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INTRODUCCION

Lapermanenteevoluciondelossigtemassocidesy enparticular delossisemas
desdud, obligaareplantear lamaneracomo estosserel acionan conlasociedad
y responden de maneraefectivaasuscrecientesy cambiantes neces dades.
Enestesentido € papel delossistemasdesaludy surelacion conlaequidad,
eficacia, eficienciay cadidad enlaprestacion delosservicios, secongtituyeen
lapiedraangular decas todoslos procesosdereformasectoria desarrollados
enlasultimasdosdécadas. De maneramasrecientey como partedelo anterior,
sehaceevidentelanecesidad deintervenir sobrelarelacion existenteentreel
model o de prestacion de serviciosy laformacién del personal, buscando
mecanismosquelogren acercar mucho mas, € proceso formativo alaredidad
del desempefio profesiona y técnico. Nuncacomo ahoralasociedad haesta-
do tan pendientey exigente del papel del profesional delasaludy delos
resultados de su proceso formativo, por tanto, intervenir sobre este Ultimo se
convierteen unimperativo cuando se tratade buscar unameorasignificativa
enlacalidad delaatencion querecibelapoblacion.

En el caso de Colombialasituacion no puede ser masclara. El actual
modelo dedesarrollo econémicoy socia, vigente desdefinalesdeladécada
delos80's, determinal os mecanismos por |os cua es se establece unanueva
relacion entred Estado, lasociedad y susingtituciones. Dicho model o redefine
un nuevo rol parael Estado, masorientado a disefio de politicaspublicas, ala
regulaciony lavigilanciadel librejuego del mercado dentro de un entorno
politicoy normativo descentralizado haciael ambitoterritorid.

Como parte de este cambio, €l desarrollo progresivo del SGSSS evi-
denciaunarupturaideol6gicay técnicacon €l sistemaprevio, atravésdeun
cambioradica en d moded o de prestacion deservicios, quehaobligado alos
diversosactoresingitucionalesamodificar surol eincorporar progresivamente
nuevas conoci mientos, técnicasy funcionesrelativasalosambitosdelasaud
publica, aseguramientoy prestacion deservicios, tantoend nive centrad como
territoria del sstemadesalud.
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Quizauno delosefectos masimportantes de este cambio en e contexto
delatrasformacion delosserviciosde salud en Colombia, viene dado por la
respuestainstitucional aeste conjunto de mensajes provenientesdel ambito
normativo y regulador. En este sentido es evidente como los actores
institucional es se han gjustado progresivamente alas nuevas demandas del
mercado desarvicios, tantoenlagestionterritoria del Sstema, e aseguramiento
y laprestacion de servicios. Este cambio, sin embargo, no se haacompafiado
de unarespuestaigud mentedinamicaen materiadedesarrolloy gestionintegra
del personal, ni en materiade modernizacion de su proceso formativo.

Por todo esto, el presente documento se centraen el desarrollo deuna
propuestade modernizacion del proceso formativo del personal del sector,
quepartedd reconocimiento deladinamicapropiadel contexto delosservicios,
y se orienta hacia el “estado del arte” de la educacion en salud a nivel
internacional . Dicho “ estado del arte” 1o constituyen losavancesy nuevos
conocimientosen materiadeformacion del persond de salud queabarcanlos
principal es el ementos conceptual es sobre e proceso educativo propiamente
dicho, lastécnicasy nuevas metodol ogias de ensefianza— aprendizaje, la
incorporacion delaexperienciaen @ proceso formativo, del ambientelabora
como escenario de permanente aprendiza e, laincorporaci on decompetencias
basicasen el disefio decurricul os, asi como de laevidenciacientificay la
gestion clinicacomoinstrumentosy contenidosindispensablesenlaformacion
detodo profesiona delasalud.

Todo lo anterior nos permite perfilar un concepto de* Modernizacion”
gue secongtituyeen d g emedular del proyecto. Por tantoy orientadoshacia
ali, se plantean | as principal es recomendaci ones que parten del andlisisde
situaciony principal es hallazgos rel acionados con laformacion del persona
de salud en los distintos ambitos de formacion y que componen nuestra
propuestade” Organizacion del proceso de planeacion educativaen salud”
aqueserefiered presente documento.

Este concepto de M odernizaci dn asi enmarcado estaconstituido princi-
palmente por dosgrandestendencias. @) Detipo pedagogicoy b) Orientadas
alacalidad formativa. En €l primer grupo encontramos el ementoscomo €
replanteamiento de los objetivos del aprendizaje, las aplicacion de las
metodol ogias mas adecuadas (laproblematizaciony el aprender aaprender),
losprincipalesinstrumentos paraeva uar € alcance delosobjetivostrazados
y laevaluacion delafuncion docente. En el segundo grupo, encontramos
aspectos propiosdelamoderni zaci én rel acionados con € rescate del concepto
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deprofesionadismo, ddl enfoque multidisciplinario, lademandapor unamayor
responsabilidad social enlaeducacion, € énfasispor lainvestigaciony la
acreditacion de programas, centros eingtitucionesformadoras.

A modo de descripcién delos contenidos del presente documento, €
primer capitulo secentraen un andisisdelosprincipa eselementosdd entorno
gueinciden enlaprobleméticadelaeducacidn en salud en Colombia, eementos
de contexto que permiten laubicacion en el plano de lastrasformaciones
socialesy delossistemas de salud, que masinciden sobrelaformacion del
personal.

En un segundo capitul o sedescribeny analizan | osprincipa eshallazgos
especificosy recomendaciones paralamodernizacion en laeducacion en
pregrado. Lo que se complementaen |os siguientes capitul os, del tercero a
quinto, con lo equivalente parala educacion en el postgrado, educacion
continuaday, finalmente, en ladenominadaeducacion noformd.

Paraconcluir estaintroduccion es convenienterecordar quelaintensi-
dad delos cambios acaecidos en €l sistemade salud y seguridad social en
Colombiaenlosultimosafiosy lasevidentestransformacionesglobalesque
inciden sobre e comportamiento de las variables sociales, € trabgo, €
conocimiento cientifico y laaplicacion delatecnol ogiaameritan trabajar
intensamente en € fortalecimientoy mayor desarrollo del proceso formativo
del personal desalud. Por |o tanto, |os cambiosen los procesosdeformacion
deben partir de unadecision de Estado, paraque se conviertan en politicas
clarasy consecuentescon e momento histérico ddl pais, concertando suacance
y aplicacion conlosdigtintosactoresdd sistema, yaque atodosen su conjunto
les conviene que el personal de salud respondaalos perfilesque el nuevo
sstemaexigey alosinteresesdelasociedad.



Capitulo |
ELEMENTOS DE CONTEXTO QUE INCIDEN

EN LA FORMACION DEL PERSONAL DE SALUD

1. ELCONTEXTO SOCIAL Y ECONOMICO

Lastuacion actud delaeducacidn en salud en Colombia, comobienseandiza
en el documento de contexto, esel resultado delainteraccidn de numerosas
fuerzassocialesy politicasalolargo delasUltimasdécadas'. A losfendmenos
mundiaescomolaglobalizacion, € triunfo ddl capitalismo, lastendenciasala
privatizaciony aladescentralizacion, y laavalanchadelainformacion, se
ahaden lascircunstanciasloca esde entorno latinoamericanoy aéstas, otras
més, propias de nuestro pais.

Producto de estas macro tendencias, en € entorno latinoamericano son
también comunesloscambiosdd sector labora queincluyenlaflexibilizacion
einformaizacion dd empleo, € cambio enlademandadd perfil dd empleado,
que debe ser cadavez mas calificado incluso paradesempefiar cargosenlos
nivelesmasbajos, y latendenciaalaautorregul acion delasprofesionesy
oficios en ausenciade un Estado que puedagjercer laadecuadavigilancia
(OPS/OM S 1993).

Desdeladpticadel comportamiento delos actores sociaesy especial-
mentede aquellosqueintervienen en el comportamiento deloss stemascomo
salud y educacién, lasociedad actual se encuentrafrente aun proceso de
trasformacion de susval oresy de cambios que sientan lasbases de un nuevo
paradigma. Este cambio plantealanecesidad deanalizar lasrelacionesdel
Estadoy lasociedad deunamaneradistintay, de estaforma, masajustadaa

1 Para un analisis mas detallado del contexto ver Documento 1, “Elementos de contexto y linea de
base” . C4d | 001-1.
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laexistencia de mayores condicionamientos en la definicion de politicas
publicas, € mango delasreacionesentred Estadoy |osagentesecondmicas,
el gercicio delagobernabilidad, ladisponibilidad derecursos parainversion
publicay € desarrollo de politicasde bienestar social entre otros aspectos.

Por otro lado, lairrupcion delatecnologiay delanueva*“ sociedad dela
informacion” como un escenario que planteaseriosinterrogantesafuturo que
afectanlaequidad y & mantenimiento delademocraciadentro delasociedad
(Cattdls, 2000), asi como ladinamicadelaeconomiademercado queprivilegia
lageneraci on de beneficios particulares sobre d bien comun, lacompetencia
einterdependenciaentrelaseconomias, son € ementos presentesen laactual
transformacion delas* reglasdejuego” socialesque establecen nuevoshitos
end desarrollo delasorganizaciones, y por tanto, querequieren parapoderse
llevar acabo de personasformadas baj o preceptos distintosy masconsientes
delosnuevosretos que deberan enfrentar en el futuro inmediato.

2.EL CAMBIO EN LOS SISTEMAS DE SALUD Y EL ROL DEL PERSONAL

Cada vez es mas evidente la preocupacion de la sociedad y del Estado,
principal mente en los paises desarrollados, por el bienestar y lacalidad de
vidade su poblacion, incluidos|os estandares de salud (Segoviade Arana,
1999). Como respuesta a este hecho y a los cambios demograficos,
epidemiol 6gicos, tecnol dgicosy de organi zacién social que se estan suce-
diendo lentapero inexorablemente en todoslosentornos, los sistemas deben
gjustarse a un modelo de desarrollo social y econdmico en permanente
evolucion.

Por otrolado, & aumento crecientedelos costosdelaatencion, € nuevo
model o deintervencion estatal - enfrentado alaparadojade un Estado cada
vez mas pequerio, - €l desarrollo tecnol 6gico, latendenciaalauniformidad
expresadaen guias de practica, labusquedadelamejor evidenciaparala
tomade decisiones, y laintermediacion de entidades— muchasdeellascon
animo delucro—, son algunas caracteristicas comunes en este nuevo orden
mundial (Londofio & Frenk 1997) (Tan & Hanna 1994). Es asi como las
reformas delos sistemas de salud, impul sadas por |anecesidad de contener
loscostosy por labusguedade mayor equidad y eficiencia, son unaconstante
en el mundo entero (Maagaet al. 2001). En casi todoslo paiseshansido €
resultado de unafuerte interaccion politicacon entes gjenosal sector dela
salud, como & Banco Mundial o €l Fondo Monetario Internacional.
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Como resultado de lo anterior y desde e punto de vista normativo,
estructurd, financiero, tecnol dgico y de organizacion paralaprestacion delos
servicios, los sistemas de salud han experimentado en | as Ultimas décadas
cambiossignificativosqueobligan avisualizar en € inmediato plazo ciertas
modificaciones en el proceso formativo de su personal que responda a
necesidades sectoria esdistintasy alablsquedade respuestas més eficaces
paralasociedad. Dichos cambiosincluyen un mayor énfasispor € trabajo
interdisciplinario e intersectorial, el aseguramiento, los nuevos modelos
organizativos, laatencion deprimer nivel, y engeneral, todo lo que conduzca
amodificar lasrelaciones dinamicasentrelos diversos actores socialesque
intervienen enlaorganizaciony entregade serviciosde salud alapoblacion
(ver Tablal).

Por tanto, formar al personal profesional y técnico con eseobjetivoy
buscar aternativas de formacion distintasy complementarias al hospital
universitario (particularmente duranted pregrado), sehaceindispensablepara
lograr un s stemaexitoso. Otro tanto ocurre conladificil relacion entred nivel

PROCESOS SUSTANTIVOS EN LAS REFORMAS

» Descentralizacion

» Cambios en los ministerios: funciones y
estructuras

> Cambios en el financiamiento y en las
modalidades de pago

» Nuevas modalidades de gestion:
externalizacion o tercerizaciéon, compra de
servicios, autonomfia de servicios, etc.

» Cambios en los modelos de atencién, tanto
en el nivel basico como en la complejidad

> Extension de la cobertura

IMPLICACIONES PARA EL TRABAJO DEL
PERSONAL

» Mayor resolutividad de los servicios e
intervenciones

» Cambios en las funciones y nuevas
competencias

» Exigencia por calidad y productividad

» Cambios en la organizacion del trabajo y
promocion de la conformacién de equipos

» Flexibilidad laboral: nuevas formas de
contratacion, tendencias a la precariedad

> Enfasis en el desempefio y su evaluacion
» Cambios en los sistemas de incentivos

» Regulacion de los procesos de
desarrollo de recursos humanos.

Tabla 1
IMPACTO DE LAS REFORMAS SOBRE EL TRABAJO DEL PERSONAL DE SALUD

Fuente: Brito Pedro. Desafios para los recursos humanos en salud dentro del marco de las reformas sectoriales. OPS.
Washington, 1999.
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primario (primer nivel deatencién) y € especiaizado, que se puede mejorar
solo si el persona en formacién se familiariza con la problemética
epidemiol 6gica, social y de gestion propiade cadanivel deresolucion de
problemas y por tanto del modelo de atencion a la salud predominante
(Venturelli 1997).

Finalmente, esimportante reconocer que existen nuevas formas de
intervencion paraenfrentar |os problemas de salud, muchasde dllasesencia-
lesen programas de promociony prevenciony tradicionalmente gjenasalas
actividades usuales del sector (Abel-Smith 1994). Sin €l liderazgo del
profesiona delasaud esasedtrategias seran subutilizadas, oinclusoignoradas.
Enlospaisesdesarrollados, laatencion en salud esunaprioridad enlaagenda
politica(Ludmerer 1983). Y esunaprioridad por muchasrazones, entrelas
cualesfiguran su impacto econdémico, que se reflejaen la proporcion del
producto interno bruto que representa, o suimpacto legidativo, a ser € sector
gue més intervencion estatal requiere. Incluso su importancia politicaes
considerable, yaquelasdecisionesdeimpacto socia setomanenlosniveles
masaltos, bajo e escrutinio cuidadoso delosmediosy delasociedad entera.
Aungueen € medio colombianolostemasde s ud tienenuninteréscreciente,
a menosenlosmediosde comunicacion, supeso paliticoy suimportanciaen
las agendas de gobierno, estodaviasecundario.

3. LATRANSFORMACION DEL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA

Pocos paises del mundo hanintentado reformaso cambiotanradicaesasu
sistemade prestaci on de serviciosde sal ud tan ambiciosascomolaestablecida
en Colombiapor laLey 100 de 1993y la consiguiente creacion del nuevo
sistemade seguridad socia ensalud.

Dicho cambio des stema, pretende desdelaestructuraeconomica, politica
y organizativade un s stemaburocrético, anclado todaviaen € antiguo Sistema
Naciona de Salud, reglamentar eimplementar un sistemadesalud pluraista
con criteriostécni costan compleoscomo € delacompetenciareguladaque,
parafuncionar adecuadamenterequiere, entre otrosaspectos, delaexistencia
deun bajo nivel de desempleo paratener unapoblacion aportante estable; de
un nivel dedesarrolloinstitucional que permitacompetir en condicionesde
mercado, asi como de mecanismos deincentivos, regulaciény control por
partedel Estado que sean fuertesy transparentes.
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Paracomprender e contexto del desarrolloinicia del nuevo sistemase
requiere considerar |os principios neoliberal es que enmarcaron su origen
(Montenegro 2002) (Redondo & Guzman 1999). Estosval oresneoliberales
le dan mésimportanciaa crecimiento econdmico que aladistribucién del
ingreso, del mismo modo que confian en e mercadoy lalibre competencia
COmMOo mecanismo paragenerar eficienciay regular é comportamiento entre
losagentesinvolucradosen laofertay demandade servicios.

Por otrolado, tal y comolo analizan Vegay Hernandez (Vega 2000), la
reformacongtitucional de 1991 estableciolosprincipiosy reglasgeneralesde
juego paralaoperacion de un Estado minimoy definio las condiciones para
unaampliaoperaci on derelaciones privadas de mercado.

El anterior hecho sevedaramentereflgado end perfil dd nuevosstema
desdud quesedefinesguiendo etoscriterios, incluyendolapuestaen marcha
de un model o de prestacion de servicios arededor de un plan o conjunto
minimo de beneficios (POS), losderechosy losdeberes delosciudadanosen
relacion con éstosy ladelineacion delas caracteristicas de su regulacion por
parte del Estado.

Asi definidoy con el argumento de hacer maseficiente el sistema, €l
nuevo modelo fue concebido como un mercado regulado entre agentes
publicosy privados en competencia por la administracion de los fondos
financierosdel seguro, asi como por laproducciény entregade serviciosala
poblacion. En cuanto alafuncion deregulaciony control por parteddl estado,
estaselimitaafijar suatencion sobree financiamiento debienes publicoscon
dtasexternalidadesy un conjunto deserviciosdeatencionindividua (POS) a
travésde un subsidio alademanda.

Lasempresaspromotorasde salud (EPS), que administrarianlosfondos
del seguro, deberian actuar como agencias mediadorasentrelapoblaciony
lasingtitucionesprestadorasde servicios (IPS). Deestamanera, estasagencias
fueron autorizadas paratomar decisiones en materiasrelacionadascon la
escogenciadelapoblacién aafiliar, ladelimitacion delasposibilidades de
escogenciade atencion por parte delosusuariosy paraestablecer criterios
deproduccidn, eficienciay desempefio delos prestadores de serviciostanto
ene campo delapréacticaprofesiona (protocol os, guiasclinicas de manego)
comoened ingituciond.

En materiade aseguramiento lapoblacion pasd aser afiliadaaun régimen
de seguro de caracter contributivo o subsidiado, y con derecho arecibir un
POS equivalente al tipo de aseguramiento previsto. Adicionalmente, la
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posibilidad de acceder aun plan complementario del régimen contributivo
tienelafacultad deampliar cierto tipo de beneficios, adiferenciadel POS
subsidiado, que se haconvertido en un conjunto deintervencionesbasicasde
promocién delasalud, prevenciony atencién alaenfermedad dirigido ala
poblacién méspobre. Etaracionalidad dividio alapoblacion entresgrandes
categorias de usuarios de acuerdo con €l régimen de aseguramientoy los
beneficiosaser recibidos: a) losricosy laclase mediadta; b) laclasemedia
y bajay lostrabajadores asalariados; ¢) y lospobres.

L os primeros podrian hacer uso delos planes obligatorios (POS) y de
los planes complementariosmasalladelos cuales d afiliado puede escoger
seguros privados; |os segundos harian uso del plan obligatorio; y losterceros
tendrian derecho aun plan de beneficios subs diado oscilanteentrel os cuidados
de bajacomplejidad y los beneficios ofrecidos por € plan obligatorio, de
acuerdo con ladisponibilidad derecursosfinancieros publicos. El panorama
sehaceméscomple o, s setieneen cuenta, que buenaparte delapoblacion
depaisy cercanaalamitad, que en principio deberiaestar en cuaquierade
|osdosregimenes anteriormente mencionados, se constituyeen unimportante
grupo de poblacion “no asegurada’, que demandaserviciosy a carecer deun
seguro ingtitucional, sefinanciaparasu atencion o del pago debolsillo, o de
recursos de oferta a través de lared publica (Fedesarrollo, 2000) (DNP,
2001). Situacion que desvirtiao por [o menos cuestiona abiertamentelos
supuestosinicialesdelareformay evidenciad retroceso deunapoliticade
liberalizacion delaseguridad socia que pretende consolidar un sistemade
aseguramiento universal basado enlacompetencia, paraun paisqueno ha
podido superar durante décadas susenormesinequi dades socides, econdmicas
y dedesarrollo, que ameritan unaaccion de Estadoy por ende, deunrescate
delo publico en buenapartedel territorio nacional.

Asi € panorama, esevidentequelarelacién entrelaestructura, organi-
zaciony gestion del model o de prestacion deservicios, asi como d deaencion
alasaud predominanteen e nuevo sistema, afectarade maneraimportantee
perfil y competenciaesperadadel personal de salud. Por lo cual sehacecada
vez mas urgente la planeacién de mecanismos de cambio en el proceso
formativo queincidan de manerapositivasobred futuro desarrollo dd sstema
y sobre el impacto de este Ultimo en la calidad de viday bienestar de la
poblacion.
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4. APROBLEMATICA DEL PERSONAL DE SALUD

Lasreformas sectorial es desarrolladas en la Ultimadécada han determinado
notorios cambiosen lasrelacionesexi stentesentrelos actores queinteracttian
dentro de los sistemas de salud, entre el sistemay lasociedad, y entrela
sociedady € Estado. Pocas veces haexistido tantaevidenciadocumentada
de como un cambio de paradigmaafectade maneradirectael comportamiento
delosactores socialesque en € intervieneny como de algunamaneralas
nuevasreglasdejuego establecen de maneraine udible reordenamientosde
poder ingtitucional queafectan e equilibrio dinamico existente por décadas.

