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RESUMEN

Obijetivo: Evaluar el impacto que el consultorio de medicina de familia tuvo sobre pacientes, alumnos y residentes.
Identificar la influencia que un servicio de atencién primaria ejerce en un complejo sanitario de atencion
primordialmente secundaria. Disefio: Investigacion cualitativa. Material y Métodos: El consultorio funciono
durante 14 meses (Noviembre 2002-Diciembre 2003). Fueron atendidos 350 pacientes, por residentes, estudiantes de
medicina, supervisados por un médico familiar. Resultados: Los resultados se dividieron de acuerdo con los tres
grupos donde fue evaluado el impacto. Pacientes: buscan el nuevo servicio por insatisfaccién con la atencion del
médico anterior. El 95% de los pacientes llegaron referidos por otros pacientes, por familiares, o por funcionarios
del complejo sanitario. Residentes: aprendieron la practica de la medicina centrada en el paciente, visualizando el
poder terapéutico de la relaciéon médico-paciente-familia. Estudiantes: mejoraron su conocimiento sobre la medicina
familiar y encontraron motivacion en sus estudios a partir del encuentro con el paciente. Conclusiones: Un
consultorio de medicina familiar, integrado en un complejo sanitario de atencion secundaria, es descubierto por los
enfermos, y tiene resultados alentadores en la formacion integral de residentes y de estudiantes, facilitando el
despertar de futuras vocaciones para la medicina familiar.

Palabras Clave: Medicina familiar, Paciente ambulatorio, Practica familiar.

ABSTRACT

Objective: Our aim was to appraise the impact on patients, medical residents, and medical students when exposed to
a Family Medicine out-patient physician’s consulting office within a specialty care-focused public health facility
without provision of primary care. Design: Qualitative study. Materials and Methods: In the period during which
the project was run (14 months, November 2002—-December 2003), 350 patients were seen by medical residents and
medical students and were supervised by a Family Physician. Results: In accordance with the groups in which
impact was appraised, the results were collected into three groups: patients seeking a new medical service due to
dissatisfaction with previous medical care, the majority of patients (95%) referred by relatives, other patients, or
employees of the medical facility and not by physicians; medical residents, who learned about patient-centered
medicine and who became aware of the therapeutic perspective of the physician-patient-family relationship, and ----
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medical students, who improved their understanding of Family Medicine and who found motivation for carrying out
their academic tasks by means of the relationship they built with patients. Conclusions: A Family Medicine out-
patient facility, even when incorporated into a health facility dedicated to delivery of secondary-level specialty
medical care, is found by patients, possesses encouraging educational outcomes with medical residents and students
and may promote vocations for future Family Physicians.

Key Words: Family Medicine, Outpatient, Family Practice.

Introduccion

Atencion Primaria y el Escenario Brasilefio

La reunion histérica organizada por la OMS en Alma-Ata, en 1978' inaugura el concepto de Salud para
Todos a través de la Atencion Primaria. La atencion primaria incluye el la atencion ambulatoria;
prevencion y tratamiento de las molestias agudas y cronicas mas frecuentes. Se denomina Atencion
Secundaria a la prestada mediante consultas de diversas especialidades, en cuidados ambulatorios o
internamientos en hospitales. La llamada Atencion Terciaria incluye a la atencidon preferentemente
hospitalaria, con alta tecnologia, cuidados intensivos y procedimientos técnicos de alta complejidad. Es
evidente que cada nivel de atencion tiene sus propias caracteristicas e idiosincrasias, y por tanto requiere
profesionales con perspectivas y habilidades también peculiares para un desempeiio adecuado y
competente.

La Medicina Familiar (MF), que es medicina centrada en el enfermo y no en la enfermedad®, es
facilmente advertida por el principal interesado: el paciente. Y el paciente la descubre cuando se practica
este “estilo médico” aunque, como en el presente caso; la accion se encuentra insertada dentro de un
modelo de atencion sanitaria claramente centrado en la enfermedad, caracteristica de la atencion
secundaria de especialidades. Es justamente eso, centrarse en la enfermedad, lo que hace que el paciente
sea derivado de la atencidén primaria a la secundaria, por ameritar esa enfermedad cuidados especiales
prodigados por los expertos en la materia.

