfuerzos en colaboracién
perjudiquen su propia identidad. No hay que omitir esfuerzos para propagar
la idea de que la mejora de la asistencia sanitaria puede conseguirse mds
eficazmente cuando el personal de distintas categorias aprende conjunta-
mente.

6. NECESIDADES EN MATERIA DE ORGANIZACION

Actualmente se calcula que hay en el mundo unos 2 500 000 médicos,
contando probablemente a muchos que aun reciben formacién avanzada, a
los dedicados a investigaciones y administraciéon y a otras funciones no
relacionadas directamente con la prestacion de asistencia preventiva y
curativa, y a los que ya han dejado de ejercer. Sin embargo, la gran mayoria
ejercen la profesiéon como médicos generales, o como especialistas, y son
muchos los que lo hacen sin acceso a la ensefianza continua. Por lo que
llevamos dicho en el presente trabajo se ve claramente que la accidn espora-
dica y sin método que vienen desplegando la mayoria de los servicios de
ensefianza continua no serd ya suficiente para las necesidades de esos médi-
cos, si han de satisfacerse las aspiraciones de la sociedad.

6.1 Necesidades cualitativas

Aunque es improbable que la misma forma de ensefianza continua sea
apropiada y aceptable en todos los paises, es indispensable crear una organiza-
cion que vincule el sistema de prestacion de servicios sanitarios con el sis-
tema didactico de las profesiones sanitarias y con la actividad profesional.
Es preciso que el sistema de servicios sanitarios participe en esa organizacién
porque asume la responsabilidad de la planificacién y de la prestacion de la
asistencia preventiva y curativa, cuyo perfeccionamiento es el fin principal
de la ensefianza continua. El sistema educativo de las profesiones sanitarias
también ha de intervenir porque la ensefianza continua no es mas que una
fase del proceso de aprendizaje de que se encarga este sistema. Y la profesion,
en fin, ha de participar también en la organizacion sefialada por ser esencial
que quienes aprenden ayuden a identificar los objetivos de la ensefianza, a
elegir los métodos diddcticos y a evaluar sus resultados definitivos.

El dispositivo orgdnico ha de ser més que una afiliacién tedrica, al igual
que la organizacién no debe limitarse a coordinar las actividades de los
distintos grupos, aunque la coordinacién sea una funcién importante. Ha
de ser de hecho un organismo que tenga al mismo tiempo obligaciones y
atribuciones en la planificacién y en la asignacion de recursos para la
ensefianza.
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Es posible que, en algunos paises, la mejor solucion sea la creaciéon de
institutos separados que representen a la vez al Ministerio de Sanidad y al
de Educacién. Por ejemplo, en la Unién Soviética ! un complejo sistema
de institutos especiales ofrece una amplia serie de programas de estudios
superiores que comprende tanto la ensefianza avanzada de especializacion
como la ensefianza continua para mantener la competencia profesional. Ese
sistema funciona bajo la supervisién del Ministerio de Sanidad y cuenta con
el pleno apoyo de la profesion médica. El sistema viene funcionando con
éxito en esas condiciones, pero es posible que la separacién de dichos insti-
tutos de las universidades — encargadas de otros sectores de la ensefianza
médica — no sea en otros paises el medio mds eficaz para el desarrollo de
un plan completo y sistematico.

También existe la posibilidad de que el organismo adopte la forma de
una comisién nacional que derive su autoridad y responsabilidad del
gobierno con el consentimiento, la cooperacion y la intervencién de:los
demds grupos mencionados. En otros paises, el organismo de que se trata
puede depender de un servicio nacional de sanidad que no s6lo proporcione
asistencia sanitaria completa, sino que ademas tenga el deber de asesorar
al gobierno respecto a la distribucion de recursos. Tal es la estructura exis-
tente en el Reino Unido, donde hay un grupo consultivo nacional, ademds
de organizaciones regionales con responsabilidad directa en el funciona-
miento de los programas de enseilanza continua a las 6rdenes de un decano
regional (miembro de la Facultad de Medicina de la Universidad) ; esas
organizaciones se componen de un comité regional de educacion y una serie
de hospitales regionales, facilitando las instalaciones los centros regionales
de ensefianza médica superior. Es éste otro ejemplo de una estructura que
reune todas las partes interesadas en un sistema de trabajo que, por su
misma naturaleza, ha de satisfacer las necesidades y prioridades sanitarias
nacionales.