En el caso delossistemas de salud el g emplo no puede ser masclaro,
bien o mencionaBrito cuando afirma: “Unamiradaa contexto deloscambios
vigentesmuestraquelasreformas sectoriaes, 0 como quierasedenominenen
cadalugar aloscambios sustantivos que ocurren enlossistemasde servicios
desalud, estén afectando demaneraimportante, en d gunoscasos preocupante,
el trabgjo del personal enlosservicios: loscontenidos, lascondicionesy las
relacionesquelo configuran” (Brito,2000). En pocos sectores socialesha
sdotan evidented profundo impacto que unareformaestructural hatenido
en el comportamiento del sistemamismo, de lasociedad y del rol de sus
actorescongtitutivos (ver Tabla2).

Por otra parte, tradicionalmente se haafirmado que el personal esel
componente fundamental en cualquier sistemade salud. Laevidenciapara
gpoyar esaafirmacion, sin embargo, nuncahasido demasiado sdlida, tal vez
por lasmpledificultad queimplicaaidar e componente que, deun servicio
determinado, sele puede atribuir exclusivamente al factor humano (World
Health Organization 1978) (Walt 1994) (Institute of Medicine (IOM) 2001).

Lo quesi esinobjetableesque e componente mascompleoy determi-
nante en laefectividad de un sistemade atencidn en salud es su personal . Su
complegjidad depende no sblo de la diversidad de oficios, profesionesy
especididadesincluidosen un sstemamoderno de organizaciony prestacion
deserviciosdesalud, no sdlo deladiversidad de contextos en los que deben
actuar, sino delamismanaturalezade larel acion humanaque se establece
entred profesiona delasaludy € usuariofinal desusservicios(Abe-Smith
1994) (Green 1996) (M€jia1980).

Ladificultad més grande para una adecuada planeacion del personal
paralasalud es precisamentelacantidad de entidadesy de sectoresque estén
involucrados en latoma de decisiones. Este proceso debe considerar los
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interesesdelosindividuos que sdleccionan su profesién o su especiaidad, de
lasingtitucioneseducativasquelosforman, asi como deloscentrosdeformacion
donde seentrenany prestan servicios. |gua mente serdimportante contemplar
los intereses corporativos de los empleadores que |os incorporaran a su
edtructuraproductiva, delassociedadescientificasy gremidesquelosagrupan,
delospoliticosregiona es que defienden intereses de poder, delaindustria
privada masinteresada en | os rengl ones econémicamente promisoriosy,
finalmente, de una soci edad que demanda determinados servicios mas que
otros. Evidentemente no esunatareafécil.

Resultaevidente que un proceso de planeaci én con alguna posi bilidad
de éxito debe incluir la construccion participativa pararesponder asi alas
realidades locales y a sus cambios futuros. Ademas, debe subordinar |os
aspectosmeramente administrativosy |losintereses particularesde susactores
méspoderososantelaprimaciadelasrelacionessocidespropiasy losintereses

VIEJA AGENDA

NUEVA AGENDA

> Desequilibrios en la disponibilidad,
composicidn y distribucion de la fuerza de
trabajo

> Importancia significativa del sector salud
como generador de empleo

»  Carreras funcionarias y estabilidad
laboral en un marco regulatorio protector

» Insuficiente gestion y evaluacién del
desempefio

» Escasa gestion de los sistemas de
compensacion e incentivos

» Fragmentacion de procesos laborales

»  Capacitacion reproductora, centralizada
y de dudoso impacto

» Problemas de motivacién, ausentismo,
poca participacion

»> Retraso y rigidez normativa

» Debilidad técnica de la funcion de
gestion de recursos humanos
» Escasa visibilidad y prioridad politica

»  Gestion publica de recursos humanos:
no exclusivamente administracion de
personal propio

»  Gestion de personal en un sector cuyo
empleo no crece o disminuye

»  Gestion descentralizada

»  Gestion de la calidad y la productividad

» Tendencia creciente, y preocupante, a
gestién de empleo flexible

»  Gestidn compleja: coexistencia de
diversos regimenes laborales para similares
categorias ocupacionales

» Tendencia a la precarizacion en un
marco de empleo publico restringido

» Competencia por recursos financieros y
por personal

» Necesidad de adaptar, modernizar y
simplificar la administracion de personal

Tabla?2
DOBLE AGENDA DE LA GESTION DE LOS RECURSOS HUMANOS EN LAS REFORMAS SECTORIALES
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delasociedad. A pesar delasdificultades, esclaro que cuaquier proceso de
planeacion ddl personal paralasalud debe contar, desde € principio, conla
participacion decididatanto del sector delasalud como del sector educativoy
de trabgjo. Sin ese apoyo inicia no se puede pretender que €l trabgjo de
planeaci én pase de ser un gercicio tedrico.

Pero esacomplgjidad propiadel personal no deberiaser pretexto para
evitar por completo las discusiones sobre el tema, todo lo contrario, €
componente del trabajo humano esesencia entodaprestacion deservicios,
no solo en salud, sino en educacién, recreacion o transporte.

Enlossstemasdesaud ese” recurso” esparticularmente costoso yaque
reguiere un cuidadoso proceso de seleccion, afios de formaciény, dado su
entrenami ento especifico, no puede ser trad adado fécilmentedeunrenglona
otro delaprestacion de servicios. Cuestamucho laformacion del personal
pero, como veremos, cuestan alln maslas equivocaciones que con ellos se
cometan.

Esurgentetratar de gjustar |os mecanismos através de los cuales se
planificael persond requerido parael sector y sedefinenloscriteriosde como
éste seformay entrenaparaque el resultado de este proceso se g uste con
menoresdificultadesalasactud escondicionesdeungerciciolabora cambiante
y sujeto anormas masflexibleseinestables. Por tanto, incluir enlosprocesos
de adecuaci on metodol dgicay formativa, aspectosqueinvolucren unanueva
concepcion delaeducacion en saludy del nuevorol del persona desalud en
medio de reformas sectoria estan compl g as se convierteen prioritariadentro
de cualquier agenda moderna de reforma, desde la perspectiva de las
necesidades delasociedad y el equilibrio que debe existir entre el rol del
persona desalud (actitud y aptitud) y losresultados esperados del proceso
deatencion.

5. LAPLANIFICACION DEL PERSONAL DE SALUD EN COLOMBIA

No dgjade ser paraddjico que Colombia, un pais que enfrentaunagrave
crissdepersond ensaud, atribuibleen buenamedidaalaimprevisénestatd,
haya sido cuatro décadas atrés un pionero mundial enlaplaneacion deeste
recurso.

LaFundacién Milbank seleccion6 a Colombiacomo modelo parala
realizacion, entre 1964 y 1968, del ‘ Estudio de recursos humanos parala
salud y la educacion médica’, un proyecto realizado conjuntamente por
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Ascofamey el Ministerio de Salud (Mejia1987). El estudio fue bastante
ambiciosoy, aunquefortal ecid las estructuras naciona esen medicinapreven-
tivay epidemiologia, nollevé d establecimiento depoliticasy alaformulacion
dd plan derecursos humanos que pretendia.

En 1977, d crearsed ConsgoNaciond parad Desarrollo delosRecur-
sosHumanosen Saud, secontd con otraoportunidad paraorganizar y planear
el desarrollo del sector. Sin embargo, esteconsglointersectoria deatonivel,
que incorporaba alos ministros de salud, educacion y trabajo, nuncafue
operativo. Loscomitésregiona esderecursoshumanos, creadospor lamisma
época, hantenido éxito limitado enlaplaneacionlocal y en e establecimiento
depoliticaseducativasy laboraes.

LaDireccién de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, reciente-
menteclausurada, fue durantetres décadas un érgano masdedicado d tramite
deregistrosprofesionales, dediplomasy titulos, y de autorizacion de plazas
parael servicio socia obligatorio, que de planeaciény establecimiento de
politi cas como se pretendid con su creaci on. Debereconocérsele, sn embargo,
queestaDireccionfacilitd duranted tiempo desu exigtencia, cierto protagonismo
al sector delasalud antelos estamentos educativostécnicosy universitarios.

Ademasdelos problemas que afectan alaplaneacion del personal de
salud, en Colombiase aflade el hecho de que, con las excepciones anotadas,
ningunaentidad haasumido como propialapreocupacion sobre el temadel
recurso humano. Laausenciadel temadelosrecursoshumanosenlaley 100
esunaevidenciadedlo.

L asentidades de salud consideran que cualquier aternativaderegla-
mentacion delaformacién de profesionaes se sale de susmanosy que debe
corresponder a sector educativo enfrentar € problema. Como s unasituacion
tan complgase pudieraabordar desdeladpticaexclusivade un sector, cuando
son varios (salud, educacién y trabajo) los que intervienen sobre €l
comportamiento delasvariablespoliticas, normativas, técnicasy demercado
gueinteracttian enlaprobleméticadelaplanificacion, gestiony formacion de
persona desalud.

En cuanto alaeducacién en salud serefiere, pocos paises han confiado
tanto enlacapacidad y responsabilidad de susinstituciones educativas como
paraproponer |oscambiosestablecidos por laL ey 30 de 1992 que, buscando
laaplicacion delosprincipiosdelibertad, autonomiay responsabilidad enla
ofertaeducativa, produjo unacompetenciadesordenaday unasobreoferta
deinstitucionesy programasen salud (Cubillos1998; Ruiz et al. 2001).
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El proyecto de ofertay demandade servicios de salud, queliderd la
Facultad Nacional de Salud PublicadelaUniversidad de Antioquiay que
también hace parte del Programa de Apoyo ala Reforma, aportavaliosa
informacion paraayudar asolucionar esteinconveniente. LaTabla3, extractada
desusinformes preliminares, muestralas demandas actualesde cargosen €
sistema de salud a partir de una muestra total expandida de 279,843
trabgjadoresdelasalud. Estascifrashan servido debase parad estudiodela
uniéntempora en cabezade Cendex delaUniversidad Javerianaqueestima
laofertaactua en 76,009 auxiliaresdeenfermeria (15,962 deloscua esestarian
pensionados, serian estudiantes o tendrian ‘ otro empleo’); 51,118 médicos
(con 10,375 enadgunadelastrescategorias mencionadas); 28,310 odontdlogos
(5945); 21,976 profesionalesde enfermeria (4615); y 16,078 terapeutas (con
3376 en esas otras categorias).

Esnotorio que de acuerdo con estascifras, € persona masnumerosoy
actualmente vinculado en mayor volumen al SGSSSsea el deauxiliaresde
enfermeria. Este hecho es corroborado por e citado estudio de ofertay
demanda, queincluyequedicho halazgo no solamenteessignificativo en cuento
a nimero, sino d hecho dequeen muchosstiosde pais, estetipo depersond
es précticamente el Unico contacto quetienelapoblacion con el sistemade
saud (FNSP, estudio de ofertay demanda, 2001).

Loanterior tieneimportantesimplicacionesen relacién con laformacion
dd persond, todavez, quelatareade modernizar laeducaciénnoformal ala
cual pertenece esteimportante grupo del personal, seconvierteen unatarea
prioritaria, pues, de su adecuadaformacion, acreditacion de susprogramase

Tabla3

DEMANDAS ACTUALES DE LOS
CARGOSEN EL SISTEMA DE SALUD

Fuente: Modelo de ofertay demanda de
recurso humano en salud. Universidad de
Antioquia, Facultad nacional de salud
Plblica. Ministerio de Salud, Programa de
Apoyo a la Reforma en Salud, 2001.

Auxiliares de enfermeria 62.679
Médicos 48.149
Odontologos 15.180
Promotores de salud 12.666
Enfermeras profesionales 12.195
Bacteriélogos 8.382
Auxiliares de odontologia 4911
Auxiliares de laboratorio 4.448
Terapeutas fisicas 3.091
Fonoaudiélogos 2.322
Terapeutas ocupacionales 1.958
Optometras 882
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ingreso progresivo alaeducacion formal, dependeraen buenapartelacalidad
y laidoneidad de este personal, de caraalasnecesidadesdedl sistemay dela
poblacion demuchos municipiosdd pais.

Por otro lado, lasdiferencias evidenciadas entre |losdatos de of ertaya
mencionados, y lascifrasde demanda, sugieren unindicador del desempleo,
subempleoy desercion en €l sector (Ruiz et a. 2001). Aunque, separtede
datospreliminarescuyaverificacion estapendiente, lo que s esinnegableeséd
crecimiento numeérico de casi todaslasprofesionesy oficiosvinculadosal
sector desaludy seguridad social.

3LAEDUCACION DEL PERSONAL DE SALUD

Antelos cambios producidos en laconcepcion delasalud y delosmodel os
de prestacién de servicios, esevidentelanecesidad de adecuar laformacion
del personal alos nuevos escenarios asi descritos, tanto mas, cuando la
formacion de este personal no se hamodernizado deformaparalelaalas
trasformacionesdelossistemas, del conocimiento cientificoy delapréctica
delasprofesionesy oficios pertenecientesal sector delasalud.

El progreso de la atencion ala salud en €l siglo XXI estara ligado
inexorablementeal osavancesen lainvestigaci on biomédica, € control sobre
lasenfermedades endémicasy cronico degenerativas, lainforméticaaplicada
alasdud, d disefio denuevosmode osorganizativosy lamedicinapreventiva
Por esto, serd en esos campos en que e profesional deberd aplicar las
herramientas'y conocimientos adquiridos durante todo el gjercicio de su
actividad y desarrollar competencias acordes con estos nuevosretos.

Bien sehamencionado comolaformacién dd persond delasdud debera
integrar no solamente &l aprendizaje de conocimientos, aptitudesy destrezas
propiasdd gercicio profesond otécnico decadadiscipling, snoadiciondmente
la formacion integral del futuro profesional o especialista en cuanto a
fortalecimiento de valores, actitudes sociales para el trabajo en equipo
interdisciplinarioy € comportamiento ético.

Aun asi, es evidente el retraso en laevolucion de los métodosy los
contenidosformativosdelosprofesonaesy técnicosdelasaudy suasincronia
con los cambi os en los model os de prestacion de servicios, dando lugar a
conflictos, dificultadeseineficienciasnecesarias de ser corregidasainmediato
plazo. Deigua maneralaformacion clasi case mantieneatamente centradaen
la enseflanza memoristica, con pocos incentivos hacia el fomento del
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aprendizaje Util quefomenteen e estudiantelablsguedade respuestas, asi
como lacuriosidad por avanzar y dirigir su propio proceso de aprendizaje.

Esto es vélido paratodas las instancias de la formacion (pregrado,
postgrado, educacion continuaday educacion no formal), pero especia mente
parad pregrado. Como severamasadel ante, en estaetapase construyen las
bases defuturo desempefio profesiona y esel espacio donde deberaconfluir
el aprendizg e de conocimientosy habilidadesconlaformacion delasactitudes
apropiadas paragjercer como profesiona delasalud sufuncion dentrodela
sociedad. En este aspecto esimportante el concepto de “competencias’,
entendidas no solamente como el conjunto de conocimientosy habilidades
propios del desempefio técnico cientifico de una profesion u oficio, sSino
adicionalmente, de todas aquellas dimensiones humanas, cognitivas, de
comunicaciony derel acion cone entorno que permitan quee futuro profesond
sedesempefieidoneamente de caraasuspacientesy a conjunto delasociedad.

Igualmentelaformacién del persona delasalud, pero especia mentede
médicosy enfermeras, espreferentemente unaformacion en servicioy este
hecho es evidente tanto para la formacién de pregrado como paralade
postgrado. Esto supone quee “ambiente docente” deberaincluir ademésde
laclad caingtitucion educativa(universidad, facultad, escudl@), laintervencion
de nuevos escenarios o centros de formacion debidamente habilitados y
acreditados como tales, donde seintegre verdaderamentelaformaciony €
trabaj o dentro de un climaorgani zativo favorable quefacilitee aprendizaje
dd estudiante.

A pesar deédllo, enlaactualidad se detectan problemas queimpiden o
por lo menosdificultan € desarrollo deestetipo de aprendizaje, y por esto, se
constituyen en objeto de modernizacion. El tradiciona enfoqueformativo de
predominio biologistay hospitalario que hacaracterizado laformacion del
personal enlas Ultimas décadas, se congtituye en un factor aintervenir desde
losnuevos model osformativos. Laevidente separacion'y poco contacto entre
cienciasbasicas, clinicasy “ précticashospitaarias’, que han caracterizado la
formacion médicay por influenciade esta, delasrestantesdisciplinasdela
salud, hapropiciado ladesarticulacion entreteoriay préctica, asi como del
enfoqueintegrador del ser humano quedeberiacaracterizar €l gerciciodelas
disciplinasdelasalud.

Este agpecto se constituye en un factor que hapropiciado laseparacion
delateoriay lapréctica, asi comod “divorcio” cadavez masnotorio entrela
formacion de pregrado y postgrado. Laformacién de postgrado mantiene
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hoy en diasu perfil individualista, voluntaristay aleatorio desde su mismo
planteami ento conceptual como en su gercicio. Estehecho distingued perfil
ddl clésico especidistaadiferenciadeun buen profesional “ generaista’.

El primero observalarealidad desde el angulo delaindividualidad, 1a
complgjidad del casoy laconcentracion delacasuistica; € segundo desdela
poblacién, 1aprobabilidad de ocurrenciay labajacomplejidad. Esasi que
disciplinascomolaepidemiol ogiaclinica, lamedicinafamiliar, lagestionclinica,
laeconomiadelasalud y lamedicinabasadaen evidencia, por mencionar
solo agunas, seconstituyen en un puente de comunicaci on permanente entre
laformacion del pregradoy el postgrado, dado su caracter integrador y a
partir delas cualesse perfilaun nuevo proceso deformacion del personal de
sdlud masgustado alanuevarealidad del sistemay alacomplejidad delas
rel acionesentre susactoresingtitucionales.

Laprobleméticadelaeducacion no formal reviste un caracter especial,
puesal encontrarse en medio delaformacion de pregrado y lade postgrado,
pero sin llegar a ser ninguna de €ellas, es evidente su falta de regulacion,
estandarizaciony pocapertinenciade susorientacionesy contenidosenrelacion
con laadquisi cién de conocimientos, habilidadesy competencias detectadas
como necesariasparad sistemade salud o susactoresingtitucionales.

Esimportante recal car, como se vera mas adelante, que estetipo de
formaci dn deberaresponder alaconfluenciade neces dadestanto ddl individuo,
laingtituciony e sistema. Aspecto por deméscomplego s setieneen cuenta
queraravez lastres vertientes confluyen dentro de un mismo proceso de
planificaci on de neces dades cuando este existe 0 de destinaci On de recursos.
Una de las caracteristicas de este tipo de formacion es su marcada
heterogeniedad, dispersiony pobre planificacion, lo quelahaconvertido en
un objeto ofertay demandaque se ofrecey comprade conformidad con las
tendenciasdel mercadoy cas nuncade acuerdo al impacto esperado paralas
indtitucionesy € sstema.

Por ultimo lasituacion dela” educacién no formal” es especialmente
criticay preocupante. Como bien sediscutiraen e capitul o respectivo apesar
deconsiderarse piezaclavedentro del andamigjedelaprestacion deservicios
desdudend pais, sutratamiento desdelo normativo, indituciona y operativo,
ameritatransformaci ones profundas que af ecten positivamente su pertinencia,
orientacion, contenidos, calidad, pero sobretodo, recuperen su valoracion
dentro del sistemaeducativo como instanciaclave deformacion deunaalta
proporciondel persona destinado alaatencion delasalud. En este caso hay
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un problema de equidad subyacente. Se deberan disefiar estrategias que
acerguen paul atinamente aestainstanciade formacion alos canalesdela
educacionformal, posibilitando asus egresados|os mecanismosnormativosy
académicos quelespermitan continuar con su proceso formativoenarasdela
mejoraen lacalidad delosserviciosy su propiaval oracién como personal

necesario paralaprestacion de serviciosen Colombia.



Capitulo Il
PRINCIPALES HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES

PARA LA EDUCACION EN PREGRADO

1. ANTECEDENTES Y HALLAZGOS PRINCIPALES

1.1 Breve resefia historica de la educacion universitaria

El vigor institucional delasprimerasuniversidadesdelos Siglos X1y X1,
radicabaen el caracter corporativo entorno a saber. “ Enla pobreza estuvo
sufortaleza” , precisaHastings Rashdall (Oriol, 1995, pg,1). Viéndolo de
estaforma, el concepto de universidad en ese entonces, apenassi exhibia
connotacion fisica alguna. En estos siglos se conforman las primeras
corporaciones universitarias, que estaban sustentadasen el curriculo delas
“artesliberales’: gramdica, retdricay | 6gica; aritmética, geometria, asronomia
y musica; y otras tres profesiones que, fueron denominadas “antiguas
profesonesuniverdtarias’, y queformaron partedela” universtasmedieval”.
Estas profesionesfueron e derecho, lateologiay laMedicina.