La relacién con el paciente se constituye en verdadera ocasion de aprendizaje para los médicos -
independientemente de la experiencia que tengan- asi como para los estudiantes, futuros médicos. La
claridad con que el paciente reclama el tratamiento integral, como persona que es, se convierte en una
llamada de atencién para el profesional que esta dispuesto a oir al enfermo hasta el final, sin limites’. La
actitud cordial demostrada por el médico es también acusada como terapéutica por parte del paciente que
se sabe cuidado, y asi lo manifiesta.

Por mejor que sea disefiado un sistema de salud, el sistema siempre tendera a ser impersonal. Pero el
paciente requiere una interaccion personal, individual; se podria decir, cuerpo a cuerpo, con el sistema.
Este es el papel del médico de familia, y no solamente —como a veces se le atribuye de modo superficial e
incompleto- la promocién de la salud, la prevencion, y las medidas epidemioldgicas correspondientes.
Junto a todas estas acciones, lo que no puede faltar en el médico familiar, es su mision mas digna en la
que nadie puede substituirle, el ser “el médico personal del enfermo”. Como se ha comentado con acierto,
el médico de familia no es el médico del corazoén, ni del higado, ni de la artrosis. Es, sencillamente, tu
médico, su médico’. Y, podriamos afiadir, aunque haga prevencion y promocion de la salud, continua
siendo tu médico, su médico, a quien se puede acudir para cualquier necesidad. Y si es el médico
personal, hard cumplird mejor todas las atribuciones de un médico familiar’. Esa es la funcion especialisi-
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ma del médico familiar, que se convierte asi, en verdadero elemento humanizante del sistema de salud y
en consecuencia de las politicas sanitarias.

En Brasil, como pais en vias de desarrollo, el modelo asistencial aplicado en las décadas anteriores a los
afios noventa distaba mucho de las propuestas de Salud para Todos. La Constitucion Federal Brasilefia,
promulgada en 1988, otorgd a todos los ciudadanos brasilefios el derecho al libre acceso a los servicios de
prevencion y promocion de la salud. Se crea el SUS (Sistema Unico de Salud) que supone la
consolidacion real de un esfuerzo para construir un sistema de salud que pueda responder y atender a las
expectativas y necesidades de la poblacion. En 1990, se aprueba la Ley Organica de la Salud que otorga a
todos los ciudadanos el derecho a ser atendidos en el sistema publico de salud, sea para cuidados
ambulatorios, de laboratorio clinico y hospitalario. La atencion en las unidades de salud publica
funcionan en el ambito municipal, estatal y federal, de acuerdo con las conveniencias de cada servicio,
promoviéndose asi un mayor acceso, descentralizacion y efectividad del sistema de salud °.

La instalacion de un sistema no garantiza el éxito de un programa. Son necesarios los recursos humanos
adecuados para ejecutarlos. A la creacion del SUS, se suman otros esfuerzos del gobierno brasilefio por
mejorar la atencidn primaria. Asi, en 1994 se inicia el Programa de Salud de la Familia y se siguen otros
programas complementarios, todos con vistas a promover la medicina familiar. Si el escenario de la
atencion primaria esta en actividad, es necesario encontrar a sus protagonistas. No obstante, a pesar de
estos esfuerzos —que son siempre programas emanados del gobierno- las instituciones formadoras y
académicas universitarias permanecen al margen en real divorcio de intereses. No existen departamentos
de medicina familiar en las universidades brasilefias, y los programas de residencia que se instalan, nos
parece que persiguen mas conseguir mano de obra para los proyectos gubernamentales, que proporcionar
una so6lida formacion continuada. Menos del 50% de los médicos que se graduan consiguen entrar en
programas de residencia. De entre los que no consiguen su ingresos a esos programas de residencia,
algunos se dedican a la medicina genera. Y son estos los que practican atencion primaria en la mayoria de
los escenarios establecidos. No es de se extrafar que la opcidon por medicina familiar sea muy poco
popular entre los estudiantes de medicina y, sin duda, descartada por los mejores alumnos .

