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Resumen

La historia de los cambios curriculares de la carrera de medicina de la Universidad Mayor de San Simon, entidad de educacion superior
de caracter estatal y publico de Bolivia, durante el periodo comprendido entre 1967 y 2002, refleja los avatares politico-sociales del
pais. Se describen las caracteristicas y cambios del curriculo, observandose la dindmica histérica de la educacién médica, fluctuante
entre enfoques educativos tradicionales, de corte flexneriano y enfoques innovadores con marcados componentes sociales y comuni-
tarios. El articulo describe estos cambios desde distintas miradas experienciales, concluyendo con lecciones aprendidas, en la esperan-
za de que sean utiles en el futuro educativo de nuestra facultad.
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Abstract

The history of curricular changes in medical career at the Universidad Mayor de San Simdn, institution of higher education in state
public character of Bolivia, during the period between 1967 and 2002, reflects the socio-political vicissitudes of the country. The cha-
racteristics and changes of the curriculum are described, showing the dynamics histéricade medical education, fluctuating between
traditional educational approaches, cutting of Flexner and innovative approaches to social and community components marked. The
article describes these changes from different experiential looks, concluding with lessons learned, in the hope that it will be useful in

the educational future of our faculty.

Keywords: Medical education, curriculum, traditional approach, innovative approach.

1 capitulo ha sido organizado en base a las vivencias y per-

cepciones del primer autor, quien habiendo acompaiiado
el periodo histdrico que se relata (1967 a 1995), enriquece la
descripcién/andlisis a través de estas miradas, que en este caso
han sido resumidas por razones de espacio.

Una mirada a la historia de los planes de estudio
1967-1995

La Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San
Simén de Cochabamba, Bolivia, fundada en 1932 por el Dr.
Aurelio Melean con el nombre de “Facultad de Ciencias Mé-
dicas”, comenzé con estudios de Medicina, Odontologia y
Farmacia, posteriormente se agrega la Escuela de Obstetrices
(que luego fue clausurada).

La Universidad es de caracter publico estatal, con autono-
mia y co-gobierno paritario docente estudiantil a través de
Consejos Facultativos, conformados por docentes y estudian-
tes elegidos por voto, en los que se toman decisiones académi-
cas y administrativas.

Ano 1967

En las décadas de los 60 y 70, el contexto nacional estuvo ca-
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racterizado por un clima de inestabilidad politica nacional,
dominado por gobiernos militares con una relacién autorita-
ria hacia las universidades .

En 1967, el Dr. Alberto Donoso, bajo los auspicios de la
OPS/OMS, realizé un estudio de las tres facultades de medi-
cina de las Universidades Publicas del pais; este estudio marca
el comienzo del reconocimiento de la importancia de la edu-
cacion médica.

En 1969, la Facultad de Medicina de Cochabamba desarro-
Ila el “Primer Congreso de Estudiantes de Medicina’, algunas
de cuyas conclusiones se refieren a la necesidad de cambios en
las metodologias de enseflanza, aprendizaje y evaluacion, ca-
racterizadas por seguir lineamientos tradicionales; limitando-
se casi exclusivamente a exposiciones magistrales en grupos
grandes y a evaluaciones sumativas, con la funcién de calificar
al estudiante como aprobado o reprobado.

Los origenes del curriculum de 1967 se remontan a la ex-
periencia de la Facultad desde su fundacién, con planes de
estudios tomados de las escuelas francesas y otros aportes rea-
lizados por los médicos formados en especialidades fuera del
pais, quienes ejercieron gran influencia en las decisiones aca-
démico-facultativas y en los servicios hospitalarios de nuestra
comunidad. Las decisiones respecto al curriculum eran toma-
das en co-gobierno docente estudiantil.

El plan de estudios de 1967, estaba estructurado en 6 afios
y uno de internado rotatorio, ajustado al modelo Flexneriano
(ciclos basico, preclinico y clinico, mas la fase hospitalaria);
las materias se agrupaban anualmente en cursos, administra-
das directamente por el Consejo Facultativo, el Decano y el
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docente de la materia, con contenidos diseniados por cada do-
cente titular de la asignatura.