Mucho después, surgen los conceptos modernos de profesion y
profesionalizacion que se aplican alin en a gunas de estas antiguas profesio-
nes, como eslaMedicina. Inclusive hastahace poco se crey6 que Abraham
Flexner, en su estudio elaborado para la “Carnegie Foundation for the
advancement of Teaching”, en 1910 (Borrero, 1995, pg, 9-11), habiasido €
primero entocar con nuevas concepcioneslasartesde Hipdcratesy Galeno.
Recientementelaobrade Monahan en 1975 (Borrero, 1995), replicaque e
impetuyaveniadetiempo atrésend siglo X1 X.

Launiversdad Colonia tuvo desdesusorigenesun estatuto lega amplio,
minuciosoy eficiente, referido ordinariamente alauniversidad de Salamanca,
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yaqued samantino fueel modelo que primero setransplantdy acogiéend
nuevo mundo.

Desde cuando se establ ecieron las primeras universidadesen América
selasdotd deun estatuto legal que seguin e origen yaproveniadel Pontifice,
0 del monarca, marco de actuacion que se congtituye en embrion de muchas
delas manifestacionesnormativas que aln persi sten en muchas universidades
deEuropay por herenciaen Américalatina.

1.2 Las primeras normas

Segun autorescomo Rivadeneira(Rivadeneira, 1995), atravésdelostiempos
laideade someter laactividad universitariaaunareglamentacion detipolega
sehamantenido. Launiversidad colombianasufre un periodo defuerteguste
cuando €l presidente José Hilario LOpez sancionalaley del 15deMayo de
1850, por medio delacua € Congreso suprimelauniversidad oficia, deroga
lostitul osacadémicos, menosd defarmaceutay por decreto del 25 de Agosto
del mismo afio, facultaal oscolegiosprivadosparactorgar titulosuniversitarios.

A estasituacion seponefin cuando € congreso de 1867 por mediodela
ley 66 crealaUniversidad Naciona (primeray mésimportante universidad
publicadel paishastalafecha), lacual dispuso deun estatuto legal adecuado
alagituacion, puestodaviaimperabaparalasingtitucionese régimenfederd.
El jurista e internacionalista Antonio José Uribe doto a la nacién de un
verdadero estatuto educativo. En su cdidad de Ministro de Educacion Pablica,
llevé alas camaras un proyecto legislativo que se convirtid enlaley 39 de
1903y luego lo reglamento por medio del decreto 491 de 1904, normasque
no sedudaen caificar hoy en diacomo un completo codigo educativo, enel
cua seconsigndd principio delaautonomiauniversitaria

Laley 69 de 1935, considerada como organica de la Universidad
Nacional, no reconocio laautonomiauniversitaria, aunque si contemplo el
principio delaextens on universtariay posibilitd laadquisicion deun campus
adecuado parael AlmaMater. Losdecretosy leyesde 1957, 1964 y 1980,
el dltimo delos cualesdefine por vez primerael principio delaautonomia
universitaria, implican smplesreformasforma esquepor si solasno dcanzan
lacategoriade un verdadero estatuto universitario.

Seguin el autor citado (Rivadeneira1995,pp 9-11), laley 30 de 1992,
reglamentariaen ciertaforma, losarticulos 67,68y 69 delaConstitucion de
1991. Seesperabasin embargo entre otros aspectos, fuerad verdadero codigo
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universitario quelanaciony e medio académico requerian, pero enlugar de
fadilitar d desarrollo delosplanteamientossugeridospor lacomisiénde Juristas
contratadaparaeste efecto, laley padecié delaimprovisaciény lapresionde
diversosintereses subalternos, de maneraguelatan ansiadareformaapenas
significd un modesto prospecto reglamentaristasin mayores calidadesjuridicas.

Laley enmencion, ratificad principio congtituciona dequelaEducacion
Superior esun servicio publico, garantizalaautonomiauniversitaria, velapor
lacalidad del servicio educativoy promueve en su desarrollo lalibertad de
pensamiento, €l pluralismo ideol6gico, launiversidad delos saberesy la
particularidad delasformasculturales.

De este modo, traza ambiciosos objetivosy sefiala como campos de
accion el delatécnica, laciencia, latecnologia, lashumanidades, € arte, la
filosofiaeintroduce unaclaradiferenciacion entrelas I ngtituciones Técnicas
profesionales, Instituciones universitarias o Escuelas tecnoldgicas y
Universdades.

1.3. Marco normativo vigente

Laley 30/92, define que los programas de pregrado y de postgrado, que
ofrecen lasingtituciones de educacion superior hacenreferenciaalatécnica,
laciencia, latecnologia, lashumanidades, € artey lafilosofia, de conformidad
con sus propositos de formacién. Los programas de pregrado preparan para
el desempefio de ocupaciones, parad gercicio deunaprofesiénodisciplina
determinada, de naturaleza tecnoldgica o cientifica o en €l area de las
humanidades, lasartesy lafilosofia. También son programas de pregrado
aquellos de naturaleza multidisciplinariao de estudios de artes liberal es,
entendidos como |losestudiosgenera esen ciencias, arteso humanidades, con
énfasisen agunas delasdisciplinas que hacen parte de dichos campos.

Laley 115de 1994 -L ey genera de Educacion-, distinguelossiguientes
tipos de Educacion en Colombia

Educacion Formal:. Seentiende por educacion formal, aquellaque se
imparte en establ ecimientos educativos gprobados, en unasecuenciaregular
de ciclos lectivos, con sujecion a pautas curriculares progresivas, y
conducenteagradosy titul os.

Educacion No Formal. Laeducacion noformal, eslaque seofrececon
€l objeto de complementar, actualizar, suplir conocimientosy formar en
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aspectosacadémicosolaboraessinsujeciond sstemadenivelesy grados
establecidosend articulo 11 deestaley.

Educacion Infor mal. Seconsderaeducacioninformal, todo conocimiento
librey espontaneamente adquirido, proveniente de personas, entidades,
medios masivos de comunicacion, medios impresos, tradiciones,
costumbres, comportamientos socialesy otrosno estructurados.

Como requisitos para el ingreso alos diferentes programas de educacion
superior, ademas delos que sefia e cadainstitucion, se encuentran paralos
programasde pregrado, € titulo debachiller o suequivaenteend exteriory
haber presentado el examen de Estado. El decreto 1403 del 21 de Julio de
1993 ensuarticulo 1, determind losrequisitosparal os programasde pregrado,
mientras se establecianlosrequisitosgenerales o especialesparalacreacion o
funcionamiento delos programas académi cos de pregrado que pueden of recer
lasingtituciones de educaci on superior.

Por su parte, el articulo 2. del decreto 1225 del 16 de Julio de 1996,
estipul 6 losrequisitos paralacreacion y funcionamiento delos programas
académicos de pregrado (presencialeso adistancia) y paralanotificacion o
informacion delosmismosa Ministerio de Educacion naciondl.

De acuerdo con lo establecido en los decretos 1403 de 1993 y los
decretos 836, 837, 2790y 2791 de 1994, -y aquellosquelos modifiquen o
adicionen- |asentidades que obtengan reconocimiento como ingtitucionesde
educacion superior, tienen que notificar o informar sobre |os respectivos
programas que hayan sido presentados y sustentados en el estudio de
factibilidad socioecondmica. Lanctificacion oinformaci dn solamente se puede
dar aconocer unavez estéenfirmeel acto administrativo de reconocimiento
ingituciond.

El decreto nimero 2790 del 22 de Diciembre de 1994, establece que
el funcionamiento delos programas académicos de pregrado ofrecidos por
las instituciones de educacion superior, estan sometidos a un proceso de
verificacion por parte del Ministerio de Educacion Nacional, con el finde
garantizar alacomunidad laprestacion de un servicio con calidad (ESlava,
2000).

Laley 30de1992 end titulo segundo del capitulo |1, articulo 37, indica
lanaturdezajuridicadd Ingtituto Colombiano parael Fomento delaEducacion
Superior (Icfes), indicando que es un establecimiento publico del orden
nacional, adscrito laMinisterio de Educacion naciond. El cud dentro desus
funciones, descritasen e Articul o 38, se debe colaborar con e Ministerio de
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Educacion Nacional en laevaluacion delacalidad delaeducacion enlos
términos establ ecidos por laley y los reglamentos. |gualmente su objeto
fundamental es, propender por lacalidad del Sistema Educativo Colombiano
atravésdelaimplementacion de procesosdeeva uacion del SitemaEducetivo
entodos susnivelesy modalidades, asi como lavigilanciadel Sistemade
Educacion Superior, de acuerdo con las politicastrazadas por € Ministerio
deEducacién Naciond, con € finde consolidar unaculturadelaevauaciony
la cualificacion de la educacion en Colombia de acuerdo con susfinesy
objetivos, bajo principioséticosy participativos, enlablsquedadelaequidad.

Tambi én se hacereferenciaalasacciones queinvolucran monitoreoy
vigilancia, efectuadasatravésdelasubdireccion demonitoreoy vigilanciadd
Icfes, lascua es sedetallan en ésta secciOn, dadaimportanciaquerepresentan
parael desarrollo de nuestro sistemaacadémico, descritasasi:

Diseflar un sistemadevigilanciay control que permitaun monitoreo en
tiempored del cumplimiento delamision delasIngtitucionesde Educacion
Superior.

Coordinar laevauacion delas propuestas presentadas por lasinstitucio-
nes de educacién superior paralacreacion, extension, modificaciony
actualizacion delos programas académicosy efectuar su registro en el
SistemaNacional delnformacion delaEducacion Superior.

Definir losrequisitos bésicos paralacreacion y funcionamiento delos
programas de educaci on superior.

Apoyar alaComisién Consultivade | ngtituci ones de Educaci on Superior
enlaverificacion delosrequisitos para€el reconocimiento de personeria
juridicacomo ingtitucién de educacion superior, lacreacion deseccional es,
lamodificacion del carécter académicoy engenera aquellasquelaley od
reglamento sefiden.

Monitorear losincrementos de matricul asdelas I nstituciones de Educa-
cién Superior privadas.

Ejecutar losplanesy programas que permitan perfeccionar y estimular [os
procesosde eval uacidny autoeval uacién delasingtitucionesdeeducacion
Superior.

Asesorar alasingtituciones de educaci on superior publicasenlosaspectos
adminigrativosy financieros.
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Asesorar alas instituciones de educacion superior en la aplicacion e
interpretacion delasnormaslegaesy estatutarias.

Conceptuar sobrelasreformas estatutarias que no impliquen cambio de
carécter académico presentadas por | asingtituciones de educaci On superior
paralanotificacion o ratificacion por parte del Ministerio de Educacion
Naciond.

Monitorear € desarrollo académico delas I nstituciones de Educacion
Superior.

Evaluar, en coordinaci on con laOficinade Cooperacion Internacional del
Ministerio de Educacion Nacional, los aspectos académicos de los
convenios interinstitucional es que sirvan de soporte parala oferta de
programas académicos, asi como delos conveniosque permitan laoferta
deestosprogramaspor instituciones extranjeras.

Coordinary desarrollar |os procesos conducentes alaconvalidacion de
titul os de educaci 6n superior, obtenidosen € exterior y alahomologacion
de estudios parcial es de educaci on superior cursadosen el exterior, de
acuerdo con lareglamentaci on establ ecida; permitiendo un uso discreciona
guefacilitelosprocesos actua mente entramite.

Efectuar lalegdizacion delosdocumentos expedidos por ingtitucionesde
educacién superior del paisparaser acreditadosen € exterior.

Crear y mantener actualizado el banco de paresy eval uadores académi-
C0s, que habran de conceptuar sobre programas académicos, convalida-
ciondetitulosy en generd entodosaquellostramitesenlosqueserequiera
Su participacion.

Orientar y desarrollar  SitemaNaciond delnformacién delaEducacion
Superior, conforme a la reglamentacion que para € efecto expida €l
GobiernoNaciond.

Recolectar, procesar y andlizar lainformacion qued Icfesrequieraparae
logro desumisiony cumplimiento desusfuncionesy generar  sstemade
indicadores de desempefio y las bases de datos correspondientes.

Difundir lainformacion actualizaday completasobrelainstitucionesy
programas parahacer mastransparente laofertadelaeducacién superior
eilustrar asususuariospotenciales.

Permitir alacomunidad académica, cientificay al publico en general €
acceso alainformacion disponibleen  Ingtituto.
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Asesorar alasingtituciones de educacién superior enlaaplicacion delos
estandares para el mangjo del Sistema Nacional de Informacion dela
Educacion Superior.

Colaborar en €l gercicio delainspecciony vigilanciadelaeducacion
superior y gjecutar, en tiempo real, las acciones sobre €l particular, de
conformidad con lo dispuesto enlaL ey 30 de 1992 y demas normas que
lasmodifiquen o sudtituyan.

Llevar €l registro de las sanciones impuestas y adoptar las medidas
conducentesparaquedlassehagan efectivas, deconformidad cond articulo
50delalLey 30 de 1992y demasnormas quelos modifiquen o sustituyan.

Por ultimo sereferenciael decreto nimero 917 del 23 de mayo de 2001, en
el que sedefinenlosestandares minimos de calidad que deben cumplir todos
|os programas académicos de pregrado en CienciasdelaSalud. El Decreto
explicaen detdlelascompetenciasy destrezas profesionalesque serequieren
para las areas de formacion de Medicina, Enfermeria, Odontologia,
Fisioterapia, Nutriciony Dietética, Fonoaudiol ogia, TerapiaOcupacional,
Optometriay Bacteriologia

1.4. La oferta educativa en el pregrado

Deacuerdo con e inventarioy analisisinstitucional realizado por launion
tempora que adelantd el proyecto “ Acreditacion de Instituciones de
Educaciony Entrenamiento en Salud” (UTE Ascofame, 2001), laeduca-
ciénformal estaconformadapor 1.153 programasy €l sector no formal por
512 programas, parauntota de 1665 programasde educaciony entrenamiento
en saud autorizados|ega mente por & Ministerio de Educacion. El Ministerio
de salud daconcepto previo paralacreaci dn de nuevos programas académicos
desaud en educacionnoformal, y asume el proceso de aprobacion dedichos
programas, después del visto bueno dado por |as secretarias municipaleso
departamental esde educaci on, sobrelas condicionesminimasy cumplimiento
derequisitosdelosaspirantes.

En el caso delaeducacion formal se consideraron |os programas que
tienen cadigo Icfes y para la educacion no formal, aquellos que tienen
Resolucion delas Secretarias de educaci dn departamentalesy municipales
junto con laresolucién emitidapor e Ministerio de Salud.
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Tabla4

De conformidad con este universo educativo, € pais cuentacon 302
ingtituciones, queimparten Educacion Formal en salud. Deestetotal previa-
menteidentificado 176 organizaciones corresponden auniversidades, 74 a
indtitucionesuniversitariaso Escud astecnol dgicas, y 52 aindtitucionestécnicas
profesionales. Esto indica que, los programas de educacién “formal”
universitaria, equivalen a 34.57% del total de programas de educacién en
salud. Parael nivel tecnoldgico aproporcion esdel 14.53 %y para€l nivel
técnico del 10.21% (UTE Ascofame, 2001).

Estascifrasindican qued paiscuentacon unagran cantidad de progra-
masde pregrado aescalaprofesiona frenteal total de programas existentes
enlasdiversassmodaidadesdelaeducacionforma ensalud (técnico profesond,
tecnol6gicoy profesiond). Este hecho muestra, unaclaraorientacion haciala
educacion profesionalizante, frente alas demés éareas de formacion que
presentan cifras bastante mas bajas una minoria. Esta situacion invita a
reflexionar sobrelaconvenienciafuturade estarelacion, dadas|asactuales
exigenciasde entorno labora donded advenimiento denuevastecnologiasy
rolesprofesi ona essubsecuentes, obliganaqued papd delaformaciontécnica
y tecnol 6gicaadquieraunadimens on mésreevante.

L as areas de formaci n especificaparal os programas detipo técnico
profesiona abarcan mayoritariamentedisciplinascomo laadministraciony la
seguridad socid, mientrasqueen @ ambito tecnol dgico predominandisciplines
como lainstrumentaci 6n quirdrgica, promocion delasalud, imagenologia
(radiologia), farmacia, salud ocupacional, |aboratorio dental, entreotras. Lo
anterior corroboralabgjacofertadeprogramasaestenive (113 frenteal,665
entotd), cuando & mercado laboral y latransformacion derolesdentrodelas
organizacionesdel sector obligaapensar en darleun mayor protagonismod
personal formado en estas areas.

NUMERO DE INSTITUCIONES NUMERO DE PROGRAMAS

Total 509 Total 1.665

302 Educacién formal 1.153 programas en la Educacion
Formal

176 Universidades 333 pregrado ( Universitarios,

tecnoldgicos y técnicos )

OFERTAEDUCATIVAEN SALUD 74 Escuelas tecnolégicas

PREGRADO

52 Instituciones técnicas prof. 512 programas en Educacién no

Fuente: UTE Ascofame, 2001 formal
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Respectod nived universitario en pregrado, € principd énfasisseobsarva
en programas cl&si coscomo medicing, enfermeria, odontol ogia, bacteriologia
(laboratorioclinico) y lasdiversasterapias(fisica, ocupaciona y respiratoria)
gueensu conjunto equivaend 78,5% deprogramasdeestenivel . Estehecho
poneen evidencialaclaratendenciahacialaformaciéon“clasica’, snqueesta
se correspondanecesariamente con un andlisisjuicioso delas competencias
basi cas requeridas en cada caso, producto delas cual es, se podrian evitar
duplicidadeseineficienciasenlaformacion deciertasdisciplines.

Este planteamiento deberaandizarse en detdle, no sdlo paraloscampos
profesi onal esmencionados, sino paratodos aquelloscasosenlosquerolesy
competenciasprofes ona esse sobreponen unosconotros, Snundaro criteriode
vaor agregado diferencid, entrelo que proporcionaunaprofeson” per s8” oun
conjunto defuncionesy competenciasque deben ser desarrolladasindependiente
delaprofesion oformaciontécnicaquesetrate.

En cuanto a la formaci n médica, esinnegable quelasituacion esmés
que preocupante, solo enlos5 afiostranscurridos entre 1995 -25 facultades
inscritas- y € 2000 -43 facultadesinscritas-, €l incremento en nimero delas
facultades de medicinadebidamente registradas ante el I cfes, fuedel 72%
(UTE, Ascofame 2001). Este hecho ameritaun detenido andlisissobrelas
posiblesimplicacionesacorto y mediano plazo sobrelaofertay € mercado
laboral paralos médicosen Colombia. (UTE CENDEX 2002).

Unamayor ofertade programasformativosen medicina, por g emplo,
supondriaunaclaradistorsién en el mercado laboral, aungque no necesaria-
mente unaofertano deseabl e de profesional es, yaque sereconoce, quevarios
factores ademas de la disponibilidad de estos profesionales afectan las
relacionesde ofertay demandadelosmismos. Entre esosfactoreslas plazas
laboral esdisponibles, ladistribucion geografica, € indicede concentraciony
la existencia de incentivos, como algunos de los méas importantes (U de
Antioquia, 2001). Snembargoy comoloevidencian Ruizy Cols, demantenerse
laactua tendenciaen laformacion de profesiona es, especid mentede médicos,
bacteri6logosy terapistas, en pocosafiosun creciente grupo de profesionaes
en estas disciplinas, tendran cadavez mayores dificultades para ubicarse
laboralmente en condicionesdignas (Cendex, 2001).

Por ultimo, cuando sehabladelaofertade programasen pregrado y del
tipo deformacion prevaente, vaelapenarecordar |o planteado por unreciente
informe sobrelaformacion delos profesionales de salud, auspiciado por la
fundacion BBV -Banco Bilbao Vizcaya- queafirmalo siguienterespecto a
trabgj o médico en relacion conlasexigenciasdelosnuevoss stemasde saud:
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“d individualismo en sutrabajoy la percepcién directa de suremuneracion
por partedel paciente, han sido sustituidos por € trabajo en equipo dentro
de estructuras asistenciales de tipo colectivo, financiadas por terceros
gue en ocasi ones plantea dilemas entre la dependencia de sus patronosy
las exigencias de sus enfermos o cual origina formas de practicas
profesional diferentesalastradicionales...” (SegoviadeArana, 1999).

Aungue esunacitagque muestralatendencia Europea, especia mentela
Espariola, en Colombia nuestros profesionales permanecen en actitud
individualistafrente alaexigenciade prestar atencion desaud. Situacion que
incideen e desarrolloy por consguienteend tipo deatencion queserequiere
enlosmodel os de atencion de salud de nuestro medio.