Los intentos de certificacion rapida por parte de las sociedades médicas implicadas en la medicina
familiar tampoco resuelven la cuestion de la formacion académica y cientifica. La pugna por un titulo de
especialista —ejemplo que se puede contemplar en otros paises de América Latina- desvia la atencion de
lo esencial, el tema de la formacion. ;Quién, pues, es responsable por la Atencion Primaria en Brasil? En
su mayor parte los generalistas sin especialidad, los recién graduados que no consiguieron la especialidad
que deseaban, y también otros especialistas que por encontrar un mercado saturado en su area, optan por
actuar en ese campo. En cualquier caso, todos desembocan en conquistar un empleo, con remuneracion
razonable, mucho mas que una vocacion clara con perspectiva académica. La desproporcion entre
especialistas bien formados de atencion primaria, y de otras especialidades —en nivel secundario y
terciario- es asi enorme, no solo cuantitativa sino cualitativamente. La Medicina Familiar en Brasil esta
dando sus primeros pasos, timidos, sin apoyo institucional serio. Y, por los resultados, no parece que sean
siempre pasos Seguros.

El objetivo principal del presente estudio es realizar una evaluacién cualitativa del impacto que el
consultorio didactico de Medicina Familiar (CDMF) tuvo sobre pacientes, alumnos de medicina y
residentes. Se trata, por tanto, de una evaluacion de las expectativas, motivaciones y encuentros que seran
presentadas en la evaluacion de los tres grupos diferentes como protagonistas del proyecto.

Un objetivo secundario es evaluar la influencia que un servicio de atencion primaria -que actila segiin la
filosofia de la medicina de familia- pude ejercer en un complejo sanitario de atencion primordialmente
secundaria.
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Material y Métodos

El Complejo Hospitalario Helidépolis (CHH), donde se realizo el presente trabajo, es una amplia unidad
Hospitalaria y Ambulatoria de Salud Publica dependiente del Gobierno del Estado de Sao Paulo, Brasil.
El Consultorio Regional de Especialidades Heliopolis (CREH) es responsable de la atencion secundaria
en varias especialidades. Los pacientes atendidos son enviados desde la red ptblica de atencion primaria,
situada en los Centros de Salud administrados por el Municipio de Sdo Paulo. También llegan pacientes
provenientes de consultorios del sector de emergencias del Hospital, o referidos por otras especialidades
(interconsultas). No existe, por tanto, un servicio de atencion primaria como tal situado en el complejo
CREH.

Situado en este escenario de atencion secundaria de especialidades, la SOBRAMFA-Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia- desarroll6 un proyecto que permite el funcionamiento del CDMF, con objetivos
educacionales, didacticos y con la mision de establecer un espacio para proporcionar atencion primaria y
medicina integral a los pacientes del CREH.

El CDMF funcion6 durante 14 meses (de Noviembre de 2002 hasta Diciembre de 2003), con frecuencia
de dos veces por semana, en periodos de 4 horas, atendiendo entre 8 y 10 pacientes por periodo. Las
consultas fueron conducidas por médicos residentes y médicos en formacion de los programas
coordenados por SOBRAMFA, acompaiiados por estudiantes de medicina y con la supervision de un
integrante de la directiva de SOBRAMFA. EIl proyecto incluy6é también otros periodos de clases y
discusiones teoricas en la sede de SOBRAMFA, con frecuencia semanal, a modo de reuniones cientificas.