6.2 Necesidades cuantitativas

Aunque el Comité reconocié undnimemente la necesidad de una orga-
nizacién integrada que facilite medios de ensefianza continua, no hubo
acuerdo sobre los requisitos cuantitativos para desarrollar esos medios.
Por las razones antes expuestas se rechazaron las propuestas consistentes en
fijar determinado plazo para la ensefianza continua o en crear un sistema de
recompensas basado en el tiempo que se dedique a ese tipo de ensefianza.
Se opiné que la demostracién de la competencia profesional es mas impor-
tante que la demostracion de la presencia en cualquier actividad didactica,
por lo cual estaria injustificado un célculo cuantitativo de los recursos nece-
sarios basado en el tiempo dedicado a la instruccion. En los paises que han

1 Véase Org. Mund. Salud Cuad. Sal. Publ., N° 39, 54 pags.
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adoptado ya disposiciones sobre la ensefianza continua (por ejemplo en
Francia, Israel, la URSS y el Reino Unido), el tiempo invertido es de 2 a
4 semanas al afio, lo que viene a ser del 5 al 10 % del periodo de trabajo
total. Esto puede ser demasiado para algunos médicos, y demasiado poco
para otros, pero permite hacerse una idea del orden de magnitud que deben
tener esas actividades.

La recomendacion de que sea la competencia y no el tiempo el criterio
determinante para la ensefianza continua, plantea el problema de decidir
cémo se debe evaluar esa competencia, y con qué intervalos. Por una parte,
la sociedad tiene derecho a esperar que la competencia de los médicos se
evalue y certifique periédicamente ; por otra, se reconoce que la indole
eventualmente punitiva de un procedimiento de certificacién periddica
— sobre todo cuando los instrumentos de evaluacion tienen limitaciones
importantes — no es compatible con el establecimiento de motivaciones
positivas para la ensefianza continua. El problema que se plantea a los
educadores médicos es crear un dispositivo que estimule al individuo a
mantener por si mismo su competencia y que ofrezca, al mismo tiempo, a
la sociedad las garantias suficientes a ese respecto.

Una de las mejores soluciones de ese problema es la autoevaluacion
continua antes descrita, que puede practicarse por los médicos individual-
mente o en grupo. La autoevaluacién realizada con eficacia, bajo la
direccién de personal adiestrado, facilita a los médicos el hallazgo de medios
para corregir deficiencias comprobadas. En ciertos paises, las agrupaciones
profesionales han logrado grandes progresos en el anélisis de las actividades
que los médicos han de poder desempefiar, en el establecimiento de las
normas de rendimiento que han de satisfacer, y en la creacion de instrumen-
tos de evaluacion de ese rendimiento que puedan utilizarse como parte de
un programa de ensefianza continua de las caracteristicas antedichas.

La cuestiéon que queda por resolver es la de si hay ahora necesidad de
prever algin sistema externo de certificacion que se aplique al cabo de
lapsos de tiempo fijos, aunque arbitrarios, y que contintie hasta que se
pueda establecer y demostrar la eficacia de un sistema de autoevaluacion
mas compatible con el principio de la responsabilidad personal del apren-
dizaje vitalicio. En definitiva, la sociedad exigird pruebas de competencia
profesional, y no tan sdlo la seguridad de que ésta se estd consiguiendo.
Dado que hoy dia no cabe recomendar un sistema determinado, todas las
autoridades responsables de la ensefianza continua deberdn hacer de la
autoevaluacion uno de los principales elementos de sus programas, y valerse
de todos los incentivos posibles para animar a todos los médicos a que
participen en evaluaciones periddicas de su propia competencia profesional.
Esas evaluaciones podrian servir de base para los esfuerzos futuros de
ensefianza continua,
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7. RECURSOS NECESARIOS

7.1 Utilizacién del personal existente

Todo el mundo reconoce la escasez de profesores de medicina. El pro-
blema es més agudo en los paises en desarrollo, pero no dejan de tenerlo
también muchos de los mds industrializados. Como en la actualidad muchas
de esas naciones solo tiemen programas rudimentarios de ensefianza
continua para médicos, la introduccién de actividades suplementarias no
hard més que empeorar la situacion.