Laafirmacion condderadaenlareferenciaespaiiola, llevaaqued médico,
ensu gercicio cotidiano, seveaenfrentado atrabajar activamente dentro de
un equipointerdisciplinario o transdisciplinario, junto con otrosprofesionales
delasalud, de tal forma, que su capacidad de decision esta fuertemente
relacionadacon lasformasy conductas de actuacién del equipo. Este hecho
afectade maneraimportante e proceso formativo, yaque obligaarediseiiar
estrategias quemodifiquen d clésico enfoque monodisciplinar” propiodela
formacion en salud y especia mente en lamedicina, por otro, quepartadela
aceptaciondequelavidalabora esmultiprofesiond einterdisciplinariay que
la resolucién de los problemas a los que cotidianamente se enfrenta e
profesional, cada vez requieren mas del concurso de distintos tipos de
profesion, rolesy laaplicacion de diversas competencias.

Por tanto, el profesional médico sin que deje de ser piezaclave dentro
del equipo de salud, deberaaceptar quefueraded, hay otrasprofesionesu
oficios que aportan conocimientos, destrezasy actitudes dentro del proceso
deatencion, lo cua posibilitariaunamayor integracion del personal formado
en otrosprogramas académi cos de salud transformando procesosde atencion,
obligando alaimplementaci on de nuevas metodol ogiaseducetivas, queesde
donde debepartir el cambio parael trabajo multidisciplinario.

Algunas delas metodol ogias educativas, que expuso €l grupo red que
trabgj o pregrado, fueron: Procesosdetrabg o dentro delasingtitucionesdonde
sedesarrollalapréctica, trabajo por pequefiosgrupos, por taleres, seminarios
y revisionestematicas. | gualmente gjerciciosde simulacion-realidad virtual,
maniquies. Laintegracion delasdiferentesasignaturasfrente aun problema
comun, € trabgjo en grupo einterdisciplinario. El estudio de casos, asi como
latransferenciaen laresol ucion de problemas considerando lametodol ogia
“medicinabasadaenlaevidencia’.
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A lo expuesto surgieron algunos interrogantes sobre, el que tanto los
espaciosdereflexiony debate mencionados puedenllegar adefinir losméto-
dosy estrategiasparagprender agprender?. Igualmented como cuantificar €
valor agregado de calidad que puedaconllevar estaestrategia.

El principa inconveniente no eslametodol ogiaparaladocencia, tampoco
de conocimiento o posibilidades de aprendizaje, actualizacion, sino esde
Actitud abiertaalasinnovaciones, alaapertura, aloscambiosque plantean
losnuevos paradigmas, alaproyeccion social como alainvestigacionen e
aulaetc.

No seriacoherente promover unos cambios de metodologias o estrate-
giaseducativas, Sin hacer losrespectivosgustesaloscambiosene Sistema
Educetivo en Genera (no solo paraSdud), laspaliticasnacionaesy regionaes,
loslineamientos o requisitosminimoso béasicosal interior delasingtituciones
educativas (publicasy privadasen losdiferentes niveles deformacion), sus
directivas, docentes, estudiantes, familiaresy comunidad en generd.

2. RECOMENDACIONES PARA LAMODERNIZACION DE LAEDUCACION
ENELPREGRADO

El presente conjunto de recomendaciones parte del reconocimiento dela
realidad del sector, discutidaatravés del trabajo de los grupos delaRed
multidisciplinaria, y adicionalmente, del trabajo de revision, andlisis y
documentacion bibliogréficapor parte del equipo de consultorianaciona e
internacional responsabledelae aboracion del documento. Dichasrecomen-
daciones se formul an manteniendo presentes|osresultadosy reflexiones
obtenidastanto del trabajo delared como delosgrupos multidisciplinarios
queapoyaronladiscusony e andisisenlosdistintosescenariosdedebatea
nivel local y regiond. Lasrecomendacionesasi descritas, seplanteanbgjo e
siguientemarco 16gico dediscus on: a) recomendacionesrel acionadasconlos
enfoques formativos; b) recomendaciones relacionadas con el contenido
curricular; ¢) recomendaciones rel acionadas con laeducacion médica; y d)
recomendacionesde caracter operativo comunesalasdistintasdisciplinasde
lasdud.
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2.1 RECOMENDACIONES SOBRE ENFOQUES FORMATIVOS

2.1.1 Cambiar de paradigma: aprender vs. ensefar

Son diversaslasrazonesquellevan aproponer un cambio de paradigmasobre
laprincipal tareadelaeducacion. Hasta hace rel ativamente poco tiempo se
cons derabaque ensefiar eralaaccion que meor definiaal mundo educativo.
Ahoraen cambio seconsideraquee énfasisse debe poner sobrelaaccionde
aprender, queesal finy a cabo € objetivo querealmentesepersigue. Si se
aceptaeste planteamiento, setiene que aceptar que sedeben variar lasformas
y losmétodosquetradiciond mente utilizan losdocentes, puestoquenosempre
que seensefiaselograreal mente que losalumnos aprendan.

Bajo este enfoque educativo, € discente deja de ser un sujeto sin
conocimiento, como un recipiente”vacio”, dispuesto aser colmado de saber,
parallegar aser alguien con plenaco-responsabilidad en € aprendizaje que
necesita o deseaadquirir. Esasi como uno delos principal es objetivos de
cual quier programaeducativo vaaser conseguir queel alumno aprenda a
aprender. Laresponsabilidad en € aprendizajeesago quedebeinstaurarse
paratodalavidaprofesiond, dado quelaactudizacion anuevosconoci mientos
y laadaptacion apautasy sistemasdetrabgjo esalgo quevaaser permanente
enlasprofesionessanitarias. Méasimportantequesalir con un buen bagajede
conocimientos, serdsalir con lacapacidad de adquirirlosdeformacontinua
bajo el manejo delos propios recursos personales.

Entre los aspectos relacionados con el temay que han acabado en
propuestas se deben destacar dos: En primer lugar, se consideraimportante
gue los programas educativos refuercen el caracter de “ profesional en
potencia” quedeben formar. Obviamenteello estarelacionado conlodicho
anteriormente pero configuraclaramentelaconcepcion deun profesiond cuyo
perfil no estdni mucho menosterminado, pero queen cambiollevadentrode
si lasemillagueleharacrecer en e futuro como un profesional competente
(ver curricul os orientadosacompetencias).

Paraello se propone unabuenacombinacion de materias o asignaturas
que correspondan a “core” de la profesion con un abanico suficiente de
materiasd ectivasque permitand estudianteredizar gproximacionesasufuturo,
en funcién de sus preferencias, reforzando asi su capacidad de
autoresponsabilizarse. En segundo lugar, se cond deraimportante, quedurante
el desarrollo del curriculum se promuevan las actividades de autoeva uacion.
Ello permitiraal estudiante contrastar suslogrosen el aprendizagjey hacerse
responsablede mismo.
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Enlineasgeneraes cabeindicar que setratade cambiar € paradigma
actual de un sistema educativo centrado en quien ensefia, parapasar aun
paradigmaen € qued sistemaesté centrado en quien aprende.

2.1.2 Apostar por la calidad

Lacalidad afectaatodo € conjunto deindividuosy organizacionesquetienen
relacion con el proceso formativo. Laactitud delos estudiantes, € nivel de
estructuray recursos fisicos de escuelasy facultades, ladisponibilidad y
competenciaprofesiona del profesorado, lacoherenciadelosprogramasy
planes de estudios, son aspectos que se deben tener en cuenta cuando se
habla de calidad. Y hablar de calidad, remite de manerainmediata a la
acreditacion de programas que se esperase conviertaamediano plazo enun
acicate de megjora para todas las instituciones docentes. En pregrado es
definitivalacalidad del profesor, asi como ladefinicién del papel quejuegad
alumno. De acuerdo alo anterior, es definitivo evaluar la calidad de los
profesores como formadores de personasy no Unicamente como técnicos,
pues de esto va a depender en gran parte, la actuacion posterior de los
egresados.

Este aspecto serelacionadesde el punto devistapractico con procesos
de acreditacion tanto de programas, instituciones educativasy centros de
formacion, donde se premie el esfuerzo y la calidad académicatanto de
programas, espaci osdocentesy docentes que deberan participar activamente
dedicho cambio.

2.1.3 Trabajar sobre interdisciplinariedad

Como yafue mencionado, nadie dudahoy en diade quelasactuacionesen
salud sobre e pacientey sobree ciudadano en general, son responsabilidad
dediversas profesiones. También parece evidente que paraconseguir una
actuacion eficiente hacefadtano sdlo e concurso dedigtintasprofesiones, sino
también laaccion coordinadadelasmismas.

Paraello esnecesario que yaen laetapade pregrado desde cual quier
profesion se aprenda también aentender |anecesaria colaboracion delas
demas. Existen dostiposde propuestas en este sentido y que en realidad no
son en absoluto excluyentes. La primera seriala de incorporar en cada
programamaterias o asignaturas que se compartan con alumnos de otros
programas, seria una forma de trabajar conjuntamente sobre latoma de
decisiones de cada profesiOn ante casos concretos.
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La segunda seriaadoptar, a menos en parte, unametodol ogiabasada
en la resolucion de problemas o casos clinicos. Esta Ultima, si bien
suficientemente conoci daen € medio académi co requieredeun proceso intenso
detrasformacion curricular, reentrenamiento dedocentesy gustesorgani zetivos
enlasinstituciones educativasy centros de formacién, que hacen costosay
lentasu incorporacion a medio académico convenciona, aunque desdetodo
punto de vistaabsol utamente recomendable.

Hablar deinterdisciplinariedad end contexto delaformacion del persond
desalud anivel depregrado en salud, invitaasugerir que se debe emplear
terminol ogiagque englobeatodos|ostrabg adoresdelasadud. Estonosignifica
sin embargo que la utilizacion de la terminologia genérica invalide el
reconocimiento que requiere laformacion especifica de cada una de las
profesiones. Hablar de educacion en salud demaneragenéricapermiterescatar
y enfatizar requerimientos generalesdelaformacién de personal de salud,
pero eso no precluye la necesidad de reconocer que en cada una de las
profesi ones exi sten requeri mientos especificos o propios de laeducacion
medica, de aeducacion odontol ogica, delaeducacién en enfermeria, dela
educacion en bacteriologia, terapiasetc.

Lacons deracion de especificidad no es slo vaidaparalosprofesiona-
les; esampliamente aplicable en laespecificidad que debetener laformacion
depersonal técnico enlasdiferentesramasy también el persond auxiliar en
lasdiferentes ocupaciones.

Esdeaclarar quee cambio del término no significacambiar o dar por
terminada la dificultad planteada, ni es lo que se pretende con ésta
recomendacion, yaquee médico esun profesiond relevante dentro del equipo
de salud responsabl e delaatencion alas personas. Sedebe andlizar quetanto
de confusion crealaindebidauitilizacion delostérminos, claro esta, Sinrestar
importanciaprofesiona a persona involucrado. Todoslosprogramasdelas
diferentesdisciplinasde saud, tienen especid interéseimportanciadentro del
proceso de modernizacion del modelo formativo. Reconocer que cada
profes Ontiene competenciasespecificas, pero alaveshay dementoso aspectos
comunes atodos ellos. Determinados entre otros casos por € avanceen €
conocimiento enrelacion conlasaludy losfactores que determinan.

2.1.4 Inculcar el trabajo en equipo

Consecuenteconlo anterior, losprofesionalesdelasaud deben trabgjar cada
vez méasen equipo. Lasolucion delos problemas de salud exige ser abordada



ORGANIZACION DEL PROCESO DE PLANEACION EDUCATIVA EN SALUD (C6d. 1 001-2) é

desde variasdisciplinas, demaneraquelacoordinaciony orientacion hacia
objetivos comunes es absol utamente imprescindible. Lamejor formade
aprender atrabajar en equipo esaprendiendo en equipo. S bienescierto que
esto esfrancamentedificil enloscontextostan cerradosdelos programasde
pregrado, también esverdad qued gunasiniciativas se puedentomar. Sepueden
desarrollar asignaturas deinterés paradistintas disciplinas o profesionese
impartirlas con estudiantes delos distintos programas conjuntamente.

Lo queresultaaqui verdaderamente atractivo esquelas clasesno sean
meramentetedricas, Sno que en dlaslosestudiantestiendan agprender como
compartir decisiones. Paraello esbueno observar situacionesdelavidared -
endirecto o convideograbadas- y discutirlasen clase, o afrontar casosclinicos,
compartiendo los distintos puntos de vista, siguiendo algunametodol ogia
cercanaal aprendizaje basado en lasolucion de problemas.

2.1.5 Desarrollo de habilidades investigativas

Clas camente se hadesarrollado unaconcepcién delas profesionesde salud
muy relacionadacon laatencion. Con € advenimiento delatécnica, éstaha
suplido muchasvecesa enfoque mashumanistade atencidn a paciente, pero
sinprofundizar enlanecesidad dedar un carécter reslmentecientifico d perfil
delosprofesionaes. Ciertamente se hanintroducido en las Ultimas décadas
asignaturasdetipo cientifico pero no sehalogrado que, enlineasgenerales, €
profesional egresado tengareal mente habilidades paraentender lostrabajos
deinvestigaciony, en ciertamedida, dellevar acabo dgunasinvestigaciones.

Todolo deméshasido potenciar en a gunos estudianteslailusion por la
investigacion dando como resultado la creacion de un pequefio grupo
profesional quetiende adedicarse delleno alamisma. Parapromaocionar
habilidades criticas y de curiosidad hacia la investigacion es necesario
acompanar lasdisciplinas clésicasenlamateriade sesionesdonded objetivo
principa sealalecturacriticadearticuloscientificos. Seralaunicaformade
sedimentar conceptos que por ser abstractosquedan sempremuy lgjosdela
précticacotidianade profesiond clinico.

2.1.6 Fortalecer los procesos de seleccion de los estudiantes

Sehaobservado en losaumnos queingresan a primer semestre, unagran
cantidad de vacios académicos y conceptuales e igualmente problemas
emociondes, afectivasy psicol égicos. Laindecision, lainseguridad, laansiedad
y & miedo haciaun entorno cadavez masviolentoy competitivo, son efectos
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deun ambiente que paul atinamente complicad desarrollo fluido del proceso
deaprendizgey quevanainfluir posteriormente en su desempefio laboral.

LaUniversidad puedetener alguin control sobre este aspecto, por eso se
propone el disefio, laimplantacion y eval uacion de un estricto sistemade
selecciony posterior seguimiento, que permitan unaadaptaci on adecuadadel
estudiantey un correcto desempefio en e ambienteuniversitario.

Si bienescas imposiblellenar losvaciosdelaformacion secundariay
basica, si se puedefortalecer enlos estudiantes de pregrado, sobretodo en
aquellos periodosiniciaesdeformacion profesiona, envalor delalectura, €
aprecio por € arte, losvaloressociaes, laculturagenera y lasactividades
deportivas que generen un sano sentido de competenciay complementen la
formaci 6n estrictamente cientifico técnica, |o que en conjunto congtituyela
construccion delaverdaderacompetenciaprofesiond.

2.2 RECOMENDACIONES SOBRE TRANSFORMACION CURRICULAR

2.2.1 La formacion en valores

Existe un consenso generalizado en quelaformacion actua enlosprogramas
de salud tiene un marcado contenido técnico pero que en cambio adolecede
formar en va oreshumanosy comportamiento ético. Dado qued profesiona
delasaudy especid mented meédico, desempefiaunrol dedtovaor eimpacto
socia, no esalguien que meramente aplicaunatécnicaaprendida, sino que
debetomar decisiones que afectan aotro ser humano deformaintegra, los
va oreshumanigti cosderespeto, comunicacion, empatia, compasiony dignidad
en el trato deben formar partedel perfil profesiona y, por [o tanto, deben ser
objeto de aprendizaje enlasescuel asy facultades.

Laintroduccién de materiasrel acionadas con laéticay ladeontol ogia,
deberia pues impregnar todo el curriculum y no limitarse a asignaturas
especificas que son estudiadas de formaaislada. Antelatomade decision
clinicaen cuaquier caso o paciente, se debe plantear semprelaproblemética
delosvdoresmordesquesustentan cadaunadelasdecisionesy quefomentan
laresponsabilidad del futuro profesional antee individuo como ser humano
quetieneantesi.

2.2.2 La formacion con orientacion social y comunitaria

Laorientacion comunitariadelos curricul ostiene bastante relacion con €
model o defortalecimiento del primer nivel deatencion olo quesedenomina
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en otrosentornos, laatencion primariaen salud. Setratapuesdefomentar un
model o de aprendi zaj e quetengaalacomunidad y sus problemas como base
del sistema. Asi losaumnos deben aprender amoverse no solo ante seres
individuales, sno ante personas que estaninmersasenfamiliasy comunidades.

El conocimiento de dichas comunidades aporta siempre informacion
importante paraafrontar |osproblemasde cadaindividuo. Ademés, enmuchos
casos el tratamiento o las medidas de mejoradeben afrontarse en €l ambito
comunitarios sepretendeque éstas sean red menteeficientes. Dichaorientacion
puede conseguirse de unamaneraradical, s sebasatodo el curriculoenun
aprendizaje desde lacomunidad, pero puede también afrontarse deforma
parcial, si serealizan précticas o seminarios arededor de alguin aspecto
importante que afecte aunacomunidad en su conjunto.

El énfasispor laformacion“ generdista’ apoyaestarecomendacion. Un
profesional bien estructurado como tal, aprenderdaanalizar lasituacion de
salud de su comunidad acargo, andizando laefectividad de susintervenciones
y aplicando un a goritmo de decision orientado hacialadeteccion delaata
prevalenciay laresolucion delamayor cantidad de casos posiblescon los
recursosdisponibles.

Este aspecto esdevital importanciaen los sistemas de salud modernos,
dadalaclaratendenciaafortalecer politicay técnicamentelosprimerosniveles
oinstancias de atencion alapoblacién, no solo como mecanismo deentrada
ofiltroa sistema, sino como unaverdaderaingtanciade atencionindividua y
colectiva, que garantice continuidad, longuitudinalidad resolutividad e
integralidad que dificilmente se puede dar desde un ambiente de alta
especididad hospitaaria.

2.2.3 Adaptacion al cambio

L as organi zaciones de todo tipo sl o sobreviven s son capaces de adaptarse
al cambio, deanticiparseal tiempoy detratar de predecir aquello quevaa
ocurrir end futuro proximo. Paradllo sobran reglasy normasgenerales, pero
aln faltan suficientes model os de gestién basados en | as construccion de
escenarios probables y facilmente identificables através de |los métodos
habitua esdeplanificacion.

En este sentido escuel asy facultades no van aser unaexcepcion. Solo
persistiran dignamentes son capacesdeprever d perfil del profesiona end
futuroy por tanto adaptar sussistemas educativos paraconseguir este perfil.
Mucho de lo dicho anteriormente ya va en esta direccion. El modelo de
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formacion quefortal ezcalacapacidad resol utivade primer nivel deatencion
(atencidén primaria, como yase hadicho) que desde hace afios hace parte de
laestructurade serviciosy model o de atencion vigente en diversos entornos
distintosa Colombiano (Pané, 1997). Requiere ser priorizadoy desarrollado
apropiadamenteen e ambito naciond.

Una mirada a estas tendencias globales y a otras que delinean los
principalescambiosy orientacionesenrelacionalosserviciosdesaudy ala
formaciondel personal seraltil paraprecisar |as caracteristicas de escenarios
futuroseidentificar neces dades de cambio en los procesos educativos.

Essindudavaliosoy Util, €l tener presente posibles escenarios para
planificar afuturolaformacion del persond, independientementede enorme
grado deincertidumbre que se generaal estar frente a posibles escenarios
incluso agunos de ell os abi ertamente contrapuestos (Garret, 2002).

Andlizar € probable comportamiento de ciertas variablestrazadoras que
afecten el desarrollo futuro de los sistemas de salud o de los modelos de
atencion alas personas, se convierte en elemento clave parael disefio de
nuevos programasdeformacion, o paralamodificacion delosactuaes. Esasi
como € enve ecimiento delapobl acion, por g emplo, lacrecientetecnificacion
del acto médico, lacirugiarobotizada, lahospitdizacion domiciliariaolacada
vez masmarcada” deshospitalizacion” delaatencionalasalud, conviertend
disefio decurriculosparalaformacion del personal, en un proceso de perma-
nente perfeccionamientoy gjuste.