A lo largo de 14 meses, 350 pacientes fueron acompafados en el consultorio donde se recogieron los
datos necesarios para la evaluacion cualitativa posterior. Para recolectar la informacion se siguid el
método de investigacion accion participativa complementado por observacion participante. Tanto el
médico que atendia, como el que supervisaba recogia datos. Al mismo tiempo, un alumno o residente que
actuaba como observador participante —diferente del médico que estaba como atendiendo la consulta-
anotaba datos, interpretandolos, y completando con sus propios comentarios al cuaderno de notas de
campo. En la primera consulta los pacientes contaron su historia, el motivo de consultar el nuevo servicio,
y como habian llegado hasta él. A lo largo de varias consultas los estudiantes y residentes también
realizaron sus propias anotaciones.

Los datos fueron colectados y sometidos a un andlisis preliminar, que orientd la colecta de nuevos datos,
como es praxis corriente en investigacion cualitativa. El método usado para clasificar las categorias e
interpretar los datos fue el estilo de edicion y de cristalizacién/inmersiéon®. Para el analisis final se
agruparon los datos en categorias, y se validaron mediante la revision de todos los participantes del
estudio: los investigadores, los alumnos de medicina, residentes y médicos en formacion, y con la
participacion de los mismos pacientes. Profesionales externos al trabajo también colaboraron en la
conceptualizacion de las categorias e interpretacion de los datos.

Resultados

Los resultados son presentados atendiendo a los tres grupos diferentes que participaron en el trabajo y
cuyas percepciones fueron naturalmente, de diferente orden. Se agruparon las principales categorias
deducibles de las entrevistas y consultas con los pacientes y de las reflexiones posteriores entre todos los
protagonistas del proyecto.
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Para los Pacientes

El primer resultado a destacar es entender ;Como tuvieron noticia del nuevo servicio?, maxime tratandose
de un consultorio de atencidon primaria en medio de un amplio complejo de atencion de especialidades
secundarias. Asi, cuando en teoria los pacientes tendrian que ser enviados desde otro servicio médico (de
atencion primaria) como ocurre en las restantes especialidades y es la cultura propia del CHH, esto so6lo
ocurrio en 35 pacientes (10%) enviados por otros médicos, por trabajadoras sociales o por enfermeras.
175 enfermos (50%) fueron derivados por los propios funcionarios administrativos del CREH (58
pacientes fueron representados por los mismos funcionarios, y 116 por sus familiares, conocidos y por
pacientes que frecuentaban con asiduidad el CREH). 140 pacientes (40%) fueron derivados por los
propios pacientes atendidos que divulgaron el servicio.

Los pacientes manifestaron buscar el nuevo servicio porque estaban insatisfechos con el tratamiento
médico que venian recibiendo y oyeron comentarios de que el nuevo servicio de medicina familiar
provocaba satisfaccion de los pacientes que se consultaban.

Ustedes conversan con el enfermo....Ya no existen médicos asi. Tuve dos seguros privados de
salud, fui a médicos particulares donde pagué las consultas, y nunca fui atendido como aqui. La
atencion y el trato es diferente aqui. Por ahi te tratan de cualquier manera, no como ser humano.

La posibilidad de hablar de cualquier sintoma que les afligiera también se habia divulgado entre los
pacientes. Buscar un abordaje médico integral es lo que hace que los pacientes descubran con facilidad el
estilo de la medicina familiar.

Sabe, doctor cuando les vi a ustedes atendiendo pregunté a las funcionarias “del balcon de
agendamiento™ de consultas qué es lo que tenia que sentir yo para pasar en consulta con
ustedes... Me gustd el modo, el estilo.

Me han dicho que aqui te dejan conversar, que puedo contar cualquier cosa. Las funcionarias del
““agendamiento”, cuando vieron que yo tenia muchos médicos en mi registro me dijeron que
viniera aqui. Otros pacientes que tienen demasiados médicos acaban viniendo aqui...

El cardidlogo era bueno, pero sélo le interesaba mi corazon. Yo quiero un médico que me cuide,
como aqui hacen. Los especialistas que consulté se preocupan con su parte, pero yo quiero un
médico que se preocupe conmigo, con mi vida.

Me han dicho que aqui ayudan a las personas... Sabe doctor, hago régimen para adelgazar,
hablo con la nutri6loga, pero no puedo pasarme todo el dia pensando que no puedo comer.
Quiero que me ayuden...