En general, el enfoque metodoldgico instruccional tenia las
siguientes caracteristicas:

-Clases tedricas y clases practicas, con ensefianza de tipo
“frontal” (metodologia tradicional de clase magistral, donde el
docente se encuentra al frente de los estudiante, quienes asu-
men el rol pasivo de escucha).

-Primer contacto del estudiante con el paciente en tercer
ano.

-Las dos materias de Salud Publica ocupaban el 3,2% del
total de horas del plan de estudios; este porcentaje se eleva
al 12% en 1969, afno en que se cred el primer departamento
académico facultativo de Salud Publica.

-Evaluacion de los aprendizajes de caracter sumativo (ob-
vidndose la funcién formativa), realizada a través de exdmenes
orales con un tribunal de tres miembros del cuerpo docente.
La promocion se la hacia por cursos, no por materias, y con
un examen de grado al final de las pasantias.

En 1969, se introdujo algunas modificaciones, reempla-
zando las “pasantias” por el “Internado Rotatorio; se organi-
zaron “bloques de rotaciéon” en algunas materias clinicas del
pre-grado y la evaluacién al final de cada rotacién reemplazd
a los examenes de grado.

Ao 1974

Podriamos afirmar que el origen del plan de estudios de 1974,
impuesto por el Consejo Nacional de Educacién Superior,
CNES, érgano creado por el gobierno militar, proviene de las
universidades norteamericanas.

Entre las variaciones introducidas con respecto al plan de
estudios anterior (1967) fueron:

Examenes de ingreso a través de pruebas de conocimientos
generales y tests psicotécnicos, dirigidos a medir conocimien-
tos, capacidades y aptitudes.

» Los catdlogos que explicitaban todos los detalles del
quehacer de los estudiantes y docentes.

» Se establecié una estructura departamentalizada y se-
mestralizada; las materias atomizadas (en 67 materias)
se agrupaban en departamentos que componian la fa-
cultad.

» Se introdujeron los conceptos de siglas, créditos y
avance por materias con prerrequisitos.

» Los examenes orales pasaron a ser escritos, mantenién-
dose exclusivamente sumativos y ponderados con dife-
rentes porcentajes para pruebas parciales y el examen
final.

» Salud publica con 7 materias y el 10,3% de horas del
total del plan de estudios.

En enero de 1975, con fondos y ayuda de la Fundacién Ke-
llog v la cooperacion técnica de la Federaciéon Panamericana
de Facultades y Escuelas de Medicina FEPAFEM, se cred un
programa denominado “Medicina de la Comunidad”, que po-
sibilité a estudiantes desde el 5° semestre, asistir durante un
mes, a tres centros de salud periféricos y cuatro hospitales de
provincia. Este mismo afo fue creada la Oficina de Educacién

Médica.

Después de tres afos de aplicacion, el programa mencio-
nado fue reemplazado por otro, con caracteristicas similares
al anterior, pero incorporando a estudiantes del 4° semestre,
para quienes signific6 el primer contacto con pacientes y co-
munidades.

En 1978 Se reconquisté la Autonomia Universitaria, resti-
tuyéndose el co-gobierno paritario docente-estudiantil y este
mismo afio se realiz6 la elecciéon democratica de autoridades
facultativas.

Aro 1980

La Primera Reunidn Sectorial de Facultades de Ciencias de
la Salud (Facultades de Medicina de todo el pais), se realizé
en Cochabamba Bolivia, en enero de 1979, en esta la Oficina
de Educacién Médica presenté un documento denominado
“Disefio Curricular” , cuya propuesta central se referia a una
metodologia a aplicarse para disefiar nuevos planes de estu-
dio. El documento fue aprobado, solicitindose a la Facultad
de Cochabamba la elaboracion de un plan de estudios basado
en dicho documento, el cual debia presentarse en la Segunda
Reunion Sectorial.

El disefo solicitado, para junio de 1979, deberia tener como
proposito esencial una estructura y un sistema de ensefianza y
aprendizaje superior dirigido a la formacion de profesionales
que respondan a las necesidades de salud de la regién y del
pais.