2.2.4 Fortalecer el enfoque social y humanistico

Pocas actividades humanasreguierenforta ecer tanto su formaci on humanigtica
comolasdisciplinasdelasaud. Setratadeun principio queenredidad resume
y sintetizamuchosdelos apartados anteriores. Existetodaviaunavisondela
medicing, y delascienciasdelasalud en general muy basadaen € modelo
cientificoy experimenta. Estollevaaquelos agpectostécnicosy tecnol dgicos
preval ezcan sobrelas consideraciones privadasy publicas. El resultado es
unamiradaasapticay pretendidamente norma sobred individuo queféciimente
lo descontextualizade su entorno social, familiar, laboral y esencialmente
humano. En agunasdisciplinascomo end caso delaformacion deenfermeria
o psicologia, por emplo, estasdimens ones se hallan mucho masintegradas,
esto no ocurresnembargo enlasrestantesdisciplinasdelasaud, especid mente
enlamedicina, enlascuaesesnecesario rescatar estosvaloresy orientacio-
nes. Por tanto, potenciar lamiradaal individuo como ser humano queconvive
con otrosy asumir asi larealidad social que emanade este enfoque esuna
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necesidad, que reclamaatencioninaplazableenlaformacidn del persond de
sdud.

Como yase hamencionado, unaorientacion deloscurriculoshaciala
formacion* generdigta’ y especidmente haciaaqudlaquefortaecelaingancia
inicial deatencion como esel llamado primer nivel o atencion primaria, se
constituye en unaaternativaparafortal ecer estetipo deformacion, dado que
en este espaci o se hace mas evidente paralosintegrantes delos equipos de
sadlud el tener que enfrentar y analizar situaciones quetrascienden el smple
comportamiento devariablesfisiolégicasy rdativasalasmanifestacionesde
enfermedad. El papd delaorientacion comunitariadeloscurriculosyacaminan
en estadireccion. Sereconoce quehay algunosprocesosdereformacurricular
gue han tomado en cuanto lanecesidad de este tipo de orientaciones, sin
embargo estos son casosexcepciona es. Esindudable que serequieregenerar
y fortalecer un movimiento deincorporacion de estos aspectos de caracter
comunitario en las reformas curricul ares parala formacion de todos los
profesionaesdelasalud. Cuando esto no esdel todo posible, cabe pensar en
laposibilidad deintroducir materiasy asignaturas que, aunque de unaforma
incompleta, consigan qued futuro profesiond relacionelatécnicacon € hecho
de que debe ser gjecutada sobre un ser humano.

2.2.5 Desarrollo de habilidades comunicativas

Yase hamencionado como € persona de salud aplicaunos conocimientosy
€j ecutaunastécnicas que por principio se deben orientar alaresolucion de
problemas humanos. Por tanto, aplicar adecuadastécnicas quefaciliten una
comunicacion eficaz, entrelosmiembrosde equipo desalud, y con supoblacion
objeto, se convierte en requisito indispensable de todaaccién que busquela
modernizacién delaeducacion del personal desalud.

Existen diversas estrategias que se pueden usar para incorporar €l
aprendizaj e delashabilidades comunicativasenloscurriculos. Laprimeray
mas sencillaesintroducir agunaasignaturao materiasobree temaalolargo
del proceso educetivo. Tieneladificultad de que seentiende como un e emento
aislado y acaba percibiéndose como algo relativamente superfluo. Otra
edtrategiaesincorporar |ashabilidades comunicativasdeformatransversal en
el curriculo, deformaque cadaafio académico tienesu asignaturarel acionada
con € temay forma parte de un bloque genérico sobre habilidades de
comunicacion. Asi se consigue darle més peso, pero es fécil que se siga
percibiendo como algo secundario.
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Laterceraestrategiaconsiste en no separar laadquisicion de conoci-
mientos, habilidadestécnicasy capacidad de comunicacion. Parae profesio-
nal lostresactosserealizan a unisonoy no seacostumbran aseparar, esdecir
gue setratade lamismacompetencia; pues bien, se puede aprender dela
mismaforma: practicar € desarrollo deactividadescomunicativasalavez que
seadquieren losconocimientosy se ponen apruebalas habilidadestécnicas.
Parallevar acabo estalltimaestrategiasereguiereunlaboratorio dehabilidades
suficientemente equi pado con simul adores, maniquies, actoresquesimulan
enfermedades, enfermosreal es, etc.

Adiciondmente, reconociendo queladivulgacion delosestudiosy avances
cientificosen sugran mayoriasegeneraen entornosdigtintosd latinoamericano,
medi ante publicacionesque seredizan enlenguainglesa, espor demassensato
y casl innecesario recomendar, que €l aprendizaje de estalenguase utilice
como instrumento de acceso a la cultura, conocimiento y publicaciones
cientificasgeneradasanivel internacional . Por tanto laensefianzade idioma
inglés, deberahacer partedecuaquier curriculo deformacién endisciplinas
de sdud, que busgue como minimo, mantener actualizadosasusestudiantesy
profesores, fomentando en ell os, labusquedade informaci én especiaizada
que solo en publicaciones especializadas propias del entorno anglosgjony
medioselectrénicoscomo € Internet, semantienedisponible.

2.3 RECOMENDACIONES PARA LA EDUCACION MEDICA

Si bien el proceso de cambio planteado paralasdistintasdisciplinasdela
salud, comparte problemas, abordgj es, metodol ogiasy enfoquesformativos,
esigualmentecierto, quelaprofesion médicaeslaque ostentalamaslarga
trayectoriahistOricay se caracteriza, entre otros aspectos, por unaimportante
concentracion de poder gremial, elevado reconocimiento social, alta
participaci dn en lageneracién de conocimiento cientifico, asi como un ato
impacto sobre |as decisiones de consumo de serviciosy de gasto en salud.

Por lo anterior se considerade especial interés paraestasrecomenda-
ciones, € abordar un conjunto de €ellas dedicadas especificamente ala
educaci n médica, no solamente por |asrazones anteriormente mencionadas,
sino adiciona mente, por quetodo lo queen estesentido semejorey modernice,
no solamente af ectarapositivamenteal osfuturosmédicos, sno adiciondmente
a conjunto ddl sistemade salud. Dadalaintimarelacion de estosultimoscon
lasdecisionesclinicasy degestion que afectanlacalidad y eficienciadelos
serviciosquerecibelapoblacion.
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Sinembargo esnecesario aclarar que aunque seidentificaeste conjunto
de recomendaci ones especificamente con laprofes dn médica, muchasdelas
propuestas de cambio en este sentido son viables en su interpretacion y
adaptacion a otras disciplinas de la salud, pues comparten, problemasy
alternativas comunes. Esevidente que siendo €l profesional delamedicina
uno delosactores principaesdd sistema, recaigasobree en buenamedida
parte delaresponsabilidad en latrasformacion delos servicios. Hecho que
seradefinitivo en  megjoramiento desuformaciony delarespuestaefectiva
gue brinde alas necesidades de salud delapoblacién.

2.3.1 Fomentar una formacion integradora

Aungue ya fue mencionado de manera general, latendencia actual dela
formacion médicaesafomentar laespeciaizacion clinicay laatencion dentro
del ambito hospitalario. A pesar de ello son evidentes |os esfuerzos por
complementar estetipo de formacién con otras estrategias quefaciliten a
estudiante su contacto con el medio social, comunitarioy de servicios, en
instanciasdistintasa medio especidizadoy deatacomplgidad.

AUn asi se hace necesario recomendar que dentro del proceso de
formacion médicaen pregrado, se busquelaintegracion de distintos ambitos
deservicio quefortalezcan el abordaje general del futuro profesional y la
busguedade mode os aternativos de atencidn més cercanosalas necesidades
delasociedad. Laespecializacion debe ser unitinerario progresivo que no
deberianuncaolvidar quelabase de actuacion del profesional sempretiene
un marcado caracter integrador.

Laformacion médica, por tanto, sedeberabasar en un modelo queparta
deuntronco comun que ofrezcaaternativas deformacion al estudiante en
aquellasareas queluego de cursadasu formacion “troncular”, brindelasbases
indispensabl es paraun adecuado desempefio futuro. Este s stemapermiteque
losvasoscomuni cantes entre especi dli stasfuncionen mejor, puesto quesiempre
esfécil encontrar ago comunentredlos.

En este esquemalaformacién deberiabasarse en unafuerte orientacion
“gengdidd’, anquedlosgnifiquequedebeser superficid. Sepuederdacionar
perfectamente estaidea con formar profesionales en potenciay fomentar
habilidadesde* aprender agprender”. En este sentido, sedebelograr quelos
médi cos especialistas no se aparten del todo de |os niveles primarios de
atencion, con d fin dequeexistaunacontinuatrasferenciadeinformacién que
permitaal médico deestenive actualizar mgor sugercicio, y d especidista,
mantener un enfoqueintegrador.
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2.3.2 Fortalecer la instancia basica de atencion (primer nivel)

Enlamedidaen qued sistemadesaud seorientehaciad fortalecimiento del
primer nivel como base de sumodel o de atencion, losprogramasformativos
en saludy especia mente delamedicinadeberan apuntaar dichapalitica.

No setratade convertir en“médicosdeprimer nivel” atodoslosnuevos
egresados delasfacultadesde medicina, pero s degenerar lascondiciones
basi cas para que lasinstituciones educativas participen activamenteen la
construccién de un model o de atencion, que se conviertaen puertade entrada
al sistemay garantiade un proceso integral, continuo y de alta capacidad
resolutiva

Este model 0 no debeinterpretarse como unalimitante parael avancey
desarrollo delaprofesion médicao delasdemasdisciplinasdelasalud. Se
deberainterpretar como unaoportunidad devolver avaorar d usuario como
un ser integral, y apartir delapercepcion base sobrelacua seconstruyee
sistemade atencion de salud. Lavision biopsicosocia apartir delacua se
deben construir losmodel osde atenci on debe orientar lasel eccion deformas
deintervencidnparalaproteccion delasdudindividud y colectiva, ene contexto
deunavision holisticadelamisma. Esto por unaparteaunavision delasalud
guevamuchomasdladelofisicoy biolégico, y por laotraaunainterpretacion
delaenfermedad que no sereduce asus aspectos curativos, Sino que abarca
tambiénlapromociondelasalud, lasactividades preventivasy larehabilitacion,
en consecuencialaimportanciadelainterdisciplinariedad, y delasintervenciones
multisectoriaes, enlosdigtintosnivel esdeorganizaciony utilizacion derecursos.

Enfatizar en estos enfoques delos model os de formacion médicaesun
reto paralaeducacién de pregrado, en cuyaconcepcion se debenincorporar
los contenidos que permitan nuevavision del proceso salud, enfermedady
atencion. El profesional que con estaorientacion egresadelasfacultadesy
escuel as debe ser competente pararesolver losproblemasdelapoblaciony
demaneraintegral desde el nacimiento hastalamuerte. Esto significaestar
capacitado en lablsquedade soluciones eficientesy comprometidas con €
bienestar y lacalidad de vidadelapoblacion asu cuidado.

2.3.3 Integrar al curriculo el “aprendizaje basado en problemas”

Lahistoriadelaeducacion médicay demascienciasdelasalud, se puede
explicar mediante el proceso paulatino de integrar los conocimientos 'y
gprendizgjes. Del estudio separado delosérganos, susfuncionesy su patologia
derivada, se pasd en un primer instante aintegrar |os érganosen sistemasy
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fomentar un aprendizaje mésintegrado en funcion delosmismos. Deahi, en
buenamedida, laaparicion delamayoriade especididadesta y como selas
conocehoy endia.

Unsegundo movimientotuvolugar d tratar deintegrar |lascienciasbésicas,
demaneraqued estudio delacélula, lostgidosolosmismosorganos, fuese
practicado de maneraintegrada, con |os aportes vectoriales de distintas
disciplinas-biologia, fisica, bioquimica, histologia- Sin necesidad depracticar
repeticionesinttilesy potenciando lavision unitariapor parte del estudiante.

El tercer paso fue € de laintegracion de ciencias basicasyy clinicas,
partiendo éstas delavision de sistemas de 6rganos. Este Ultimo intento dio
lugar muy pronto aunanuevafilosofiaen el método como esel aprendizaje
basado en problemas. En este enfoque setrataen sumade poner a estudiante
ante situacionesclinicas o socialesen las que se vaaencontrar en su futuro
profesional. Lamisién estratar de resolver |os problemas que se plantean
mediantelatomade decisionespertinente.

En este caso €l proceso de aprendizaje se desarrollageneralmente en
grupo, y esen él donde cadaa umno aportalo que sabey secomprometea
aprender y compartir luego lo quefalta. Esevidente que en este proceso €
estudiante debetener en cuentalas distintasdisciplinas, basicas, clinicasy
sociales, que son necesarias para resolver cada caso, de manera que la
integracion esmuy superior alasanteriores. Setratade hecho deunaforma
concretade metodol ogiaactiva.

Lasformasde aplicacion de éstametodol ogiason muchasy variadas;
agunasradicdes, d aplicarlaen sutotaidad, otrasmuy timidasal introducirla
como elemento parcial. Seacomo fuere el grupo delared quetrabgj6 este
temacons derd pertinente quelosestudiosdelas profesionesde salud avancen
dentro de este abordaj e haciaformas deintegracion variadas eimaginativas.

Laaplicacion demétodos cercanosal aprendizaje basado en problemas
llevatambién aun acercamiento alarealidad socia delaatencion en salud,
facilitando laposibleintegracion de entidades prestadorasde serviciosen e
sstemaeducativo. Esjustamente delasSituacionesclinicascotidianasen estas
entidades, de donde deben salir |os problemas aplantear paraaprender, y
son sus profesionales quienes mejor pueden gercer la tutoria de dichos
procesos.

L aensefianza basada en problemas, se aplicacon mucho éxito enlos
paises angl o-sg ones como un el emento de su cultura. Paraser aplicadaend
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medio colombiano, sedeberdadaptar cuidadosamented contextoingtituciond,
tanto educativo como de prestacion deservicios. El pensamiento deproblemas
esel gedelaculturadelainvestigacion y por tanto requiere no solo un
cambio cultural en estudiantes y docentes, sino adicionalmente de la
preparacion delas condiciones|ogiticasy financierasrequeridas parasu puesta
enmarcha

Laevidenciahastalafechaen paiseseingitucionesquehan avanzado en
este proceso no es abundante, pero ademas, suincorporacionexigetiempoy
destinacionimportante derecursos. Setrataentoncesde unadecision critica
en cuya adopcion se deberd integrar la voluntad de todas las instancias
ingtitucionalesqueintervienenen e proceso formativo.

2.3.4 La evidencia en la practica clinica y en la metodologia educativa

Lamedicinabasadaenlaevidenciaestallegando aser unreferenteclaro para
laprécticaprofesional. Si bien es cierto que no se debe tomar como una
filosofiarigiday obligada, es necesario reconocer que hatraido un airede
renovacion enlaclinica, potenciando lapreocupaci én seriapor practicar y
g ercer aguello que mésevidenciacientificapuedajustificar. Esun camino que
promuevelacriticaconstante dentro delaprofesion.

Ladinamicadeestafilosofiadebe ser introducidaenloscurriculosdelos
programas de educaci on en salud, en conjunto con lasestrategiasdeincorporar
lainvestigacion enlosperfilespropiosde gerciciodelaclinica. LablUsqueda
delaevidenciaclinicahatraido también el afan de practicar losméodosmas
eficaces cuando setratade ensefiar y aprender. LaPedagogiaestéabasadaen
el méodo cientificoy por tanto parecel 6gico preguntarse, ante cual quier accion
docente, cud eslamegor formadeafrontarla, laquedisponedemasevidencia
cientifica

Todo lo anterior hagenerado & movimiento dela® Mejor Evidenciaen
Educacion Médica” (WFME pg.665-675) que trata de promover dicha
dinamicaentrelosprofesoresy organizacionesacadémicas. Aspecto quesera
tratado conalgo masdeprecisiony detaleend capitulo correspondienteala
educacion en d postgrado 'y especialmente enlo relativo alosprogramas de
formacion asistencia o clinica. Sin embargo se destacalaimportanciaque
revisten las aplicaciones que se efectlien sobre la ensefianza basadaen la
evidencia, lacual como referente clinico, serapromisoriaparalamoderniza
cion delaeducaci on médicaen pregrado.
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2.4 RECOMENDACIONES OPERATIVAS

Ademas del conjunto de recomendaciones agrupadas y detalladas con
anterioridad, se propone laimplementaci én de recomendaciones de tipo
operativo que se orientan ala prontatoma de decisiones por parte de los
responsablesinstitucionalesdelaformacion del personal desalud. Indicane
implican unaimplementacion prontaen las mismas. Setratade propuestas
eminentemente précticas, congruentes con las previamente mencionadas que
pueden ser desarrolladas deinmediato.

2.4.1 Definir las competencias profesionales bésicas

Comoyasehadicho € desarrollo de competencias profesionalesvamucho
masallaquelasimplecapacitaciony entrenamiento en el desempefio deuna
profesion u oficio. Por tanto, se haceindi spensable que dentro delaformacion
end pregrado, sebrinden lascondiciones paraquelasingtitucioneseducativas
y loscentros deformacion, establezcan cuales son las competenciasbésicas,
denecesario gprendizgje por € estudiante, que aseguren afuturo d masidéneo
desemperio profesional de susegresados.

En este sentido larecomendaci on se orientaaque cadaasociacion de
facultades deberaliderar un proceso de definicion de este conjunto basico de
competencias, recordando que estas, no se fundamentan solamente en €l
conjunto dematerias o conoci mientosteoricosrelacionadoscon e aprendizge
de una disciplina determinada, sino todo el conjunto de conocimientos,
habilidades, destrezas, desarrollos cognitivosy deinterelacion socia queun
profesiond debedesarrollar paraintegrar sudesarrollo profesond conlaesfera
persond y socid.

Si sepretende ser coherente con €l andlisisrealizado, esnecesario que
secondruyany sediscutan, por consenso entrelosdigtintosactoresdd sstema,
los nuevos perfiles profesional esy técnicos basados en las competencias
requeridas parael adecuado funcionamiento del sstemadesaudy seguridad
socid end pais. El resultado de este proceso deberdhacersepiblicoy servira
paraorientar € desarrollo actua y futuro delosprofesionalesdd sector.

Esta definicion debe plantear también el reto del futuro, esdecir qué
competenciasdebedesarrollar €l profesiona hoy y que competenciasdebera
tener enun plazo dediez o quinceafios. Por |o tanto se hace necesario mantener
presente, el quelaeducacion essiempre unaapuestade futuro.
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2.4.2 Potenciar un nuevo modelo de atencién a la salud.

Consecuente con larecomendacion deimpul sar un model o de formacion
meédicaqueayudeafortalecer lainstanciabasi cadeatencidn, o primer nivel,
esnecesarioreforzar latesisde orientar el desarrollo futuro del sistemade
salud haciad fortal ecimiento de un model o de atencion quetengacomo base
deoperaciony respuesta primariaalas neces dadesdelapoblacion, € primer
nivel deatencion. Visto asi, se hace mas evidente que &l sistemaformativo
adapte suscurriculosy sus métodos haciaeste mismo objetivo, esdecir que
tome como mision: ladeformar profesiona es competentes paraactuar enun
model o dondelacapacidad resol utiva, lalonguitudinaidad, laintegralidad y
continuidad del proceso de atencion, sealanota predominante.

Se propone aqui lacreacion de un Acuerdo Naciona queimpliqueala
Administracion pablica-Ministeriosde Salud y Educacion-, lasadministra-
cionesterritoridesdd sstema, lasUniversdades, [osorganismosaseguradores
y los centros de formaci n. Dicho acuerdo deberiasentar |asbases de como
avanzar haciael modeloy especificar € rol y lasfuncionesde cadaunadelas
partes en este camino.

Las instituciones educativas deberan apoyar, a través de convenios
nacional es e internacional es, lareorientacion de programas de medicina,
enfermeria, odontologiay deotrasdisciplinas, haciad fortaecimientodd primer
nivel de atencidn en salud como espacio deresolucidninicia delademanda
desaludy puertadeentradaal sistemade aseguramiento.

También desde el punto de vista de |os sistemas de incentivos alos
profesionalesen gjercicio, e acuerdo deberiafacilitar desde el Estado los
mecani Smos que permitan que el primer nivel de atencidn seconviertaen
escenari o de permanenteformaci dn continuadadelosprofesiondesdelasaud.
Este proceso debera canali zar recursos nacional es einternacionales parasu
adecuadaimplementaciony promover |as decisionestanto técnicas como
politicasinvol ucradas en este cambio de paradigmadesdel os servicios, como
principal mecanismo para forzar e mismo cambio a interior del sector
educativo.

2.4.3 Transformar el modelo evaluativo

Laevauacion esun e emento fundamenta en cuaquier proceso formativo. La
Universidad, por tener una funcion de garantia social (a habilitar alos
profesional es que egresan paragercer de maneracompetente unadisciplina
determinada) debe g ercer sistemas de eval uacion precisosy vaidos. Una
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primerapropuestaes que se deben potenciar |os mecanismos de evaluacion
formativa, esdecir aquel tipo de pruebas que no tienen val oracién académica
pero que sirven a estudiante paracontrolar su propio aprendizajey darse
cuentadelosdeficits quetiene. Estetipo de evaluacion, setraduce en una
formaindirectade estimular laresponsabilidad del propio estudiante.