Hay paises donde el personal encargado de la ensefianza continua pro-
cede de institutos especiales que han organizado numerosos programas de
ensefianzas superiores. Aunque esos centros hayan aportado una contribu-
cion importante a la ensefianza continua, ese arreglo no es quizé la manera
més eficaz de utilizar personal escaso y, al separar del programa bdsico las
etapas ulteriores, perjudica al importante principio de la continuidad de
las ensefianzas de medicina. La aceptacion de la necesidad de la ensefianza
continua es el proposito primordial de la educacién y ha de establecerse
durante el tiempo de la instruccion bésica, cuando no antes. Los paises donde
no se han creado aun institutos separados para la ensefianza continua debe-
ran integrar estas actividades, y el personal correspondiente, en las ense-
flanzas médicas bésicas de las universidades o de los futuros centros univer-
sitarios de ciencias de la salud.

7.2 Formacion del personal para programas de ensefianza continua

La aparente ineficacia de la utilizacion de personal ya escaso no proviene
s6lo de fallos de organizacion. El personal de las facultades de medicina
suele tener una buena preparacion médica y clinica, pero pocos conocen las
técnicas diddcticas, y son menos aun los que tienen experiencia suficiente
de su empleo. Por deplorable que esto sea entre quienes estan a cargo de
las ensefianzas basicas para médicos, es todavia mdas grave en los programas
de ensefianza continua en que la participacion de los médicos no es obliga-
toria sino libre. A menos que los encargados de la planificacién y ejecucion de
programas reconozcan y empleen principios racionales de ensefianza de
adultos seglin un plan general de instruccién que se ajuste al sistema de asis-
tencia sanitaria, sus esfuerzos serdn no sdlo ineficaces sino inttiles.

Reconociendo la importancia de este problema de caracter general, la
Organizacion Mundial de la Salud ha puesto en marcha un programa de
formacion de profesores,! cuyo primer resultado ha sido el establecimiento
de centros regionales de formacién. El objetivo del programa es crear para

1 Grupo de Estudio de la OMS sobre formacién teédrica y practica del personal
docente de las escuelas de medicina y de ciencias de la salud (1973) Org. Mund. Salud
Ser. Inf. Técn., N° 521.
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finales de este decenio centros nacionales en todos los Estados Miembros
que asi lo deseen. Aunque esos centros no se encargardn especialmente de
formar profesores para la enseflanza continua, esa funcion queda ciertamente
dentro de su esfera de competencia.

El personal que se encargue de la ensefianza continua de los médicos
habréd de adquirir aptitudes especiales para el empleo de la estrategia y la
tactica didécticas, por ejemplo : encauzar la atencién individual y colectiva
hacia los objetivos pricticos de la ensefianza, mds que hacia la simple acumu-
lacion de conocimientos ; fomentar la autoinstruccidn ; reducir los obsta-
culos que impidan la libre comunicacidn entre los alumnos ; hacer que cada
cual intervenga en el andlisis de sus propias necesidades educacionales y en
el planeamiento de los medios' que adoptard para aténderlas; y facilitar
informacion a individuos y grupos, con el fin de favorecer su aprendizaje.

Si hay que elegir, el hecho de que los dirigentes de los programas de
ensefianza continua estén muy calificados en cuestiones did4cticas serd pro-
bablemente atin mas importante que su dominio de la materia que ensefian.
Se aconseja, en cualquier caso, que todos los expertos cientificos y clinicos
que contribuyan en grado importante a la ensefianza continua adquieran
también cierta pericia en las técnicas diddcticas, porque a este nivel la
actividad docente consiste realmente en alentar a los médicos a seguir su
propio aprendizaje, mas que en ensefiarles. La aceptacion de este principio
permitird ademds aumentar de forma considerable el nimero de personas
que pueden ejecer esa funcion educativa. De hecho, parece sumamente
importante que los propios médicos y los miembros de las demds profesiones
sanitarias posean un conocimiento suficiente de ese proceso de aprendizaje,
para que todos ellos puedan contribuir en su labor cotidiana a la ensefianza
continua del grupo. Los médicos estdn especialmente bien situados para
desempefiar un 1mportante papel en la ensefianza continua de los técnicos
sanitarios con qulenes estdn en contacto constante, y para hacerlo con
eficacia han de saber cémo orientar y apoyar al grupo sanitario y, mediante
el suficiente dinamismo, darle motivacion y estructura.