Algunos de los antecedentes de la propuesta fueron los
distintos proyectos que la Facultad desarrollé en afos ante-
riores, a saber: el “Proyecto de Ensefianza de Medicina de la
Comunidad’, el “Proyecto de Integraciéon Docente Asistencial
a Nivel Primario’, el “Proyecto de Innovacién en la Enseilanza
de la Odontologia” y el Seminario Nacional sobre el Médico
General/Familiar, todos ellos financiados por la Fundacion
Kellog; ademds del Taller “Diseiio Curricular’, realizado en
mayo de 1979, con apoyo y asesoria de la FEPAFEM.

La oficina de Educaciéon Médica, que estuvo a cargo de la
planificacion y el disefio de la propuesta del nuevo Plan de
Estudios, tom6 como modelo curricular el trabajado en dicho
taller.

Las caracteristicas mas importantes de esta propuesta y que
difieren sobremanera del modelo 1974 y de las anteriores cu-
rricula fueron las siguientes:

» El disefio tuvo como marco y principios los conoci-
mientos de las Ciencias de la Educacion y las experien-
cias educativas de la Facultad.

» Los contenidos curriculares y su organizacion fueron
definidos en base a datos de la patologia regional y na-
cional predominantes.

» Se contd con la participaciéon de estudiantes, como un
hecho inédito.

» Se mantuvieron algunas materias en la estructura tra-
dicional, con una proporcién mayor de contenidos
integrados en modulos, organizados en secuencias y
relaciones verticales definidas en base a criterios epi-
demioldgicos.
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» Se duplicé el nimero de horas dedicadas a Salud Pu-
blica y Medicina Social (el 24.3% del total) con con-
tenidos y actividades de ensefianza y aprendizaje que
enfatizaban el proceso salud-enfermedad.

» Los estudiantes iniciaban el contacto con la poblacién
desde el primer afio, desarrollando actividades con es-
tudiantes de Odontologia y Bioquimica, dando pie a
practicas multidisciplinarias y al trabajo en equipos de
salud. Estas actividades se desarrollaban en el marco
de convenios del Ministerio de Salud del pais con las
Universidades Estatales.

» El sistema de evaluacion de aprendizajes fue modifi-
cado, disponiéndose que, en su funcién sumativa la
calificaciéon minima de aprobacién sea de 75, asumién-
dose que ello garantizaba un bagaje mayor de cono-
cimientos en los estudiantes. Se inicié con la funcién
formativa de la evaluacién como retroalimentacion de
los procesos de aprendizaje de los estudiantes.

Este modelo fue aprobado por el Consejo Facultativo, defi-
niéndose que, luego de concluirse, sea iniciado a corto plazo.

Comentario: el curriculum “1980” podria calificarse de
“innovador”

Agosto de 1980

En el contexto universitario, el dia del golpe militar al
gobierno (1980), fueron ocupadas militarmente las univer-
sidades publicas, se cancel6 la Autonomia Universitaria, se
nombraron rectores militares, suprimiéndose la aplicacion del
Plan Innovador.

Si comparamos los dos planes de estudio, el impuesto por
este golpe y el instaurado a principios del 80 como resultado
de un mandato de la Reunién Sectorial de Facultades de Me-
dicina, observaremos que el primero retomd los lineamien-
tos del plan del Consejo Nacional de la Educacion Superior
(CNES), caracterizado por un enfoque educativo tradicio-
nal, basado en el mercado, alejandose de las necesidades de
las personas y suprimiéndose el Programa de Medicina de la
Comunidad; el segundo, en cambio, intentaba una moderni-
zacion pedagdgica dirigida a formar los recursos humanos en
salud necesarios para el pais.

Reconquistada una vez mas la Autonomia Universitaria en
mayo de 1982, por Resolucion del Consejo Universitario, la
Facultad de Ciencias de la Salud de Cochabamba se disgre-
g6 en tres facultades independientes: Medicina, Bioquimica
- Farmacia y Odontologia.

Ao 1995

En la década del 90, el contexto externo mostrd un periodo
de estabilidad politica; los gobiernos de turno plantearon re-
formas y ajustes en los sistemas educativos de todos los nive-
les, incluso en la educacion superior. Los recursos econémicos
estatales cada vez mas escasos, motivaron conflictos sectoria-
les (en las distintas universidades estatales del pais) en deman-
da de soportes economicos adicionales a sus presupuestos.

Para obtener mas fondos se recurrio a fuentes de coopera-
cion técnica externa, se propiciaron consultorias, sistemas de

fondos concursables y la creacion de fundaciones.