Para los Residentes y Médicos en Formacion

La mayoria de los pacientes son enfermos cronicos que van consultando diversos especialistas en los
ultimos afios; mas acusan la falta de un médico que integre los cuidados. Asi, el Residente aprende en la
practica la dimension terapéutica de una relacion médico paciente eficaz. Como el paciente tiene
experiencia de médicos y medicamentos, los mejores resultados se producen cuando se coordinan esos
cuidados dispersos, para lo que resulta imprescindible la construccion de un vinculo de confianza.
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Hace un afio que me siento triste, sin ganas de comer, no duermo bien y me molesta el estdmago. Ya hice
11 endoscopias en los Gltimos afios. Y me duele, quiero hacer otra”. Paciente con depresion somatiforme
que insistia en querer realizarse una nueva endoscopia siendo que las 11 anteriores, solicitadas en otros
servicios diversos, fueron normales. El residente aprende a explicar las molestias del enfermo, debe
conquistar la confianza del paciente, para no sucumbir a la facil -e inutil solucién- de pedir otra
endoscopia mas. Semanas después, el enfermo presenté mejoria, con mejoria del peso y de disposicion:
Menos mal que no me pidié usted otra endoscopia, como los anteriores, y me trato.

El residente aprende con la practica de la medicina centrada en el paciente, a no distraerse con la
enfermedad, a mantenerse enfocado en la persona. Los comentarios de los propios pacientes, que se
sienten cuidados, ilustran este aspecto.

Este médico es diferente. Puso en un grafico todas las medicinas que tengo que tomar. Es la
primera persona que se preocupa por mi.

He mejorado de una tos de 20 afios gracias a usted. Estoy en deuda.

Hace seis afios que no tengo libido... Lo comenté con un conocido en la fila. Me recomend6 que
viniera aqui, que me ayudarian....Uno no sabe con que médico hablar de esto.

También se destaca el aprendizaje de que cuando los cuidados son integrales y personalizados se mejora
la adhesion del enfermo al tratamiento y, consecuentemente, la evoluciéon y el pronostico de la
enfermedad.

Tenia presién altisima, de 20 x 14. Tomaba muchos comprimidos, pero no sabia para que
servian. No mejoré. Ahora tomo pocos, pero me explican, y ya estoy con la presion bien. El
médico que me atendia antes me pregunt6 qué es lo que habia hecho, pero no le dije nada de que
vengo aqui.

No paré de tomar las medicinas para el panico, aun después que fui asaltado. Una cosa son las
dificultades que me pasaron, otra la enfermedad que me estoy cuidando.

Los pacientes que son afectados por cuadros depresivos, donde frecuentemente es necesario convocar a
otro miembro de la familia para explicarle la importancia de la medicacion que el enfermo no llega a
entender, son circunstancias en donde la interaccidon con la familia se muestra imprescindible, credndose
asi una ocasion privilegiada de aprendizaje.

La verdad es que s6lo tomaba esta medicina porque me dolia el estomago. La otra no la tomaba,
no sabia para que servia. Ahora mi hija vino aqui, y me explica que tengo que tomarla para
mejorar del todo.

Para los Estudiantes de Medicina

Para los alumnos de medicina, con independencia de los conocimientos técnicos que hayan alcanzado
(pues el proyecto es accesible en cualquier afio de la universidad, mismo en los basicos) aprender a
construir una relacion médico paciente es apuntada como una conquista importante.
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Aprendi que es necesario tratar al enfermo como alguien que necesita ayuda y no como un caso
clinico sin més. Eso refuerza el vinculo y permite que el paciente te cuente lo que realmente le
preocupa, que es donde podras ayudar como médico.

Hay que aprender a oir... Saber oir es medicina que hace que el paciente se sienta mejor. Eso es
medicina de familia: profundizar en el “relacionamento’, aprender a oir.

La participacion de estudiantes refuerza la importancia de ensefiar con casos practicos, con la
vida real que es, por otro lado, verdadero elemento motivador en sus estudios.