Aunque los centros ya establecidos de formacion de profesores repre-
sentan un recurso importante, no bastan para satisfacer las necesidades de
personal de los servicios de ensefianza continua. Hay que estimular por todos
los medios a los Estados Miembros a que arbitren los recursos necesarios
para proporcionar una formacion satisfactoria en materia did4ctica a quienes
se encargan de planificar y ejecutar los programas de ensefianza continua.

7.3 Medios e instalaciones

El aprendizaje puede realizarse en cualquier situacién, pero la existencia
de un minimo de instalaciones servird de estimulo, aunque no garantice el
éxito. En este informe se viene insistiendo en que la ensefianza continua
deberd efectuarse principalmente en el mismo lugar en que se presten los
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servicios sanitarios. Sin embargo, cabe aumentar el potencial didactico por
los procedimientos siguientes :

7.3.1 Instalaciones materiales

Aunque esta seccion trata de las necesidades en materia de instalaciones
materiales, cabe advertir que el desarrollo o la expansion de la ensefianza
continua puede efectuarse antes de disponer de edificios especiales. No
obstante, la planificacién de programas serd mads fécil y su ejecucion resul-
tara, en definitiva, mds eficaz si se cuenta con un edificio adecuado para
instalar algunos de los principales recursos auxiliares. Como la mayoria de
las instituciones sanitarias — ya se trate de facultades de medicina, de cen-
tros de salud publica o de hospitales clinicos — estdn ya repletas, habrd
quiza que hallar o construir otros locales. En algunas localidades hay sitio
en los edificios de sociedades profesionales ; en otros, la universidad puede
a veces ofrecer alojamiento, y también un departamento de sanidad podria
ayudar en este sentido.

La solucién ideal seria que todo centro destinado a la ensefianza continua
estuviera cerca de donde trabajen la mayoria de los médicos, y contara con
salas de estudio privado y de seminarios, una sala de conferencias sin sepa-
racion evidente entre profesores y alumnos, espacio para la exposicién de
material didactico, y un pequefio local para cafeteria. En casi todos los
Estados Miembros se requieren estimulos positivos para que los médicos
participen en la ensefianza continua, y muchos de ellos no pueden hacerlo si
no renuncian a sus ocios. Un centro de ensefianza continua puede conver-
tirse en lugar de reunion para los médicos de diversos sectores y para otro
personal sanitario, y el contar con una sala de reuniones comun es una
ventaja, si ha de fomentarse el tipo de aprendizaje que es el resultado de
contactos informales con otras personas. Conviene insistir de nuevo en que
ese ideal representa tan s6lo algo que hay que intentar conseguir, no un
requisito fundamental para iniciar o mejorar ciertas actividades importantes
de ensefianza continua.

7.3.2 Bibliotecas

No es concebible que un programa de autoinstruccion continua se realice
sin que los interesados tengan acceso a una coleccién de textos bdsicos y de
revistas. Es mds probable que existan bibliotecas en las facultades de medi-
cina o, si éste no es el caso, podra crearse una en el edificio de alguna
asociacion médica local o en un centro de ensefianza continua del tipo antes
descrito. También sera til un servicio de referencias bibliograficas, si la
coleccion de libros y revistas es limitada.

Sea cual fuere su situacion, la biblioteca no debera ser un simple depdsito
de material impreso : debe contener asimismo una coleccion de cintas
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magnetofonicas, material de instruccién audiovisual y de instruccion pro-
gramada, dispositivos de autoevaluacion, y otras ayudas para el aprendizaje
independiente.