En el contexto interno el concepto de “calidad académica”
y de “evaluacién para la acreditaciéon” fue introducido en San
Simén, creandose la Direccién Universitaria de Evaluaciéon
y Acreditacion (DUEA) (en este punto cabe mencionar que
la Facultad de Medicina fue acreditada por 12 vez en marzo
de 1999 por el Comité Ejecutivo de la Universidad Boliviana
(CEUB), la OPS/OMS, Asociaciéon Latinoamericana de Facul-
tades de Educacién Médica, Asociacién Boliviana de Facul-
tades de Medicina y Colegio Médico, por el periodo 1999 a
2004.

El curriculum de 1995, sigui6 las caracteristicas basicas
de agosto 1980 y los lineamientos del CNES de 1974, arriba
descritos para estos periodos, en contraste al plan vigente a
inicios de 1980, descrito también lineas arriba. Un cambio
adicional fue agregar al internado una rotacion en la comuni-
dad (implantada ya en 1986). En los demas aspectos, practica-
mente ambos planes, el de 1981 y el de 1995, fueron similares.

En esta misma época (1995), la Facultad suscribi6 relacio-
nes con la cooperacion holandesa y la Universidad de Nijme-
gen. Ambas instituciones apoyaron técnicamente el desarrollo
de un pre-proyecto, cuyo propésito fue, desde su inicio, el de
mejorar la salud de la poblacién boliviana a través de la for-
macion de profesionales. En este marco, la Oficina Educati-
va de la Facultad, realizé cuatro investigaciones, una de ellas
denominada componente III, fue el “Estudio del Curriculum
Actual” (1995), que posteriormente se constituy6 en uno de
los mas importantes insumos para que, dentro del programa
Fortsalud*, se trabaje participativamente (equipos de docen-
tes y estudiantes), con el apoyo de universidades latinoameri-
canas y europeas, en el diseflo de un plan de estudios nuevo
denominado Curriculum Integrado (CI), cuya esencia fue la
de que a través de un enfoque educativo integrador e innova-
dor, se propuso formar profesionales comprometidos con la
problematica regional de salud, sin desmedro de una forma-
cién de alto nivel. El Curriculo Integrado inici6 su aplicacion
el 2002, manteniéndose en vigencia hasta fines del 2003 (su
descripcion y analisis sera motivo de una segunda parte del
articulo presente).

Al terminar el 2003, se produce el cambio de autoridades
facultativas (Decano, Director de Estudios, Jefatura de la Ofi-
cina de Educacién), quienes si bien declaran “en pausa” la apli-
cacion del “Curriculum Integrado”, los hechos mostraron que
se puso fin al Programa Fortsalud (con pérdidas importantes
para la Facultad, especialmente de recursos humanos docen-
tes y la anulacién de programas de formacién), retomandose
el plan de estudios anterior.

Una mirada a los conceptos y a las palabras

Los conceptos conductores del capitulo se centran en las
innovaciones y en la historia de los cambios de los planes de
estudio de la Facultad desde 1967 hasta 1995, afio en que se
proponen nuevas transformaciones en el marco del programa
Fortsalud. Siendo necesario un marco referencial compartido
acerca de la innovacién educativa , nos toca pues transcribir
los conceptos de diversos autores y documentos bajo cuya
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comprension se ha escrito este capitulo.

Los diversos autores consultados concuerdan que innovar
es introducir novedades o algo nuevo que produce “mejora’”.
Lo nuevo se comprende como algo que antes no existio, no se
tenia, o son nuevas maneras de hacer algo, de utilizar algo o
que se usa en circunstancias diferentes, lo “nuevo” se define en
relacion a lo anterior.

La mejora se relaciona con la conquista de un nivel mas
alto (valorado en contra de ciertas metas u objetivos), que
produce cambios. La innovacién es un cambio, aunque no
todos los cambios son innovaciones. A estas caracteristicas
se anade la idea de que la innovacién debe ser planificada y
que para considerarse innovacion debe estar destinada hacia
personas, grupos o instituciones. La innovacion no es aséptica
ni neutra, estd condicionada por posicionamientos politicos,
sociales, culturales y epistemolégicos; lo innovador para unos
no lo es para otros. Las innovaciones no son “a-histéricas’, se
definen en funcién del contexto y del tiempo.