Unasegundaideaeslade profesionalizar al maximo los sistemasde
evaluacion sumativa, esdecir aquellaquerealmente califica, paratener la
seguridad de que sempre semide aquello que se deseamedir -validez- y que
se hace con regularidad en losresultados -precision-. Latradicion educativa
indica que se es mas propenso a evaluar aquello que esféacil devalorary
tangibledecdlificar. Por tanto laeval uacion de conocimientostedricos, s bien
cumple con lafuncion devalidar lapertinenciade ciertos conocimientos,
calificadoscomo “necesarios’, solo observael proceso de aprendizaje como
el resultado de unalabor memoristicay coyuntural.

Por otro lado y acorde con lo mencionado en algunas de las anteriores
recomendaci ones, esnecesario avanzar haciaun model o de eval uacion basado
la medicion de competencias clinicas o profesionales. Esto significa ser
capacesdeevaluar a estudiante haciéndol e actuar como profesional, pero
tambi én haber hecho previamente e esfuerzo de definir exactamente cudes
son lascompetencias que seleexigen.

L adefinicidn de competencias essiempre estimulante paraponer d dia
unareflexion sobrelo quelosciudadanospiden alosprofesionaes. Ser luego
capacesde evaluarlo implicaromper labarreraexistente hoy en diaentre
Universidad y sociedad. Laforma de poner en préacticala evaluacion de
competenciastienemucho quever cond desarrollo deinstrumentossofiticados
del tipo deenfermossimulados-o enfermos estandarizados segun laliteratura
anglosgjonar-, smulacionesinforméti cas reali zadas medi ante computadores,
utilizacion de maniquies, otro material preparado paramedir habilidades
técnicasy e uso deimagenesclinicasparaacercarsea maximo alareaidad.

2.4.4 Fortalecer la funcion reguladora y acreditativa

Esevidentefortalecer lafuncion reguladora, atravésdeun enteoinstanciade
decision de naturaleza mixta e intersectorial -salud, educacion, trabajo-
(Comisidn, Consglo o Comitéintersectorial) queregule demaneratécnicael
proceso deformacion de persona en salud, que sefacultelegalmente paraser
el organo competente en tal sentido, y que sea el encargado de otorgar la
autorizacion, as senciatécnica, certificaciony recertificacion deprofesondes,
y asumatambién funcionesdevigilanciay control sobrelacaidad delospro-



ORGANIZACION DEL PROCESO DE PLANEACION EDUCATIVA EN SALUD (C6d. 1 001-2) é

gramas existentespartiendo ddl trabajoy experienciayaexistenteen € pais
(Icfes, CNA, Ascofame).

L asindtitucioneseducativas, unavez tengan autorizado un nuevo programa,
deberan someter adicho ente su nuevo programa. Uno desusobjetivossera
analizar si todo nuevo programa responde realmente aunanecesidad del
sistemade salud, documentando siempre el analisis mediantelos estudios
técnicos pertinentes. Este organismo no entrariaareemplazar lasinstancias
legales que yaexisten ental sentido, solo precisariadel concurso detodas
ellas, paracentralizar en un solo entetécnico laplanificaciony decisiones
sobreformacion que mas convengan al conjunto del sistemay delasociedad
engeneral.

L as princi pa estareastécnicasdel mencionado ente podrén ser:

Establecer un conjunto deindicadores que posibiliten laverificacion del
cumplimiento deobjetivosy logrosde proceso formativo. Losmencionados
indicadores deberan medir €l proceso formativoy losresultadosacorto
plazo -cuando el proceso finaliza- y amedio y largo plazo -es decir €l
impacto social y deresultados de salud-.

Permitir el “benchmarking”, esdecir lacomparaci én entre programas
semgantesde distintasescuel asy facultades con lafinalidad demejora

Determinar en un futuro cercano indicadoresde préacticaprofesional. Se
tratadeidentificar aguellosfactores criticos que hacen aun profesional
mas exitoso dentro de u entorno laboral y de servicioy, apartir de ahi,
identificar laincidenciaen dichosresultadosdelasdiferentesingtituciones
formadoras.

Hacer publicoslosresultadosdelosprocesosdevigilanciay control sobre
lacalidad delosprogramasdeformacion en salud of recidos por lasditintas
entidades academicas.

Dichapublicidad deberesponder a criterio de estimular lacompetencia
basadaenlacdidady facilitar laescogenciainformadapor partedd usuario.

Facilitar el conocimiento publico delosresultados delosconcursosde
meéritosque se hacen parael acceso alosdiferentes cargostécnicosdentro
del sistema-sector publico- paralo cual sedebe especificar lainstitucion
formadoradelacual procede el candidato favorecidoy loscriteriosde
competenciaen que sebasalael eccion.
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Se propone que la acreditacion que actualmente existe parael nivel de
pregrado, se hagaextensivaalos demés nivelesformadores de recursos
humanos paralasalud, inclusve paraaguellos que no forman profesiona
les, tomando en cuenta, alosempleadoresy alosegresados.

2.4.5 Involucrar al profesorado en el proceso de cambio

Sedeberaintegrar entodo este proceso demodernizacion a persona docente,
que buscara involucrarse en e conocimiento y practica de las nuevas
metodol ogias, asi como adoptar unaactitud positivahacialanecesidad de
cambio en el sistemaformativo. Paraesto serequeriraunareconversion de
cuadros docentes en lasfacultadesy escuelas de salud, proceso que debera
ser adecuadamente incentivado, desde el sistema y desde la propia
organizacion.

Laactividad deformacién continuadadel profesorado es puesun punto
clave parafacilitar e proceso de cambio enlosdocentes. Sevaloraen este
sentido que sepromuevad intercambio de experienciasprofesionalesdelos
profesores parafomentar € gorendizaje cooperativoy tambiénd conocimiento
y aprovechamiento delo queocurre en otrasespeciaidadesy disciplinas.

Otro aspecto que se presume como crucia esel delaparticipacion del
profesorado enlapoliticaeducativade centro o ingtitucién en el que estan
trabgjando. Hoy en diasetiende aconsiderar alas organizacionescomo un
conjunto de profesionales que, a través de procesos de participacion y
generacion deideas multiples, contribuyen positivamenteenlagestiony €
avance delas mismas. L as organi zaciones docentes no deberian escapar a
estaidea

Estamos en realidad hablando de organi zaciones orientadas a aprendi-
zaje, y quien mejor para demostrar dicha orientacion que las escuelas y
facultades. Asi puesserapositivo qued profesorado colaboreenlacreacion
delamisién, visény objetivosde centro; y ademés que seacapaz de aprender,
atravésdelosprocesosyamencionadosde acreditaciony garantiade calidad,
detodo aquello que sucede cotidianamente como fruto de sus actuaciones.
Lautilizacién de nuevas metodol ogiasy tecnol ogias de avanzada, pueden
ahorrar mucho tiempo alos docentes, lo cual permite unamejor tutoriay
seguimiento alosalumnos.



ﬂa ORGANIZACION DEL PROCESO DE PLANEACION EDUCATIVA EN SALUD (C6d. 1 001-2) é

2.4.6 Hacer uso de la informatica y las nuevas tecnologias

Esevidented papd cadavez masimportante quelasnuevastecnol ogiasjuegan
enlaeducacionacualquier nivel. Sin caer en @ extremo de pensar, a menos
actua mentey en unfuturo proximo, que dichastecnol ogias pueden sudtituir a
ser humano, parecel 0gico que escuel asy facultades vayan adquiriéndolasy
estimulando su uso parael aprendizaje.

Buenaparte delosconceptostedricos quelos estudiantes deben adquirir
pueden ser aprendidos através deloscomputadores, facilitando asi € acceso
a conocimiento. También & proceso detomadedecisionesclinicas puede ser
simulado a través de programas informéticos, y son innumerables las
posibilidades de hacer accesiblesimagenesclinicasdificilesdeadquirir en
muchos casos. Siendo puesimportante el reto que nos suponen lasnuevas
tecnologias, no debemosolvidar lanecesidad de aprender en equipoy de
hacerlo apartir desituacionesreales.

2.4.7 Valorar la vigencia de los programas

Es importante valorar através de un andlisis detallado de competencias
profesionaes, lavigenciadeagunosprogramasde pregrado que, enlapréctica
y enfuncion del rol adesempefiar, puedan solgparse con funciones especificas
incorporablesaotro tipo de profesion existente o por desarrollar dentro del
sector. Edava oracion puede plantear € problemadereconversonesdeagunas
profesionesy de lamovilidad entre profesiones, bien seaen e ambito de
pregrado o incluso en laetapadedesarrollo profesiona. En lineasgenerales
setratade un aspecto muy relacionado con €l apartado anterior que pretende
buscar soluciones practicas alaambigiiedad con que a gunas profesiones
afrontan surol socid actualmente.

En este sentido vale recordar como de una adecuada el aboracién de
competencias profesional es basi cas, dependeraen buenamedidae quee
ambito de desempefio de cadaprofesion u oficio sedglimite de maneraméas
precisa. Loscongtantescambiosenlossstemasdesalud, asi como d acdlerado
desarrollo tecnol égico, hara necesario revisar la pertinencia de todas las
profesiones delasalud en un futuro muy cercano, por tanto, todo esfuerzo
gue se hagapor avanzar en dicho proceso desde hoy, seraclave paraevitar
mayorestraumatiSmos mafiana.

Por ultimo no sobrarecal car que lamoderni zacion delaeducacion en
saludy especiamente en laetapadel pregrado, reviste especial interésdado
el enormeimpacto que estatiene sobree futuro desempefio del profesional.
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Esen este periodo donde se siembran las bases delaformaci dn que marcara
lossiguientestreintao mas afiosde gercicio profesional, donde se afianzan
conocimientos Utiles, valores éticosy deresponsabilidad social, por esto, lo
quesehagaen estainstanciadel proceso formativo seradeterminanteno solo
paralosprofesionaesen formacidn, sino paralasociedad en su conjunto.

Hacer especiad énfasisenlaadquisicion devalores, € anclgedeprinci-
pioséticosy de sensibilidad social, de responsabilidad profesional con su
propio aprendizaje, asi como afianzar € papel del docente como un formador
de valoresy capacidades, se hace impostergable. Por tanto, la labor del
profesional delasaud debeir mucho masalade smplegercicioprofesond,
esunaresponsabilidad conlavidamismay con e bienestar delasociedad, asi
como del cabal desarrollo de suscompetencias profesionales.

Laintegracion necesariaentrelaformaciony laprestacion deservicios,
secongtituye puesen € escenario propicio parasacar adelante muchasdelas
recomendaciones asi planteadas, yaque en este nuevo tipo derelacion, se
deben dar lasnecesarias condi cionesparaque proceso formativo del persond
desalud seconstituyaen un factor queintegrelasdosvertientesque hacen de
un profesional verdaderamente idéneo, por un lado, laadquisicion delas
competencias (conoci mientos, actitudes, destrezas, comportamientos) quele
permitan desarrollarse integralmente como profesional, y por otro, del
aprovechamiento de un ambientelaboral propicio quefacilite suinteraccion
cond mediosocid.



Capitulo Il
PRINCIPALES HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES

PARA LA EDUCACION EN POSTGRADO

1. ANTECEDENTES Y PRINCIPALESHALLAZGOS

1.1 Laevolucién de la educacion en postgrado

Esvdalido suponer quelaatencion en salud estan antiguacomo lahumanidad
misma. Incluso |a dedicacion a aspectos especificos, como los cuidados
obstétricos o laatencion delos heridos, aparecen temprano en lahistoria,
como seconsignaen laobrasde Homero o en las primeras descripcionesde
lamedicinaegipciaen laHistoriade Herddoto. Losbabiloniosy otrasculturas
antiguas, ademés de atender asusenfermos, iniciaron ladivision defunciones
de esos precursoresdelo que hoy sellamarian prestadores de servicios de
saud.

EnlaEdad Media, y particularmenteapartir losconciliosde Tours(1163)
y deL etrén (1215), sediferenciaban las actividades de clinicosy cirujanos
(Rossdlli, 2000, pg, 31-42). Pero es solamente apartir del siglo X1X quela
medicinallegaaa canzar unnivel cientifico, como resultado delaconsolidacion
dedi sciplinastan importantes como laanatomiay lapatol ogiay, asi mismo, €
logro de notoriosavancesen lastécnicasdiagnosticasy terapéuticas.

En Colombia, lahistoriadeladiferenciacion en especialidades, hecho
que haafectado alamedicinamucho masque alasotras profesiones, seha
presentado con notables desfases. Durantelaprimeramitad del siglo XX se
tomacomo referentedistantey obligadolo quesucedeen Inglaterray Francia,
especia mente estalltima, llegando aconsiderarseaPariscomo “ e cerebro
del mundo”. Sin embargo, no dejan de suceder hechos notables como la
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creacion delaFacultad de MedicinadelaUniversidad Nacional (1865), la
aparicion dedgunasrevigasmédicasy lacreacion delaAcademiadeMedicina
y CienciasNaturalesde Bogota (1873), antecesorade laactual Academia
Nacional de Medicina. Casi todos|os anteriores acontecimientostuvieron
comoinspirador aAntonio MariaVargas Reyes, quien fuee primer decano
delaFacultad de MedicinadelaUniversidad Nacional (Herrera, 1999, pg,
55-80).

A finalesdel siglo X1X se produce unaserie de hechos que modifican
substanciamented cursodelamedicina End campo delaclinicasedesarrolla
el uso de las imagenes diagndsticas y 1os conocimientos fisiolégicos y
microbiol égicos; ene campo quirdrgico € empleo deagentesanestésicosy la
exigenciameticulosadelas practicasdeasgpsia. Simulténeamente sepresenta
un gran auge en la creacion de entidades hospitalarias como fuente de
permanente formacion de profesionales y cunainicial de las primeras
especialidades médicas.

El incontenibleavancedelascienciasdelasdudy lacrecientenecesdad
de atender patologiasy circunstancias especificas va dando lugar a un
fraccionamiento progresivo delamedicina. Esasi como van apareciendola
oftalmologiay lacotorrinolaringol ogia, derivadasdelacirugiade érganosde
lossentidos, lacua asuvez sedesprende delacirugiageneral. Otro proceso
bastanteinteresante ese seguido por lapediatria, puesasu enfoqueinicial, de
tipo genera, selevanintegrando otras especiaidades como laneumol ogia, la
infectologia, ladermatol ogiao laanestesiologia, con lo cual seentraadar
tratamientosdiferenciadosalosmenores.

En cambio, otroscampos como laginecobstetricia, tienen un desarrollo
bastanteautonomo'y peculiar. Su origen hay que ubicarloenlamedicalizacion
delaatencion del parto, se apoyaen lacirugiaen cuanto aprocedimientos
como lahisterectomiay lareseccion detumoresy seterminade consolidar
con el advenimiento delaginecologiaendocrina.

Laprimerapartedd siglo XX secaracterizd por unairrefrenabletendencia
alaespecializacion impul sada por numerososfactores, particularmentela
llegadaal pais de médicos con estudios de especializacion en el exterior,
principalmente en Europa, y lassucesivasreformasenlaprécticamédicay en
laformacion delos profesional es basadas en | as recomendaci ones dadas por
lasdiversasmisionesquevisitarond pais, asuvezinfluenciadaspor lasescud as
predominantes en | os correspondi entes paises de origen (Rosselli, 2000).
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En estos primeros tiempos de | as especializaciones en Colombiano
exigtian programasformaesy laeducacién eratutoria. Losprimerosmaestros
queestabl ecieron escue as de postgrado habian add antado estudiosen Francia,
Alemania, Inglaterra, Bélgicaeltaia, perotambién seiniciabalainfluenciade
Argentina, Chiley México.

Unacorriente que fue ganando preponderanciacon €l avancedel siglo
fuelanorteamericana. El hito que sefidlasu punto de partidafueel informe
presentado por Abraham Flexner, en 1910, en e cual andizabalaenseiianza
delamedicinaen Estados Unidosy Canada. Segun pal abras de José Félix
Patifio, “este afio (1930) marca la época en que la medicina tomé una
orientacion como cienciay nocomo arte” (Miranda, 1994).

Esta corriente de pensamiento fue avanzando progresivamente e
influenciando lasescuel asmédicasdetodo € continente, fuesdlo apartir dela
SegundaGuerraMundia y como resultado del surgimientoy consolidacion
delos Estados Unidos como potenciamilitar, politicay econdmica, queel
model o de formaci dn médica existente en América L atina, de influencia
marcadamente Europea, fue sustituido progresvamente por € norteamericano
(Miranda, 1994).

1.2 Los primeros postgrados en medicina Colombia

Ningunadelasprofesionesdelasaud (incluso ningunadelasprofesionesen
general) hasufrido lafragmentacidny e correspondiente auge de programas
de especidizacion como haocurrido conlamedicina. Esteproceso seiniciaa
findesdelosafios50 cuando secrean losprimeros postgradosenloshospitales
delaSamaritanay San Juan de Dios, en Bogota; Evaristo Garcia, en Caliy
San VicentedePall, enMedellin, bgjolaégidadelasUniversdadesNaciond,
Javeriana, Valley Antioquia. El pionero, como programaformal, fueel de
anestesiologiaenlaUniversidad del Vale. En 1959, laUniversidad Nacional
ofrecelasprimerasespeciaizacionesen cirugiagenera, ortopediay urologia

Un hecho importantefuelacreacion de Ascofameen 1959, entidad que
aprobo lareglamentaci on de 15 especididadesy conformo el Consgo Generd
de EspeciaidadesMédicas. Unadelas primerasactividades de este entefue
laorganizacion delos Comitésde Especididades paraestablecer |losrequisitos
minimos que habrian de cumplir los programas de postgrado.

Ladécadadelos 70 fueprolificaen lacreacion de nuevas escuel as de
postgrado, como fueronlasdelaUniversidad de Cartagena, Cauca, Industria
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de Santander, Metropolitanade Barranquillay la Escuela Colombianade
Medicina. Yaanteriormente sehabiaproducido una“ certificacién por derecho
adquirido”, consi stente en que a gunos profesionaes podian optar por untitulo
deespeciaistas habian dedicado un minimo de cinco afios al desempefio
dentro dedichaespeciaidad.

En cuanto alos programas de postgrado en disciplinasdiferentesalas
adgtencides, lahigtoriaseiniciacon lacreacion delaEscuel ade Salud Pablica
delaUniversdad de Antioquiaenlosafios60. L osegresadosde estainditucion
dgjarian unaprofundahuellaen e campo delasalud pablicacolombiana.

No esexagerado afirmar que en buenamedidadebido asuinflujo se
logran grandes saltoscudlitativosy cuantitativosen e control deenfermeda-
destrasmisiblesy end éxito delascampafiasdevigilanciay control sobrelos
factoresderiesgo que afectaban € perfil epidemiol égico delanacion.

A finalesdelos 70 se empiezan acrear |os programas de postgrado en
administracion desalud. LaUniversidad Javeriana(1979) fue pionera, seguida
por laUniversidad del Vale, laUniversidad Jorge Tadeo L ozano, laEscuela
de Administracion de Negocios, laUniversidad Industrial de Santander y
muchas otras que constituyen un universo bastante amplio y no siempre
homogéneo en cuanto acdidad. Cabeanotar quelaUniversdad de Antioquia
amplié su espectro desde comienzosdelos 80, puesademas de Salud Publica
incluye programas de Administracion de Salud. Lo que denotaun cambio
importante de enfoque en esta etapa que trascendia el delaclasicasalud
publica, por otro masadministrativoy de gestion mascentrado enlosprocesos
y en el adecuado mangjo delosdelosrecursosdestinadosalaatenciondela
sdud.

A iniciosdeladécadadelos 90y bajo €l influjo de los modelos de
“managed care” predominantesen e sistemanorteamericano, seabrepasoa
un creciente nimero de programas de especializacion en areas de gestion,
aseguramientoy otrasdisciplinasafines. A estehecho contribuyé laaparicion
delaLey 30de 1992 que, agui y muchos otros camposdel saber, estimulo €l
crecimiento delaofertade programasdeformaciony denuevasingituciones
educativas. Hoy estos programas constituyen un ato porcentgjedd tota dela
ofertadisponible, solamente superadas por las clésicasespecididadesdd &rea
asistencial, més conocidas como residenciasclinicas (Ascofame, 2001).
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2. CLASIFICACION DE LOS POSTGRADOS

Paraefecto del presente documentoy con el objeto de hacer unandlisismés
detallado delosenfoques, contenidosy metodol ogiasdel osdistintostiposde
postgrados existentes, éstos se dividen en dosgrandes grupos a) postgrados
detipoasstencia (cienciasbéasicasy resdenciasclinicas) y, b) Postgradosde
tiponoasstencid (disciplinasadminidrativasdelasaud, epidemiol ogia, salud
ocupaciond y salud publica).