7.4 Financiacion

Sean cuales fueren la naturaleza de la ensefianza continua, la organiza-
cion que la proporcione o el lugar en que se efectiie, es inevitable la necesidad
de contar con fondos suficientes. Puede haber divergencias sobre el signi-
ficado de la palabra « suficientes », pero el Comité llegd a un acuerdo sobre
un orden de magnitud, que corresponderia a la cantidad actualmente
presupuestada en cualquier pais para financiar un solo afio (de un programa
de 4 a 6 afios) de ensefianzas médicas bdsicas, o bien el 10 % de los gastos
que actualmente se dedican a la ensefianza médica universitaria. Esta suma
ha de ser un aumento de créditos y no debe obtenerse de una redistribucién
de las asignaciones actuales.

7.4.1 Fuentes de financiacion

En muchos paises, el gobierno es la fuente principal, cuando no la tinica,
de fondos para la ensefianza continua. Los créditos pueden emplearse direc-
tamente por institutos especiales, concederse a universidades o a otros orga-
nismos para que los utilicen con ese fin, o asignarse a un servicio nacional
de sanidad para apoyar las actividades de esta indole. Parece indicado que
todos los gobiernos participen hasta cierto punto en el apoyo a la ensefianza
continua para médicos, ya que es de esperar que toda la poblacion se bene-
ficie de esa inversion. Pero el sistema exacto de financiacién variard segtin
los paises.

Sin embargo, no hay que pasar por alto otras posibles fuentes de finan-
ciacién, en especial los organismos que se interesen por los servicios sani-
tarios o por la instruccién del personal correspondiente. Por ejemplo, en
muchos paises hay sindicatos que administran seguros de enfermedad, y
a veces se encargan incluso de importantes programas de asistencia sanitaria.
Acaso podria persuadirseles de que contribuyeran a los gastos de la ense-
flanza continua para médicos, si se les convence de que ésta mejorard la
calidad o disminuird los gastos de la asistencia sanitaria. En algunos paises,
las organizaciones filantrépicas se ocupan asimismo de los servicios sani-
tarios y de la educacién sanitaria, y se interesan en las nuevas concepciones
relativas a la ensefianza continua del grupo sanitario.

La industria es otra posible fuente de fondos, pues la salud de los traba-
jadores es un elemento importante para los costes industriales. La indus-
tria farmacéutica ha contribuido ya a la ensefianza continua en muchas
regiones del mundo ; pero los responsables de la ensefianza no pueden evitar
cierta inquietud ante el conflicto de intereses que puede producir este sistema.
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Es esencial mantener el apoyo de esas organizaciones, pero el Comité
recomienda encarecidamente a los Estados Miembros que procuren que
esos fondos se empleen por conducto de alglin organismo imparcial con
arreglo a un plan nacional de conjunto, en vez de que la industria se encargue
independientemente de esa fuente de financiacién.

Por ultimo, la misma profesiéon médica es una fuente de financiacién.
En ciertos paises es razonable pedir a los médicos una participacion finan-
ciera en los programas y métodos de ensefianza continua ; en muchos, las
asociaciones profesionales estin en condiciones de ofrecer a sus miembros
programas de ensefianza continua que se financian con las cotizaciones de
afiliacion. Por otra parte, y a través de las asociaciones médicas, la profesién
puede facilitar instalaciones, materiales y otros recursos que sirvan de ayuda
a los programas de ensefianza continua. Los detalles del sistema pueden
cambiar de un pais a otro, pero parece razonable que los médicos participen
en los gastos de su propia ensefianza continua.

7.4.2. Prioridades y adopcion de decisiones

Cualquiera que sea la fuente de financiacion, es previsible que la ayuda
financiera serd insuficiente, y en muchos paises la desproporcién entre
recursos y necesidades serd considerable. En tales circunstancias, es esencial
fijar prioridades si se quiere invertir razonablemente los limitados fondos
disponibles.