Segun el documento de la UNESCO, los rasgos que carac-
terizan la innovacién son:

1. Supone transformacién, cambio en las estructuras y
en las mentalidades; afecta a la persona, al grupo y al
marco institucional.

2. Propicia avances hacia un nivel mas alto, cualitativa-
mente distinto en el sentido del ser, conlleva el mejo-
ramiento de la vida de las personas, las promociona y
es asumida por ellas (Castillo G.).

3. Lainnovacion implica una intervencion deliberada, es
decir, planificada y no es un fin, es mas bien un medio
para mejorar.

4. Lainnovacion es un cambio en las concepciones y en
la practica. Las reformas son los discursos y la innova-
cién son los cambios en accién (Assael J.).

5. Lainnovacion es un proceso abierto e inconcluso que
involucra reflexién y practica.

Una mirada vivencial al cambio

La oficina de Educacion Médica de la Facultad de Medici-
na de la UMSS, fue fundada en dos ocasiones, la primera en
1975 con apoyo de la OPS/OMS. En 1976 (durante el régimen
militar en el pais), el nuevo rector suprime la Oficina y por ese
motivo, en 1977, nominado otro rector y con ayuda de FEPA-
FEM, se realiza una segunda fundacién.

PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL
PRIMER ANO | SEGUNDO ANO TERCER ANO | __CUARTO ARO | QuINTO ARO

1

ACTIVIDADES ACTIVIDADES COMUNITARIAS A N

tiompo COMUNITARIAS DE PROFESIONALIZACION T

BASICAS E

R

ACTIVIDADES N

50% ACTIVIDADES TECNICAS A

empo TECNICAS DE PROFESIONALIZACION o
BASICAS

o

Medicina Odontologia Bioquimica y Farmacia

Figura 1. Esquema general Inicial.

En 1978 se reconquista la Autonomia y las autoridades de-
mocraticas, a partir de 1979, inician las sectoriales de las Fa-
cultades de Ciencias de la Salud, bajo los auspicios del CEUB.
La primera se realiz6 en Cochabamba (enero 1979), en ella,
el primer autor (Stambuk. 1979), presenté una ponencia de-
nominada “Disefo Curricular’, a raiz de la cual se determind
que para la segunda sectorial se disefie un plan de estudios,
utilizando el esquema presentado (fig. 1).

Concluida la sectorial y con apoyo del Decano, se presento
al Consejo Facultativo el esquema general del nuevo plan de
estudios, en el cual el contacto del estudiante con pacientes se
inicia en primer afo, al igual que el trabajo multidisciplinar y
de equipo en la comunidad, junto con las carreras de Bioqui-
mica y Farmacia y Odontologia.

Aprobada esta propuesta, el Consejo establecid tres comi-
siones, encargadas del estudio, analisis, estructuracién, desa-
rrollo y evaluacién de cada una de las dreas de la estructura
propuesta. Los integrantes, docentes y estudiantes de las co-
misiones, fueron seleccionados y nombrados como responsa-
bles, anadiéndose voluntarios adscritos.

Las comisiones, para su desempeiio, recibieron la siguiente
documentacion:

1. Diagndstico resumido del sector salud con estadisticas
hospitalarias y de centros de salud; listados con las diez
primeras causas de mortalidad infantil y general de la
region, las diez primeras causas de consulta médica del
departamento de Cochabamba, incluyendo las del drea
rural y las diez primeras causas de egresos hospitala-
rios de todo el Departamento.

2. Elgrafico del esquema general (fig.1), para cuya elabo-
racion, el co-autor (Stambuk L.), utiliz6 el propuesto
por la Universidad de México, denominado A36, to-
mando algunas ideas proporcionadas por asesores de
la OPS/OMS, algunas ideas expuestas en el seminario
del médico familiar/general y la experiencia reciente
de Medicina de la Comunidad.

3. Proyectos del marco conceptual, de los principios

Nuevo Plan de Estudios. Facultad de Ciencias de la Salud. UMSS 1979
(puesto en ejecucioén en el afo de 1980)

Primer nivel  Segundo nivel

ter | 20 3°,4°y5°
afio | afo afios

PRIMER ANO (40 semanas)

ACTIVIDADES COMUNITARIAS BASICAS

50%

tiempo MODULOS

*Estudio de la comunidad.