2.1. Situacién actual de los postgrados asistenciales

Desded punto devistacualitativo, en Colombialacreacion de especiaiza-
cioneso“residenciasclinicas’ no haseguido un patron unificado ni generado
un proceso sistematico de planificacion. Este hecho ha propiciado un
comportamiento poco regulado de la oferta de programas y pobre
estandarizacion derequisitosbas cos deingreso, metodol ogias de ensefianza,
desarrolloscurricularesy técnicas docentes.

Deigud formaseobservaunafatadeiniciativascomo lamodernizacion
curricular, laactualizacion de contenidosy de metodol ogias docentes, €
fomento delaacreditacion, laparticipaci dn delos egresados o | os procesos
deautoeval uaci 6n. Agpectos que se han desarrollado ampliamente en muchas
facultades de pregrado, aln no han sensibilizado de maneraimportante alos
programas de postgrado.

Este hecho refuerzalanecesidad de construir procesosde gjustealos
programeas, quevaorenlasdiferentesvariablesre acionadas con su pertinencia,
enfoques, técnicasdocentes, contenidoscurricularesy en generd laexistencia
de un conjunto basico de competencias para cada especialidad que se
constituyan en guiade su proceso deformaciony permitaestablecer criterios
transparentes de eval uacion como partedel objetivo educativo.

L os procesos de acreditaci on parecieran no aplicar paralaformacionde
postgrado en &reas asi stenciaes. Lainexistenciade éstos generaunaenorme
distors6n dd establecimiento decriteriosparaevd uar su pertinenciay caidad.
Sinmencionar |os cadavez més numerosos casos de profesional estitulados
como especidistasen € extranjero que, sin desconocer laidoneidad demuchos
delosprogramasy centrosen los cual es se han formado, ingresan a mercado
laboral sin clarosrequisitos de regulaciony acreditacion profesional que
aseguren suidoneidad profesiona y pertinencia
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Por otraparte, laformacion de postgrado es altamente sensible a tipo
derdacion exigenteentrelasingitucioneseducativasy loscentrosdeformacion
asstenciaes. El espacio detrabgjo es, en esencia, un escenario de permanente
aprendizgjey articulacion entrelaformaciény el trabgjo. Sin embargo, la
redlidad esotra: predominan Stuacionesde conflicto quelesonanlasreaciones
docente—asi stenciales. Este hecho esevidente enlas compl e as condiciones
contractualesy en el predominio deintereses monetarios, que sumado ala
agudacrigsingtituciona por lacua atraviesan muchoscentrosasistenciales,
generan condicionesinadecuadas de disponibilidad eidoneidad de sitiosde
préctica(Escobar, 2001).

Por ultimo, lainformacion disponible hastalafechahace posiblevisudizar
el comportamiento probable de los diferentes programas de postgrados
asistenciales, en funcion de variables tangibles como son la evaluacion
sseméticadelacaidad, |laevidenciade procesosderenovaciony actudizacion
curricular, lavaoracion del impacto delosconveniosdocenteas stenciaes, la
existenciade politicas deinvestigaciony lageneracion de conocimiento o
actualizacidn de metodol ogias docentes orientadas por laevidenciacientifica.

Losnuevosprogramasdeespecidizacion quesecreenend futuro deberan
basarse eninformaci dn epidemiol gicay demograficaque muestrecud esserdn
las&reasde mayor desarrollo paral osserviciosenlosproximosafios, y cudes
corresponden con los centrosdeformaciény escenariosde préacticadehoy y
dd futuro.

2.2. Situacion actual de los postgrados no asistenciales

Aunqueexigten dgunos programasforma esdebidamentereconocidosen sdud
publica, epidemiologiay gestion deserviciosdesalud, laprobleméticadelos
postgrados no as stencia eses complga. Suscaracterigticasincluyen unagran
heterogeneidad de programasy de denominacionesy unaofertacreciente
gue, ajuicio deadgunos, hasaturado € mercado. A €lo seagreganlaausencia
de mecanismos de acreditacion, y lapobreregulaciony bagjaexigenciade
calidad por parte de muchos profesional es avidos de unatitul acién répiday
poco exigente.

Parte del problemaradicaen quelasactividades de estos especiaistas
no parecen repercutir directamente sobrelasalud delapoblacion, loquelleva
aquelaresponsabilidad delacalidad delaformacion no seaprioritaria. Nada
mas algjado de larealidad, cuando se sabe que e impacto de una mala
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formacion administrativarepercute en lasdecisionestécnicasy politicasddl
sector y en laviabilidad de |as organizaciones que lo componen. No es
exagerado afirmar que delaadecuadaformacion de este personal depende
enbuenamedidad funcionamiento delasreacionesdel sstema, lageneracion
de nuevo conocimiento atravésdelainvestigacion aplicaday laformacion de
otrosprofesionales.

Enlos postgrados admini strativos suele haber improvisacion tanto para
el disefio delos planes de estudio como paralos mecanismos de eval uacion.
El hecho se agravapor lapocaregulacion tanto de la of ertade programas
como desu calidad. En lospostgrados no asistenciales, mastodaviaqueen
lospregradosy |ospostgrados asi stenciaes, ladocenciase basaen profesores
dehora-cétedray esinfrecuente lavinculacion de docentes de planta. Ello
repercute no solo en una baja produccién académica, Sino en un escaso
acompaiiamiento en €l proceso de aprendizaje.

Escierto gue e docente que no es necesariamente un profesional dela
educacion sino que estadirectamente vinculado al sector empresarial o de
serviciosde saud fortalece e proceso deformaci on desde suvivenciapropia
del sector y aportasu experienciapracticacomo un complemento delavision
puramente académicade docente* profesiona”. Sin embargo estehecho, s
no se sabe canalizar eincentivar apropiadamente por € programaformativo,
limitasu desarrollo dentro delainstitucion educativa. Por tanto se debera
asegurar las condiciones paraque estetipo de docente ayude aconstruir una
base sdlidade conocimiento y de pensamiento analitico que sientelasbases
deun proceso de aprendizaje serio, en &reastan vitales parad sistemacomo
sonlagestion, laspaliticasde saud, lainvestigaci on en servicios, entre otros.

En estetipo de postgradosesdificil desarrollar actividadesdeinvestiga-
cion, y escomun larepeticion descontextualizadade conceptosy laexcesiva
teorizacion sin unarelacion directacon lapréactica. Todo ellollevaaqued
proceso formativo esté fundamentado sobre débiles bases que no aportan a
laconstruccion del conocimiento.

2.3 La oferta de postgrados en salud

Como parte de su responsabilidad socidl, laingtitucion educeativatiene el deber
de generar los mecanismos para autorregular la oferta de programas
academicosy, deesemodo, € tipoy lacantidad de profesiona es que buscan
insertar en el mercado laboral. Las mismasinstituciones educativas deben
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evitar saturaciones innecesarias de cierto tipo de profesionales o de
especiaistas, y deben buscar compensar €l déficit de otros que, por las
condicionesdd sstemay € perfil cambiantedelapoblacion, serequieraformar.

Par el afio 2001 existian en Colombiaun total de 509 institucionesque
ofrecian 1665 programas de educacion en salud, delos cuales 820 eran de
postgrado, cifraque equivaleal 49% del total de programasofrecidos. Los
programas de postgrado en medicinarepresentan lamayoria (404, 35%),
seguidos por programas de administracion y seguridad social (150, 13%),
odontologia (71, 6%), promociony prevencion (42, 4%), enfermeria (37,
3%), salud publica (31, 3%) y salud ocupacional (29, 3%). Las
especializaciones tecnol 6gicas son muy pocasy solamente se ofrecen en
administraciony seguridad social (2), gerontologia(1) y salud ocupacional
(Ascofame, 2001).

Esimportante anotar que, como ocurre en otroscamposdiferentesala
salud, existe un predominio de programas de especializaci on en contraste con
lasmaestriasy losdoctorados. En este sentido esnecesario puntualizar sobre
ladistincion tedricaentre estostrestipos de postgrado. Laespecializacion
responde alaadquisicion de conocimientosy destrezas propiosdel gercicio
profesional en unade las dimensiones especificasdel conocimiento quelo
compone, lamaestriaahondaen este estudio y brindainstrumentos para€l
desarrollo detécnicas docentes orientadas alainvestigacién operativay la
formacion de otros profesionales, y el doctorado, ahonda en las técnicas
investigativasy enlageneraci on de nuevo conocimiento.

El predominio de especiaizaciones sobrelasmaestriasy losdoctorados
recalcad caracter profesionaizante delospostgradosdelasaud. Esevidente
el pobredesarrollo delasmaestrias, reservadas cas exclusivamenteparalas
ciencias basicas, y la cas inexistencia de los doctorados, que son los
verdaderosgeneradoresdeinvestigaciony dedesarrollo denuevastecnol ogias.
Este hecho es llamativo, dada la necesidad de estimular en el sector la
generacion de nuevo conocimiento, tanto en los camposdelainvestigacion
cientificacomo enlainvestigacion gplicadaalaspaliticasy serviciosde saud.
Estosobjetivosseran dificilesdeacanzar s no se cuentacon losequiposde
investigacion preparados paratal 1abor.

Desded punto devistadelaofertade programasno asistenciales, éstos
son solo superados por las especialidades medicas. Los postgrados
adminigrativosy gerenciaescongtituyen € segundo grupo mésnumeroso. La
razon se puede encontrar no sdlo enlasaturacidn del mercado deespecidistas
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enmuchasdelas&eastradicionades, snoenlosrecientescambiosen e modelo
deorganizacion, financiamientoy prestacion deserviciosdesaud en Colombia
Lareformadel sistemade salud incidié enlarespuestadelasingtituciones
educativasy generd en pocosaiosun incremento significativo enlaofertade
programas. De menos de 20 programas vigentes en 1993 se pasd amas de
150 debidamenteregistrados afinales del 2000 (I cfes, 2002) (Ascofame,
2001).

No se puede degjar de mencionar otro grave problema que tiene la
educacion en salud, y muy particularmentelade postgrado, queeslainequidad
end acceso. Losatoscostosdelasmatricul asimpuestos por lasingtituciones
privadas, que son lamayoria, dificultan laentradade estudiantes de estratos
socioecondmicos mediosy bajos.

3. RECOMENDACIONES PARA LAMODERNIZACION DE LOS PROGRAMAS DE
POSTGRADO

3.1 Necesidades de cambio

L oscambiospoaliticos, econdmicosy socidesdelaglobalizacion definen unas
nuevasrelacionesentre e Estadoy lasociedad. Estoscambios, queincluyen
edtrictas medidasde control, implican unanuevaactitud delasociedad frente
a rol delosprofesionaesquegercen enelasu actividad.

Estevirgje sustantivo en el control social, particularmente sobre los
procesos de atencion en salud se hadado primero en el mundo desarrollado,
pero se hainiciado también en los paises en desarrollo. Uno delos hechos
mas significativos de este nuevo esquemaes|ablsquedadetransparenciade
lasdecisionesy larendicidn decuentasquelasingitucionespiblicasy privadas,
muy especia mente las educativas, deben hacerlealasociedad.

En e caso delaformacion de postgrado, mastodaviaque paralasdemas
inganciasdel proceso formativo, losprogramas deben responder aloscambios
generados por el desarrollo acelerado de las sociedadesy al avancedela
investigacion cientificay delatecnologiainformatica. Lasnuevasrel aciones
detrabgjo, en particular laflexibilizacion delosmodel os de contratacion del
mercado labord, exigen alasinditucionesacadémicas preparar adecuadamente
a profesiona especidizado paraque sedesarrolleintegral menteen un entorno
cambiante en donde el avance del conocimiento y la técnica, con sus
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implicacionesecondmicasy socides, seredizan aunritmo mucho masrépido
gueloscambiosen lasinstitucionesformadoras.

Losprincipalesestimulosparael cambio enlosprocesosdeformaciony
entrenamiento del persond especidizado seencuentranligadosaestoscambios
globaesque, en definitiva, modificaran lamaneracomo seconcibeno solola
saludy € bienestar, snolaformacomo seprestan losservicios. El avancede
lainvestigacion genéticaabre unanuevafronteraparalainvestigaciony la
atencion en salud. Estaconvertirden obsol etaen pocosafiosgran partedela
practicaen saud queno sefundamenteen € nuevo conocimiento cientifico, lo
que afectaraatodas|as disciplinas quelacomponeny, por ende, alaforma
como se entienden, se ensefian 'y aprenden.

En este contexto, laformacion de postgrado debe entenderse como un
proceso que complementalaformacion bésicay en e que se profundizaen
conocimientos, habilidadesy destrezas, en funcion de ese nuevo rol socidl.
Egtetipo deformacion debepermitirled profesiond desarrollarseen cudquiera
delostresambitosdel quehacer profesional: a) € de profundizacion parael
gjercicio de un éreaprofesional determinada; b) el deladocencia; y c) €
investigativoy generador de nuevo conocimiento.

El primero de el os se encuentrafundamentado en laespecializacion de
conocimientos, précticasy métodos, orientadosalaresol ucion de problemas
demayor complgidad. En d segundo &mbito deformacion se pretende qued
proceso de actualizacion y transmisioén de conocimiento esté orientado ala
formacion de nuevo recurso humano. Finalmente, en €l tercero sebuscala
creaci on de nuevo conoci miento através delainvestigacion purao aplicada.

Egtostresagpectos, S bien seencuentraninterrelacionadosdesded punto
devistaconceptud, enlapréacticase pueden desarrollar enambientes diferentes,
yaseade maneraindependiente 0 no, y no necesariamente se constituyen en
garantiael uno del otro. En algunos casos concretos hay profesionalesque
combinan eficazmente habilidades profesional es con aptitudes docentesy
capacidad investigativa, aunque hay quereconocer quelacoexistenciaen un
solo individuo de éstostres ambitos del conocimiento no esfrecuentey se
congtituyemésen unresultado del empefioindividud, queen e deun proceso
formativo disefiado especificamenteconta objeto.

3.1.1. El cambio en la formacién asistencial

Laformacion de postgrado enlasdistintas disciplinasdelasalud, hagirado
arededor delaespeciadizacion dd conocimiento médicoy cientifico. El cambio
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enlaprécticamédicaque esto generaesdeta magnitud que sehablaincluso
de nuevos paradigmas como labulsgueda de evidenciapararespa dar cada
decision. Losfundamentos de este cambio residen enlosdesarrollosdela
investigacion clinica, que mas que metodol Ggicos (estudiosde meta-analisis
por g emplo), se convierten en una nueva filosofia de la précticay dela
enseflanzamismadelamedicinay de otras profesionescomo laenfermeria
(Heller, 2000).

Este hecho se havenido manifestando de distintas maneras. Por gjem-
plo, en anos recientes se han generalizado los articulos y publicaciones
cientificas que presentan al profesional clinico como acceder, evaluar e
interpretar laenorme cantidad deliteraturacientificadisponibleenlosmedios
impresosy electronicos Adicionalmente se hagenerado unacorriente que
inssteen aplicar losprincipiosdelaepidemiologiaclinicaen e diaadiadela
précticahospitalariay ambulatoria.

Este nuevo enfoque delapréctica, inicidmentedelos médicosclinicos
pero que ya se aplica en otras profesiones de la salud, es el denominado
“medicinabasadaen evidencia’ . Algunosde sus elementosfundamentales
on:

Lasmpleexperienciaclinica, basadaen observacionesno ssteméticas, es
insuficiente parael desarrollo de conocimiento acercadel pronostico,
diagnosticoy eficaciade unaintervencion en salud.

El estudio y comprensi 6n delosmecanismosbasicosdelaenfermedad y
fisiopatol 6gicos, son necesarios, pero insuficientes paragaranti zar una
efectivaprécticaclinica

Hay que desarrollar ciertas reglas de andlisis critico que, unidas ala
formacién médicatradicional sdlida, € sentido cominy laética, permitan
eva uar laincorporacién de nuevastecnol ogias diagnosticas o terapéuticas.

L os conocimientosclinicos sumadosalaexperienciadelapractica, son
insuficientesparagenerar guiasvaidasorientadasalapracticacotidiana.

Bajo estanuevaformade entender lapréacticaclinicay € gerciciodelas
profesiones delasalud sedispone de unaserie de opciones pararesol ver
losproblemasalos que seenfrentalapracticahabitual . (Guyatt, 1997).

Este abordaje hallevado aimportantes centros de formacion anivel mun-
dia, comolaUniversdad deMcMagter ene Canadd, adesarrollar modelos
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innovadores deformaci on médicabasadosen evidencia, lo queentre otros
aspectosplantealassiguientespremisas:

Laexperienciay € desarrollo decriterio clinico continlian presentesenla
précticaclinicahabitual y dehechofacilitan € desarrollo de competencias
y habilidades necesariasen todo especidistaclinico paracomunicarse con
el pacientey paraestablecer un diagnostico. Este proceso, sin embargo,
debe acompaiiarse de observaciones s steméticasquelimiten € margende
error del observador, debe evaluarse con precauciony reserva, sobretodo
s setratadegenerdizar conductas.

El estudio y comprension delos principal es mecanismos basicosdela
enfermedad constituyen una guianecesariapero insuficiente parauna
adecuada précticaclinica. Lasbases|dgicasenlasque sefundamentael
proceso diagndstico y terapéutico se deducen de unos principios
fisiopatol 6gicos cuyainterpretaci on puede ser incorrectay |levar acon-
ductasimprecisas.

Detodo esto se deduce quelacorrectaresolucion delosproblemasclinicos
y laprovision de asistenciaOptimaal paciente se encuentran enfrentadas a
escenariosde altaincertidumbrey alanecesidad de aceptar el desconoci-
miento real del impacto de muchasdelasdecisionesquetomae personal de
saud (Muir Gray JA. pg, 180-186).

Este nuevo paradigmaimplicacambios en otros aspectos, comoenla
dependenciade los canal es clésicos de autoridad dado que, aunque no se
desconoce el valor delaexperienciay laopinion delos expertos, éstas se
convierten en unaherramientamas, con menor valor quelaevidenciaderivada
delainvestigacion. No setratapues de desestimar laformaclasicasobrela
cual sehaconstruido durante décadasel abordajedelasdecisionesclinicas
en las ciencias de la salud, sino mejor, de complementarla con nuevos
instrumentosdedecis 6n queminimicenlaincertidumbrey aumentenlaconfianza
enlasdecisiones.

El nuevo model o de formacién establece unaserie decriteriosque de
entrada buscan replantear latradicional manerade ensefiar en medicinay
cienciasdelasaud, muy especificamenteenlasespecididadesclinicas, dado
que ademéasdelaincorporacion de précticay habilidadesqueresultandela
docenciaen servicio, seincorporan nuevos elementosrelacionadosconla
investigacion clinica, laepidemiol ogia, laevauacion, lasdeccion defuentes
deinformacion cientificaconfiabley € andissdedatosestadisticos. Etetipo
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de précticaformativa establece lanecesidad deincorporar profesorescon
unasdlidaformaci dn en técnicasdocentesy en epidemiol ogiaclinica, ademés
de suformacion especializadade base.

Esto rompe con latradicion que enfatizabaen qued ser clinico experi-
mentado erarequisito suficiente paraser docente de unaespeciaidad. Se
requiere garantizar en €l persona docente (incluyendo aguellosquelaboran
en escenarios de practicay centros deformacion)lacalidad cientificay el
riguroso criterio de ensefianza profesionalizadaque debe exigirse paraformar

epecididas.
3.1.2. El cambio en la formacion no asistencial

Laformacion de postgrado en &reas distintas alas especialidades de tipo
asdstencid comprende numerosasdisciplinasadminigrativasy gerencides, que
incluyenlasalud publica, laepidemiologiay lasalud ocupacional.

En este campo emergente de laformacion de postgrado se observauna
gran heterogenei dad de disciplinas, programasy enfogques que en conjunto
representan unadelas areasrel acionadas con laatencion delasalud con una
mayor dindmicadedesarrollo enlasltimasdécadas, no solamenteen Colombia
sino en e mundo. Pruebade esto es el surgimiento en muchos lugares de
gruposdetrabgointeringitucionaesparad intercambio deinformacidntécnica,
publicaciones e investigacion aplicada en gestion de servicios de salud,
economiadelasaudy epidemiologia, por citar algunoseemplos.

L os cambios observados en estos postgrados, especialmente en aque-
Ilos rel acionados con lagestion de servicios de salud, han estado estrecha-
mente ligados alas transformaciones global es de |a sociedad. Entre esos
cambios socid esfiguran lanecesidad de contener los costos crecientesdela
atencion en salud, asi como latransformacidn ddl perfil epidemioldgicodelas
poblacionesy lacorrespondientetransicion delosserviciosde atencién en
salud, o laintroduccion constante de nuevas tecnol ogias que modifican la
relacion entrelas organizacionesy lasociedad. Sehan modificado entodo el
mundo lossistemasde salud y lasformas de organi zacion, financiamientoy
prestaci én de serviciosbuscando g ustar susmodel 0s aesanuevaconcepcion
delaepidemiologiay lasalud publica(Levey, 1988).