Aunque las necesidades difieran segtn los paises, puede ser 1til exponer
a grandes rasgos algunos principios bésicos sobre prioridades. Parece Ttil,
por lo general, que las primeras inversiones se empleen en la formacion del
personal necesario ‘para planificar, ejecutar y evaluar los programas de
ensefianza continua de manera que estas actividades se basen en las necesi-
dades sanitarias reales y en principios didacticos plausibles. En segundo
término, tendrd prioridad la ayuda al aprendizaje independiente de manera
que éste sea mas 1til y eficaz y corresponda en mayor grado a las necesidades
individuales y a las normas de aprendizaje. Son de especial importancia los
dispositivos de autoevaluacién de los que se ha tratado repetidamente en el
presente informe. Y es preciso, por ultimo, facilitar determinadas instala-
ciones materiales. Estas se mencionan en ultimo lugar no porque carezcan
de importancia, sino porque no son del todo imprescindibles para el apren-
dizaje, aunque permiten que éste se efectiie en condiciones mds précticas
y comodas.

Estas decisiones sobre prioridades deberd adoptarlas algin organismo
nacional como los que se citan en la seccion 6. 1, para evitar los programas de
enseflanza continua sin coordinacién que son el resultado de decisiones
independientes adoptadas por grupos auténomos muy deseosos de acertar
pero carentes de sistemas de consulta y de coordinacién. No es probable que
la situacién mejore hasta que se cree un organismo nacional de las carac-
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teristicas antes recomendadas y se le otorguen las necesarias atribuciones
para la planificacion y distribucién de recursos. Aunque tales organismos
estén organizados de modo diferente segiin los paises, es esencial que retinan,
fomentando la cooperacion respectiva, el sistema de prestacidén de servicios
sanitarios, el sistema de ensefianza de las ciencias de la salud y la profesion
médica.

8. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

1. La enseflanza continua de los médicos y del personal de salud es
cuestién de importancia cada vez mayor si los servicios de salud, como tiene
la sociedad derecho a esperar, han de ser de la mdxima calidad, accesibles
a todos, eficazmente organizados y econdémicos. Desde que el ptiblico conoce
mejor los logros y las posibilidades de la ciencia y la técnica, ha decidido
influir también en la organizacion de los servicios sanitarios y en los sistemas
de ensefianza superior. Es de prever, en consecuencia, que si la profesion
misma no toma medidas enérgicas para mantener y mejorar la competencia
de los médicos, se establezca cierta vigilancia exterior para garantizar la
consecucién de ese objetivo.

2. Aunque algunos paises han realizado importantes progresos en la
organizacién de sistemas de ensefianza continua para médicos, y todos ellos
reconocen su importancia, es corriente que en esta materia los actuales
esfuerzos sean poco sistemdticos, cuenten con escaso apoyo, estén poco
influidos por la moderna ciencia educacional, tengan caricter esporddico,
se concentren mds en la transmision de nuevos datos que en el mejoramiento
de la competencia, y guarden tan sélo una relacién incidental con las necesi-
dades sanitarias y las prioridades nacionales de salud.

3. Hace poco que las facultades de medicina contribuyen de forma
considerable a la ensefianza continua para médicos. Parece que en todas
partes las universidades aceptan de forma creciente su funcién en las cues-
tiones sociales, y consideran que el aprendizaje debe realizarse no sélo en
el aula sino también en la colectividad. La idea de la « universidad abierta »
y el aumento general del interés de los medios universitarios por la ensefianza
continua permiten esperar que vaya en aumento el apoyo a la ensefianza
continua para médicos.

4. Los encargados de planificar la ensefianza continua se han visto
desalentados por una aparente falta de interés y de motivacion de los médicos
por esta ensefianza. Los médicos suelen rechazar esta acusacion diciendo que
el aislamiento en que se hallan o el gran mimero de enfermos de los que
tienen que ocuparse les imposibilita practicamente la participacién en el
género de ensefianza continua que se les propone mds corrientemente. Sean
cuales fueren las objeciones, es evidente que hay que ofrecer mas estimulos
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y recompensas a los médicos que siguen un aprendizaje durante toda su vida
profesional para evitar la imposicién de medidas punitivas. Este problema
ha de abordarse ya durante el periodo de ensefianzas médicas bdsicas,
modificando la estructura del plan de estudios y de los métodos didécticos,
de manera que los médicos de las nuevas generaciones adquieran un mayor
sentido de responsabilidad para seguir con independencia su aprendizaje
durante toda la vida profesional, y estén capacitados para hacerlo.