Creo que el mejor modo de aprender es acompafar a quien ya actla asi desde hace mucho
tiempo... Eso
nos falta en la formacion: ver como se actda en la préctica.

Acompaiiar las conductas que el médico toma desde el inicio de la facultad seria un buen
incentivo para los estudios. La parte practica te motiva, te hace estudiar, de verdad.

En los afios de formacion universitaria donde los conocimientos médicos van descubriéndose poco a
poco, el peligro de centrarse en la enfermedad y olvidar al sujeto que la padece, es grande. La atencion
centrada en el enfermo y no en la enfermedad, es un elemento integrador que resalta el valor educacional
de la medicina familiar en el pregrado. El estudiante lo percibe con facilidad.

El tratamiento del paciente como un todo fue lo méas importante para mi. La consulta se dirige a
donde el paciente quiere, y asi se siente confianza, muestra su problema sin miedo, se deja
ayudar. ...Se trata a la persona y no una patologia .Y eso porque se quiere ayudar de verdad,
resolver sus problemas. Junto al médico de familia se descubre como la enfermedad que el
paciente tiene se agrava con factores externos que no pueden ser ignorados... y que en la
mayoria de las otras consultas son de hecho ignorados, no hay tiempo. El enfermo necesita
atencidn, cuidados, sentirse como lo que es: un ser humano que padece.

Es el modo mas facil y directo de ensefiar al estudiante en que consiste la medicina familiar, y asi lo
reconocen los interesados:

La medicina de familia tiene su método, como cualquier otra especialidad y mantiene el foco en
el paciente y en la enfermedad que le preocupa que no tiene porque ser la mas grave. Para
aprender esto y como se hace, necesitamos un modelo practico. Es bueno ver como se hace
medicina de familia en la préactica, como se aplican los conceptos, observar la reaccion del
enfermo que puede pasar desapercibida al que atiende... Asi, cuando tenga que atender yo, me
acordaré de estar atento, de mirar al enfermo... Eso es lo mas importante... Como atender un
enfermo en la préactica... Acompafar este servicio en el CREH es un modelo favorable para los
que tienen inclinacién por la Medicina Familiar ya que los propios pacientes te confirman que es
eso lo que buscan y quieren.

Discusion

Las investigaciones cualitativas son instrumentos clasicos cuando lo que se pretende es demostrar las
. . 9 . . , L . > ' ETIUR
percepciones de los pacientes’, siendo igualmente ttiles para evaluar la dimension humana del médico'.
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Los motivos que llevan a los estudiantes a escoger la medicina familiar como opcion profesional también
han sido objeto de estudios cualitativos."'

Los resultados que muestran la procedencia de los pacientes hablan por si solos: los enfermos, y todos los
que quieren ayudar, desde familiares hasta funcionarios, descubren a la Medicina de Familia con rapidez.
Y esto sucede contrariando lo que seria una politica sanitaria previamente establecida, donde se
requeriria ser referido por otros médicos de atencion primaria para ser atendido en consulta en el
escenario en cuestion.

El impacto educacional con residentes y médicos en formacioén es también evidente. La construccion de
una relacion médico paciente eficaz y terapéutica, conquistar la colaboracion del enfermo para dejarse
cuidar, la interaccion con la familia que potencia la accion clinica, son la aplicacion practica de los
valores fundamentales de la Medicina de Familia con énfasis en los cuidados continuados. Los
estudiantes, ademas de este contacto con los valores centrales de la medicina familiar, muestran con su
aprendizaje un elemento peculiar: el poder integrador que la medicina de familia tiene sobre los
conocimientos médicos adquiridos. Ensefiar junto al paciente, mediante casos practicos, con
independencia de los conocimientos técnicos que el estudiante tenga en ese momento, €s una
circunstancia motivadora. Atendiendo al paciente el estudiante va descubriendo por qué estudia, cual es la
importancia real de las diversas disciplinas, e integra el variado conocimiento que, no infrecuentemente,
recibe de modo atomizado e inconexo en la universidad. Mostrar la amplia dimension en que el médico
familiar se mueve a diario es quizd uno de los mejores recursos para conquistar estudiantes para la
especialidad.'?