*Salud familiar.

*Salud materno-infantil.

*Nutricion.

*Factores sociales de salud enfermedad

ACTIVIDADES TECNICAS BASICAS

ODONTOLOGIA
80% A 6
..80% A. Microcopica.
..80% A. Desarrollo

MEDICINA

0,
50% Anat. Macr

del Anat. Microscopic:
tiempo Anat. Desarrollo...

By FARMACIA

Quimica gral e inorganica.
Matematicas.

Fisica General.

Biofisica.

100% Neuroanatomia
100% Biologia

Biologia 100% Biologia

Figura 2. Esquema del primer afo.
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guias y de las lineas orientadoras para desarrollar el
nuevo plan de estudios.

Sélo se logré disefar en detalle el primer afo (fig. 2), los
otros quedaron para ser desarrollados a medida que se aplica-
ba este primer aio del nuevo plan de estudios.

El primer afo (Fig. 2), en el area de actividades técnicas
basicas, medio tiempo se llevarian las materias morfolégicas
en un 100% de contenidos para Medicina, un 80% para Odon-
tologia y un pequefio porcentaje para Bioquimica y Farmacia.
Biologia fue llevada en un 100% por las tres carreras.

En el 4rea de actividades comunitarias bésicas (medio
tiempo), se plantearon los moédulos sefialados en la fig. 2, con
tematicas compartidas por los estudiantes de las tres carreras
y practicas en diferentes centros de salud de la region y en la
comunidad de influencia.

En el segundo nivel, correspondiente a 3°, 4° y 5° afios (fig.
3), se penso la inclusion de actividades técnicas y comunita-
rias de profesionalizacién, con unidades de estudio organiza-
das en base a criterios epidemioldgicos (fig. 3). En su progra-
macion participaron activamente los departamentos clinicos
y el de salud publica.

El cambio en el sistema de evaluacion de los aprendizajes
exigia, para la aprobacion y la promociéon de afio, el domi-
nio del 75% de los objetivos de aprendizaje calificados de in-
dispensables. Estos criterios de “rendimiento minimo indis-
pensable’, intentaban cualificar el aprendizaje. El examen de
recuperacion se llevaba a cabo inmediatamente después del
examen reprobado y el de rehabilitacion después de tres sema-
nas. Los examenes escritos se mantuvieron para la evaluacién
sumativa. Se planteaba también una evaluacion del docente,
del programa y del impacto en la comunidad (fig. 3).

Este plan, presentado por la delegacion de Cochabamba a
la Sectorial realizada en Sucre en Julio de 1979, recibi6 feli-

citaciones, emitiéndose una declaracién denominada “Docu-
mento de relacién de los objetivos y fines de la Universidad
Boliviana, con el Curriculo Innovador presentado por la fa-
cultad de Cochabamba en la Segunda Sectorial de Ciencias
de la Salud”

El “Nuevo Plan de Estudios’, llamado también por la co-
munidad facultativa como “Plan Innovador”, fue iniciado a
partir del primer curso en 1980; a medida de su avance se iria
agotando y cerrando el plan anterior. El ingreso fue a través de
la aprobacion del curso propedéutico. El Decano nombré a un
coordinador, responsable encargado de la ejecucion y super-
visién del Nuevo Plan de Estudios, incluidas las evaluaciones
de aprendizajes. La aplicacion del nuevo plan se desarrolld sin
contratiempos hasta el 17 de Julio de 1980, dia en que debido
al golpe militar, se trunco, cuando se tenia avanzado dos ter-
cios del afio lectivo.

En 1982, recuperadas la democracia y la autonomia uni-
versitaria, las autoridades facultativas autorizaron la disgrega-
cion de las tres carreras de la Facultad de Ciencias de la Salud,
conformando una Facultad cada una. La oficina de Educacion
quedd en la Facultad de Medicina, haciéndose cargo de la
misma el primer autor de este capitulo. Reiterativamente la
dicha oficina solicité retomar la aplicaciéon del “Plan Innova-
dor”, sin embargo, las nuevas autoridades -democraticamente
elegidas- pese a haber afirmado su mentalidad progresista, no
hicieron eco de este pedido y retomaron el plan anterior al
iniciado en 1980.