5. Hay también cambios perceptibles dentro de la profesién misma hacia
un mayor interés por la ensefianza continua. La tendencia que va en
aumento de practicar la medicina en equipo y el desarrollo de los grupos
multiprofesionales de servicios sanitarios ejercen a este respecto una influen-
cia importante, ya que esos acuerdos orgdnicos combaten el aislamiento
profesional y fomentan en el interior del grupo la evaluacién continua de
los servicios preventivos y curativos que se prestan; por otra parte, el
descubrimiento de las deficiencias se convierte en motivo poderoso para
practicar la ensefianza continua.

6. Es posible que esta evolucion de las estructuras sociales, profesionales
y orgdnicas cree un ambiente mds favorable a la ensefidnza continua, pero
no es una garantia automatica de que asi ocurra. La planificacion, la orga-
nizacion y el funcionamiento de esos programas didécticos incumben a cada
Estado Miembro, segiin las necesidades y los recursos nacionales. Sin
embargo, el modo méis prometedor de organizar la ensefianza continua
parece consistir en darle un cardcter institucional integrando asimismo las
respectivas actividades de planificacidn, financiacién y evaluacién conjunta.
La Organizacién Mundial de la Salud puede orientar y ayudar a los Estados
Miembros que lo pidan a emprender esa actividad tan importante.

El Comité de Expertos recomienda en particular que la Organizacion
Mundial de la Salud fomente y apoye las actividades siguientes :

1. Desarrollo de sistemas nacionales de ensefianza continua para las
profesiones sanitarias, con atribuciones administrativas claramente definidas,
tanto centrales como regionales, e integracion de esos programas en el siste-
ma nacional de asistencia sanitaria.

2. Creacion de mecanismos para determinar las necesidades sanitarias
locales y las deficiencias de los médicos, a fin de obtener los datos basicos que
sean necesarios para fijar prioridades en la planificacién de los programas
de ensefianza continua. '

3. Identificacién y mejoramiento de incentivos y recompensas mds
eficaces, con objeto de estimular a los médicos a que se comprometan a seguir
la enseflanza continua.

4. Organizacion de debates entre los especialistas en servicios sanitarios,
en ciencias biomédicas y sociales y en ensefianza profesional con objeto de
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establecer en comun los objetivos y los procesos especificos de la ensefianza
continua para las profesiones sanitarias.

5. Organizacién de proyectos de demostracion sobre ensefianza inter-
profesional.

6. Formacién de un grupo de especialistas en ensefianza continua para
las profesiones sanitarias, capaces de dirigir los correspondientes programas
nacionales y locales.

7. Participacién més activa de las universidades y de las facultades de
medicina en las actividades de ensefianza continua.

8. Desarrollo de métodos de autoevaluacion précticos y econémicos que
permitan valorar los distintos elementos de la competencia professional.

9. Perfeccionamiento cada vez mayor del material de autoinstruccion,
con objeto de aumentar la aptitud para resolver, y no sélo para comprender,
los principales problemas sanitarios de los Estados Miembros.

10. Fortalecimiento de la idea de que el propésito fundamental de la
ensefianza continua consiste en contribuir a mantener y mejorar la compe-
tencia en la prestacion de asistencia sanitaria preventiva y curativa, y no
s6lo en difundir conocimientos e informacion.

NOTA

El Comité de Expertos desea expresar su gratitud por la ayuda que le han prestado
en sus deliberaciones los siguientes miembros de la Secretaria de la OMS : Dr. M. A. C.
Dowling, Médico-jefe de Tecnologia de la Ensefianza y la Formacién Profesional;
Dr. D. Flahault, Médico-jefe de Formacion Profesional del Personal Sanitario Auxiliar ;
Dr. J. J. Guilbert, Médico-jefe de Planificacién de la Ensefianza ; y Dr. R. Wiedersheim,
Jefe de Formacién y Perfeccionamiento del Personal de Salud, Oficina Regional de la OMS
para Europa.
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"~ Anexo