El protagonista principal de este ambulatorio, por ser didactico, es el alumno representado por el
estudiante, el residente, o el médico en formacion. Las discusiones de caso respetan el ritmo del que
aprende, y con esto se permite visualizar el sistema teorico —el cuerpo de conocimientos de la medicina de
familia- que sirve de base a las acciones practicas. Los casos practicos, que son ilustrativos, son
trabajados con metodologia y ciencia. Se muestra asi que las acciones tan propias de la medicina
familiar, como el vinculo, las narrativas de vida, la relacion terapéutica, no son algo que depende del
“carisma del profesional” sino de una ciencia concreta que puede y debe ser ensefiada a través de modelos
que se pueden reproducir’.

Este ritmo educacional que imprime el compés adecuado al CDMF permite que el alumno sea el
protagonista de su propio proceso de aprendizaje. Y se llega aqui a un punto de capital importancia en la
construccion de modelos educacionales y en la ensefianza de la medicina familiar. Si lo que se pretende es
formar personas, médicos competentes y realizados en su vocacion, los ambientes didécticos tienen que
respetar el ritmo del alumno, y nunca las imposiciones del sistema. Dejar que prevalezca la dimension
asistencial sobre la educacional suele hacer fracasar la mayoria de los proyectos de docencia. Cada
situacion requiere un ritmo, unos objetivos y unos profesionales que también tengan gusto y aptitud por
hacerlo. Quien la tenga por la docencia, se le debe exigir resultados docentes y formativos, no
asistenciales; y los resultados asistenciales se exigiran, en contrapartida, de quien no tenga como objetivo
primordial la educacion. A cada quien sus competencias y las correspondientes exigencias'

En Brasil, después de establecerse el programa SUS se debia esperar que las Universidades respondiesen
satisfactoriamente para preparar a los médicos adecuados. La evaluacion que nos brindan los 17 afios de
funcionamiento del SUS es que las Instituciones Formadoras —las Facultades y Escuelas de Medicina- no
han preparado a los médicos para ejercer con competencia esa funcion. No se ha dado destacado ni
fomentado la preparacion adecuada —no se ha desarrollado la vocacion de los alumnos, por decirlo de un
modo directo- para la prevenciéon y promocion en salud mediante la atencion basica. Al contrario, la for---
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macion del médico contintia centrada en la enfermedad y no en el enfermo, ubicada primordialmente en la
ensefianza hospitalaria, y convergiendo para la especializacion que se vuelve, a cada dia, mas dependiente
de la tecnologia médica. No se han obtenido las respuestas que la sociedad brasilefia podria esperar como
impacto del programa SUS".

Iniciativas como la promociéon vocacional de la medicina de familia entre estudiantes de medicina y
jovenes médicos, -no obstante, los empefios teéricos de las politicas de salud- nos permite aseverar que la
cultura de la medicina de familia no estd establecida en el sistema, ni en la ensefianza universitaria, €
incluso es vista con cierto desprecio en los medios académicos. Hacer medicina familiar con
competencia, ensefiar como se hace en el dia a dia, es fundamental. Y el hacer bien supone investigar,
escribir, publicar, sin cansarse. El modo como se demuestra la eficacia cientifica y el impacto sanitario de
la medicina familiar difieren de los métodos utilizados por otras especialidades. Es, pues una
responsabilidad demostrar lo que hacemos, con la metodologia adecuada, con claridad'®. Sabemos que los
pacientes -que no suelen leer trabajos cientificos- rapidamente descubren a la medicina de familia y la
quieren para si mismo; son los primeros en reclamar esta necesidad. La lentitud de las instituciones y de
la misma Academia en el entendimiento de la medicina de familia no pueden ser disculpa para cejar en
este esfuerzo que es colaboracion real por servir mejor a todos .
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