El afio 1995, la Oficina de Educacién Médica (OEM) di-
fundié un sistema de matrices en el que se utilizaban criterios
epidemioldgicos, con el propdsito de que los docentes dise-
flaran sus programas y los contenidos de sus materias. Fue en
esta etapa cuando la Facultad tuvo contactos iniciales con la
cooperacion holandesa y al afo siguiente se recibid la visita de

Nuevo Plan de Estudios. Facultad de Ciencias de la Salud. UMSS 1979
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Figura 3. Esquema del Segundo Nivel.
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la coordinadora de la Universidad de Nijmegen, con la cual
y en un trabajo acompafiado por ella, nuestra facultad esta-
bleci6 sus necesidades en 4 grandes lineas, dando inicio a un
pre-proyecto denominado Fortsalud, que sera motivo de otro
articulo.

Una mirada a los amigos

Para concluir este capitulo quisiéramos expresar nuestro
agradecimiento a las personas, asesores y organizaciones, na-
cionales e internacionales que demostraron su espiritu ameri-
canista y académico, de 1973 hasta 1994, para mejorar nuestra
Facultad y la educacién de recursos humanos para la salud.
Mencionaremos a la OPS/OMS, Federacién Panamericana de
Facultades de Medicina (FEPAFEM), Asociacion Mundial de
Medicina Familiar (ALAFEM), Centro Latinoamericano de
Tecnologia Educacional para la Salud de México (CLATES)
y alas oficinas de educaciéon de Venezuela, Colombia y Brasil.

Los siguientes asesores, todos ellos con una notable actitud
de servicio, dejaron las semillas para intentar introducir cam-
bios en los procesos de formacién médica: Dr. Alberto Dono-
so, Dr. Orlando Aguilar, Dr. Luis Giraldo, Lic. Omar Romo,
Dr. Julio Ceitlin, Dr. Julio Alban (+), Lic. Lilian Menegazzo,
Lic. Javier Islas, Dra. Emma Gamboa, Dr. Roberto Beltran, Dr.
Carlos Linger, Dr. José Quifnones, Dr. Jaime Breihl y Dr. Mario
Rovere.

A partir de 1995 otros amigos, europeos y también latinoa-
mericanos, demostraron iguales condiciones hacia nuestra
Facultad e instituciones.

Una mirada a las lecciones aprendidas
o Es fundamental la participacién activa y comprome-
tida de las autoridades en la planificacién y ejecucion
de los cambios.
o Es importante y valiosa la participacion de los estu-
diantes, que con su entusiasmo motivan a los docentes

durante la planificacién, allanando dificultades con los
estudiantes de base, especialmente respecto al sistema
de evaluacion de aprendizajes.

Fue muy importante el llevar en todo momento un re-
gistro de actividades de las distintas comisiones, para
ser comunicadas entre ellas.

El tener un gréfico o esquema del camino del disefio
curricular a seguir, aceptado por los participantes,
ayuda a que todos logremos orientarnos en los distin-
tos momentos del proceso.

Es mas probable que los cambios sean exitosos cuando
se logra una masa critica de docentes y estudiantes que
compartan la visién innovadora propuesta.

Se facilita el trabajo, si se parte de la historia y expe-
riencias anteriores de la institucion facultativa y uni-
versitaria. No es necesario sembrar nuevas semillas
cada vez que se inicia algo.

Los lideres tienen que disponer de una especie de
guion de todo el proceso, que les ayude a ver y anti-
cipar en todo momento cual es el siguiente paso a de-
sarrollar.

Se debe tener en cuenta la influencia de ideologias
politicas, de grupos de poder, de corporaciones y el
concepto de formacion médica y estatus profesional, a
fin de considerar posibilidades de procesos de cambio
progresivo.

El tener una Oficina de Educacion, con el espiritu de
trabajo en equipo de sus integrantes, es muy importan-
te para mantener viva la llama de los procesos de cam-
bio y del desarrollo facultativo, siendo mejor llamarla
“Oficina” ya que por experiencia, al denominarla de-
partamento, inmediatamente surgen intereses de per-
sonas que quieren sobresalir, mejorar su curriculum
y/o cooptar poder.
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