CUADRO 1. ASIGNACION DE FUNCIONES EN LAS TRES ETAPAS DE UN
PROGRAMA CONTRA LA HIPERTENSION *

Funciones

Médico

Enfermera
de salud
publica

Voluntario Nutri-
adiestrado  cionista

Deteccién de casos
Organiza programas de deteccién
de casos

Instruye a otras personas en el signifi-
cado de la deteccién de casos

Ayuda a establecer un programa de detec-
cioén de casos para la colectividad

Evaluacién

Prescribe exdmenes de laboratorio,
exploraciones radiolégicas, electro-
cardiogramas y otras pruebas que
juzgue necesarias

Lleva los expedientes de los enfermos
Analiza los datos y formula diagnésticos

Tratamiento
Administra tratamiento con arreglo a un
plan establecido para cada enfermo
Lleva el registro de pautas terapéuticas

Consuita con otros médicos y les
encarga la asistencia del enfermo
en caso necesario

xX X X

! Tanto el Cuadro 1 como el Cuadro 2 se han tomado de un informe preliminar preparado
por un grupo de estudio sobre la ensefianza profesional para el Programa Nacional de los Estados
Unidos sobre Hipertension, bajo los auspicios del Servicio de Salud Publica de los Estados

Unidos.
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CUADRO 2. EJEMPLO DE LAS FUNCIONES, LOS CONOCIMIENTOS Y LA ACTITUD
QUE SE ESPERAN DEL PERSONAL SANITARIO EN CINCO DE LAS OCHO ETAPAS
DE UN PROGRAMA CONTRA LA HIPERTENSION

Funciones

Conocimientos

Actitud

Deteccién de casos

a) Clasifica la hipertensién con
arreglo a las técnicas que posee
y a la responsabilidad que le
incumbe.

b) Utiliza los medios de detec-
cién apropiados.

Evaluacién de la enfermedad

a) Desempena funciones de
diagnéstico con arreglo a su
aptitud y a la responsabilidad
que le incumbe.

b) Prosigue la evaluacién hasta
que se formula el diagndstico.

. Tratamiento

a) Decide el tratamiento con
arreglo a un plan establecido
para cada enfermo.

b) Administra et tratamiento
con arreglo a su periciay ala
responsabilidad que le incumbe.

. Vigilancia actual y ulterior del

enfermo

a) Mantiene al dia un historial
de los progresos que realiza el
paciente. .

b) Conserva un contacto
periédico con el enfermo e
interviene teniendo en cuenta
toda nueva informacion.

. Reconocimiento de los

problemas nuevos

a) ldentifica cualquier des-
viacién respecto de los resul-
tados previstos de la asistencia.

b) Diagnostica correctamente
estas desviaciones por sus
causas clinicas, psicolégicas
o sociales.

a) Conoce los criterios
aplicables a la deteccién
de la hipertension.

a) Conoce las pautas apli-
cables a la evaluacién de
los diversos grados de
hipertension.

b) Conoce los criterios
de diagnéstico de varios
tipos de hipertensién.

a) Conoce las diversas
pautas de tratamiento y
sabe cuando deben apli-
carse.

a) Conoce el mecanismo
de accién de las diversas

. formas de tratamiento.

by Conoce las limitaciones
del tratamiento y los
posibles efectos secun-
darios.

a) Conoce los efectos
secundarios del trata-
miento.

b) Conoce la evolucion
normal de los casos de
hipertensién tratados y no
tratados.

c) Conoce las caracte-
risticas epidemioldgicas
de la hipertension.

a) Apoya activamente un
programa muy completo

~ de deteccién de casos.

a) Considera que el diag-
nostico y la evaluacién han
de tener en cuenta el
rendimiento y los costos
de los diversos proce~
dimientos.

a) Considera que la inter-
vencion activa tiene una
influencia beneficiosa en el
curso de la enfermedad.

a) Opina que los ayu-
dantes de medicina, etc.
pueden vigilar adecuada-
mente a los enfermos de
hipertensién.

a) Considera que el trata-
miento de la hipertension
comprende la evaluacion
y reevaluacién periddicas
de su eficacia.
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