Sobre los enfoques que se requieren parala formacion de estas dos
disciplinasesquizésdonde més sehan observado losefectosdelaglobdizacion.
Lamodificacion delos perfiles epidemiol 6gicos, las nuevas epidemias como
el sdaolaviolenciaurbana, y otros problemas de salud publicatanto nuevos
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como reemergentes han afectado € disefio depoliticasy laformacion delos
profesional es que deberan enfrentar todas esas decisionesquevan masalla
del sector salud, y quetienen condi cionantes socia es, politicasy econémicas.

Lamodernizacion delaensefianzadelasalud publicay cienciasafines
como laadministracion o gestion de serviciosde salud establ ecelanecesidad
derecordar constantemente cuéles serian laslineas de desarrollo futuro de
estasdisciplinasqueinterpretan de algunamaneralaorientacién generd del
sstemadesalud en e siglo quecomienza. Un gemplo eslarevdorizacionde
lasfunciones esenciad esde salud pablicaen un contexto dereformadd Estado
y del sector salud; ello haservido como base paraanalizar €l papel deuna
nueva salud publica y para la consiguiente busqueda de alternativas y
compromisosdedesarrollo.

Frente alos cambios socialesy sectorial es contemporaneos necesita
reafirmarsecud esd quehacer fundamentd delasalud publica, omeor, cudes
sonlasfuncionesesencialesde salud publica. A partir de estabase seramas
fécil identificar losvaciosy deficienciasen lasrespuestaseducaciondes(Ruiz,
2001).

Existe consenso sobrelanecesidad detransformar laensefianzadela
salud publicaen respuestaal os actual es cambios del entorno. Paraello es
necesario llegar aun acuerdo sobre cudles son |os procesostransformadores
querequieren lasingtituciones paraconducirlashaciael desarrollo deseado.
Talesprocesos deben orientarse aaspectos criticos ddl quehacer ingtitucional,
tener un sentido defuturoy ser parte de un plan de accion. Lascompetencias
delasingtitucionesy del personal formado en estas areas han sido sefialadas
como un elemento facilitador en laplanificacion delasrespuestasformativas.
Este hecho permite dar masimportanciaala” practica’ delasalud publica
frentealasrespuestas sociaes, necesidad y demandade serviciosque hasido
crecienteenlosultimosarios. En estal dgica, laestructuracion delasrespuestas
formativas con base en competencias podriaser uno delosposiblesprocesos
queayuden atransformar lasescuelasy facultades de salud publicahaciael
futuroinmediato.

Por otraparteun reto importante radicaen afectar positivamente e pape
delosdocentes. Tanto en salud publicacomo enlasrestantes disciplinasque
componen estetipo de programasde postgrado, € rol del docente seconvierte
de nuevo en fundamental. En el caso de Colombia, particularmenteenlos
programasrel acionados con gestion de serviciosde sdud, gestion delacalidad,
auditoria médica, y otros similares, se requieren docentes no solo
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comprometidos con la institucion, sino capacitados para la produccion
intelectud.

4, RECOMENDACIONES GENERALES PARAPOSTGRADO ORIENTADAS A
ENFOQUE Y METODOLOGIAS EDUCATIVAS

4.1 Aplicar métodos propios de la formacion de adultos

El estudiante de postgrado, por definicion, esunapersonaadulta. Elloimplica
gue para su aprendizaje Optimo se requiere gjustar las metodologias de
ensefianza. La mayoria de los esgquemas de formacion, sin embargo, se
mantienen rigidosy son poco adaptables alos cambios. Dichos esquemas,
que han“heredado” autométicamentelos clési cos enfoques delaformacion
del pregrado, nofacilitan € proceso de aprendizaje de un profesional.

Enlos postgrados en salud, tanto asistencialescomo no asistenciales, €
alumno esun profesional con experienciacuyasexpectativas, necesdadesde
formacion y esquema |6gico de aprender son muy diferentes a los del
adolescente o € nifio. El model o deformacion en el postgrado deberautilizar
herramientas y estrategias distintas que faciliten en el profesional, la
Incorporacion de nuevos conoci mientos, destrezasy herramientasmucho més
g ustados asus necesidadesy desempefios profesionales.

L os aspectosfundamental esddl aprendizaje de adultos que se deberian tener
en cuentaen laprogramaci on de actividades de postgrado son:

El adulto aprende bas camente de su experiencia. Estaexigenciaesfacil de
cumplir s @ proceso de aprendizaje ocurre en programasderesidenciay
tutoria; lapracticaesmotivacion principa del aprendizge.

El adulto escapaz de guiar su propio aprendizaje. Esconvenientedegar
espacio paraque | os estudiantes di sefien sus objetivosy programen su
propio ritmo detrabaj o dentro de un marco general.

El adulto aprendemésy mejor S escapaz de representar en suimaginario
personal lastareas que desarrollaradespués del esfuerzo de aprendizaje.
En este sentido, reforzar el rol de modelo delostutoreso profesoreses
agocrucid.
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4.2 Promover y profesionalizar la figura del tutor

Enlosespaciosde practicaprofesiona que comparten funcionesasstenciales
y dedocenciaemergelafiguradd tutor. El tutor esaque profesiond asstencid
que, ademésde ser unmodelo comotal, escapaz de conseguir qued estudiante
o residente aprendaahacer lastareasqueé o ellamismadesarrollan.

End disefiodeloscontenidosdd plan deestudiosy enlasdecciondelas
metodologias, se debeincorporar al proceso de aprendizaje lalabor docente
tutorial. Serecuperardasi € espacio de docenciaen servicio como unaunidad
fundond integraday orientadaagarantizar cdidad tantoformativacomoasgendid.

De acuerdo con lo anterior, es indispensable pensar en procesos
formativos que cuenten con € aprovechamiento delaexperienciaquetraed
profesional. Es necesario recordar que se estatratando con profesionales
adultosque, en muchaos casos, yahan acumulado experiencialabora previaa
su formacion de postgrado. Este hecho debe ser aprovechado por los
programas de especializacion paraqued profesiona afiance conocimientosy
utilice los ya adquiridos en el pregrado y la practica profesional,
complementandol osy profundizandol osatravésdelaespeciaizacion.

Generdmentesedapor supuesto qued buen profesional asistencid sera
igualmente un buen docente o tutor. Nada mas lgjano alarealidad. Hay
necesidad de profesionalizar ladocenciade maneraquelos profesionales
involucrados en |a ensefianza entiendan que necesitan unas competencias
adiciondespropiasquelespermitanlograr quelosotrosaprendan laprofesion.
La ensefianza tutoria requiere una formacion determinada y debe ser
concertadaentrelasinstituciones educativasy |os escenariosde précticasy
los centros de formacién de acuerdo a unos objetivos de formacién
previamente concertados entre las mismas. Diferente alaque necesitaun
catedrético cuyo escenario exclusivo ese auladeclase.

4.3 Fomentar la interdisciplinariedad

Proponer cambiosorientadosafomentar lainterdisciplinariedad, enmediode
campostan variadosdelaactividad profesional, reviste enorme complgidad.
La recomendacion general en este sentido, sin embargo, consiste en la
incorporacion en | os planes académicos de herramientas propias del trabajo
enequipoy del abordajesistémico por problemas. Ene ambito especiadizado
ello es particularmente importante dado que laformacion del especialista
fragmentae pacientey pocoapoco dead profesona del tratamientointegral
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delapersonay de su entorno social paraconcentrarse en determinado 6rgano
enfermo.

En este sentido, sesugieren dternativas como larealizacion demaodul os
deformacion bas cainterdisciplinariadonde seincluyan asignaturasgenéricas
-demasdesdud, S temasdeinformacion, epidemiol ogiagplicadaalagestion
de servicios, legislacion sanitaria, por egemplo-, que permitan que los
profesional es avancen en su formaci on especializada, posean unaformacion
deinicio mésestandarizaday complementen con otrasherramientas su futuro
rol dentro del sector.

Para€llo, laformaci on complementariaen gestion clinicase congtituye
en una estrategia integradora, que no solamente refuerza el enfoque
interdisciplinario delosprogramas, sino queahondaen larelacion dd trabgo
asstencia conlosresultadosclinicosy lagestion derecursos. Paradesarrollar
esavisonserequieredd gportedediversasdisciplinas, incluso dgunasdidtintas
alasdel areadelasalud.

4.4 Fomentar la actitud de “aprender a aprender”

Desded punto devistadd proceso de ensefianza—aprendizgje esimportan-
teincul car en docentes, estudianteseincluso persona administrativoe concepto
de “aprender a aprender”. Este abordaje trasciende la simple estrategia
docente, paraconvertirseenlaconstruccion deunaconcienciacriticafrentea
lo que se aprende; se trata de un proceso intelectual mediante el cual se
construye conocimiento y setoman decisionesindividualessobree proceso
deaprendizaje propio.

Trabajar metodol 6gicamente arededor de la solucion de problemas
concretosinherentesalaactividad profesiona cotidiana, como severaenla
seccion siguiente, traeconsigo d valor agregado deinculcar en el especiadista
en formacion, el sentido de aprender 1o més Util y préactico pararesolver
Situacionescomplgas. Etetipo deestrategiasimplican creatividad, iniciativa
y, Sobretodo, desprendimiento de privilegiosy posi cionesde poder, facilitando
deestamanerael reemplazo devigjos paradigmas.

El desarrollo de programas bajo laorientaci dn de aprender aaprender
implicaromper con esquemasrigidosy ortodoxos, por tanto implicaaplicar
unatécnicadocentedistintaquefortalezcae papel dd tutor por encimadel
simpletransmisor deinformacién o conoci miento. Este aspecto requiereun
proceso de reentrenamiento o de profesionalizacion del docente. No ostenta
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méspoder quiénresarvad conocimiento parasi, Sno aguel quesabetrasmitirlo
y aprovecharlo enfuncion de beneficio colectivo.

4.5 Desarrollar la metodologia de aprendizaje basado en problemas

En e ambito pedagdgico, se recomienda tener en cuenta estrategias y
metodol ogias como laensefianzabasadaen problemasy laensefianzaparala
comprension; metodologias ya probadas con éxito en otros entornos de
formaciony quepermiten d estudiante de postgrados, tanto asistencidescomo
no asistenciales, enfrentarse de otramaneraalarealidad de su actividad
profesional y de su proceso deformacion.

Estasmetodol ogiastienden areemplazar € aprendizgje memoristico, alin
presente en buenapartedd proceso formativo“clasico”, por otro queestimule
lavivenciapersond y laconstruccion deaprendizgje deunamaneranaturd, a
exponer d estudianteaproblemasred esy aaternativas concretas de solucion.

Laestructuracién de los programas alrededor de casos clinicos, que
pueden ser de salud publica, epidemiologiao administracion, lepermitiraal
futuro especialistaenfrentar su propio proceso deaprendizagjealasolucion de
situacionesrea esqueinvol ucran laaplicacion de conocimientos, destrezasy
trabaj 0 en equipo de acuerdo acada caso.

Este acercamiento alarealidad defiende €l criterio de adaptacion del
proceso formativo alo que sucedeen € contextoy le proporcionaherramien-
tasprécticasd estudiante paraenfrentar situacioneshabitualesen su practica
profesional. Enlaformacidn de especialistasello determinaun anclgedela
formacion en lasrealidadesdel sistema, del avancedel conocimientoy dela
précticaprofesional.

4.6 Fomentar la profesionalizacion de la docencia

A pesar de que exista unaadecuada planificacion, poco seavanzariaen un
proceso de cambio educativo si no se cuentacon lasimultaneatransforma-
cion de la funcion docente. Tanto como en pregrado, en postgrado la
capacitacion pedagogicadel docenteescriticay notomarlaen consideracion
llevariad fracaso cua quier intento demodernizacion. En este contexto estan
importante“ aprender aaprender” como “ aprender adesaprender” que, més
que un cambio de conocimiento o de actualizacion demetodol ogias, implica
una modificacion profunda de actitud frente al proceso docente y sus
consecuenciasen € aprendizgedd aumno.
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L osdocentes deberdn necesariamente enfrentar ese desaprender” para
ser verdaderos guias del proceso de aprendizaje de sus alumnos. Esto es
aplicableparacuaquier &nbitodel proceso deformacion, por tanto, €lo deberé
traducirse en estimul os o incentivos hacia programas de formaci dn docente,
actualizacion decurricul os, creaci on de espaciosparalaformaci on continuada
y actualizacion del docente, entre otrosagpectos’. Lofundamenta paramejorar
ladocencia debe ser la superacion de los docentes en tres aspectos: a) su
experienciaprofesional; b) su capacidad docente; y ¢) suinfluenciacomo
figura de identificacion mediante el jemplo. Esto implica que los entes
educativos redefinan requisitos minimos paral osdocentesy posean claridad
enel momento deinvertir tanto en laseleccién como en € meg oramiento del
cuerpo docente.

Para adaptar |os procesos docentes alas caracteristicas del medio es
necesario quelainstitucion educativatenga presente hastadonde esnecesario
modificar lo formativo de acuerdo con los nuevos perfiles ocupacionalesy
teniendo un criterio claro delo que esnecesario corregir enlosservicios. Es
responsabilidad del sector académico, junto con lasasociacionesy gremios,
determinar cuando es necesario empezar aintervenir paralaredefinicion de
politicasy demodel osasistenciaescefiidosalo cientifico, lo equitativoy 1o
ético.

Por ultimo, esfundamental propiciar unadiversificacion delosescena
rios docentes para favorecer una mejor comprension del contexto, un
aprendizajemésgjustado alasredidades, y unaadquisicion de competencias
en areasdiferentesalaslabores de diagndstico y tratamiento. En cuanto a
estas Ultimas se deberapropender por que cadaprogramaconstruyasu conjunto
basico de competencias profesionales, entendidas como €l conjunto de
conocimientos, habilidades, destrezasy formasderel acionarse consgo mismo
y con su entorno. Setrata, por tanto, de un conjunto deinstrumentosquele
permitiran a educando adaptarseasu medio socia, laboral y desempefiar asi
surol con suficienciaeidoneidad.

! Para una presentacion mas detallada de este tema, consultar el Documento 7.Propuesta de un
plan de incentivos para docentes en salud.
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5.RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARAPOSTGRADOS ASISTENCIALES

Laformacionintegra deun profesond especidizadoendisciplinasasstencides,
independientemente de su campo especifico de desarrollo técnico cientifico,
deberatener en cuentalas siguientes recomendaciones.

5.1 Identificar prioridades de formacion y entrenamiento

Un elemento fundamental de la modernizacion de los postgrados, y
especificamente en los de tipo asistencial, esla necesidad de incorporar
instrumentosy destrezasbési cas pararesol ver de maneraadecuadasituacio-
nesquerequieran larespuestainmediatadel profesional especiaizado ante
situaci ones de emergenciaque ameriten laaplicaci 6n de conocimientosy
habilidades bas casparasu atenciéninmediata. Lacomplgasituacion deorden
socid y politico queexperimentad pais, esrazén mésquesuficiente paradllo.

No setratade convertir en expertostraumatol ogos atodos|os especia-
listas, médicos o no, pero si deincorporar dentro delos programas de cada
especialidad aquellos conceptos generales y destrezas que les permitan
enfrentar con éxito unasituaci on de emergenciadonde su concurso puedaser
determinante paraatender y resolver adecuadamente unasituacion critica.

Por otro lado, las prioridades de entrenamiento o formacion enciertas
areasprioritariasparael futuro desarrollo del sistemano deberan depender
exclusivamentede Stuacionescoyunturdesdd sstemadesdud. Lacapacidad
deplanificar larespuestainstituciona alasnecesidadesdel futuro orientael
desarrollo delaofertahaciaunaformacion especiaizadaen aquelas areas
donde sevaarequerir del apoyo de profesionales con una base solida de
conocimientoy capacidad deresol utividad. Lamedicinapdidtiva, laatencion
geridtrica, latelemedicinay lasalud mental, pueden ser algunas &reas de
desarrollo promisorio como temasdetrabgjo futuro paranuevosespecidistas
asstenciales, sndgar deladolosprofes onaesformadosparad primer nivel
deatenciony lasaud familiar.

5.2 Incorporar elementos de gestion clinica

Paraefectosdd presente documento, seentiende por gestion clinicael conjunto
de herramientas orientadas ala utilizacion delainformacion generadapor
parte delosprofesionalesclinicos, con e objeto de establecer un sistemade
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control degestion en cabezadd propio profesiond, quedocumented proceso
detomadedecisionesrelevantessobre e servicio asstencia (Casas, 1994).

Este conjunto de técnicas se congtituye por tanto en un instrumento de
gran utilidad como partedelaformacion del futuro especidista. Deestaforma
seintegrademanerasisteméticae gercicioclinico, losresultadosde proceso
deatenciény suimpacto sobrelagestion delosserviciostanto en el medio
hospitalario como de primer nivel de atencién. Adicionalmente aportaal
profesiona conocimientoseinstrumentosparamedir con precisond resultado
de su actividad en funcion del mango delainformaciony el consumo de
recursos, destrezasquefacilitan suincorporaciona medioempresarid (hospitd,
aseguradoras) y fomentan lacomprension de su papel como gestor de sus
propiosresultadosclinicos.

I ndependientementedesi € profesional vaadesempefiar o nofunciones
gerenciales, es esencia que entienda el contexto administrativo y sepa
comunicarse con los administradores empleando su propio lengugje. El
desarrollo de la gestion clinica como parte de los contenidos de cada
especialidad permiteinculcar en el futuro especialistalanecesidad € trabgo
conotrosprofesiondesy disciplinas, asi comointegrar dentro desu agoritmo
de decisidn clinica la necesidad del manejo de la informacion como un
instrumento quele permitiramonitorear losresultados de su propiotrabgjoy
el impacto de éstedentro del proceso de gestion de suingtitucion. En resumen,
secongtruye un puenteque comunicalaactividad del clinico conlagestionde
lossarvicios.

5.3 Incorporar elementos del entorno de servicios

Laimportancia de los nuevos model os de gestién y organizacion de los
sarvicios, determinadosasu vez por las caracteristicasdel ambiente politico,
socid y labora, debe ser reconocidacomo parte delamodernizacion curricular
del especidistaasistencial. Cabe destacar quee futuro profesiona, seacud
fuere su especialidad, deberaadaptarse alarealidad del funcionamientoy
organizacion delasingtitucionesdonde vayaadesarrollarse profesiona mente.
Por esto no podra ser ajeno alas caracteristicas propias de un sistemade
salud cambiante al cual sedeberdinsertar. Lo anterior implicadesarrollar
contenidos que orienten a articular el desarrollo de sus competencias
profesionales con €l funcionamiento delasorganizacionesy del sstemade
sdudengenerd.
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Unaherramientatil paragllo eslagestion clinica; peronoeslatnica. El
desarrollo de guias clinicas de atencion que permitan que el profesional en
formacioninteractliey participeensudisafioy puestaen marcha, esundemento
gueinvolucraal clinico desde sumismo entrenamiento enlagestion desu
propio model o de prestacién de servicios.

5.4 Fomentar el trabajo en equipo

Insistir sobre el desarrollo de herramientas de aprendizaje que fomenten el
trabajo en equipo no es en vano. El personal paralasalud en proceso de
formacion especiaizadadeberaaprender atrabgjar enequipoy laformamés
efectivade hacerlo es aprendiendo en equipo. Setratade un reto importante
puesto quelos programas de especializacion asistencial (residencias) tienden
aenfatizar mucho € trabgjo individua . Estimular € aprendizaje cooperativo
entreresidentes, por giemplo en e analisis compartido de casos gestionados
por cadauno de ellos, es algo que debe favorecerse. El trabajo en equipo
estéestrechamente rel acionado con lainterdisciplinariedad, queasu vez se
requiere no solo paraentender todas|as compl g asredes causdesdelasa ud
y laenfermedad, Sno paracomprender y tratar adecuadamenteal osindividuos
sanoso enfermas, y asu respectivacolectividad.

5.5 Incorporar el concepto de calidad

Laincorporacién del concepto de calidad como un objetivo esencial dela
prestacion de serviciosesfundamental en cualquier tentativade moderniza-
cion. Pero més que un conjunto de propuestas ori entadas especificamente
hacia estefin, la calidad debe entenderse como laresultante de hacer las
cosasbien. Estoimplicaorientar y disefiar adecuadamentelos programas,
hacer losgjustes curricul ares necesarios, profesionaizar lafuncion docentey
asegurar idoneidad enlos centros de formacion en donde seeducad persond.
Por tanto, podriadecirse que todas| as recomendacionesrel acionadas hasta
ahorapretenden en Ultimo término mejorar delacalidad del sistema.

Paramateriaizar el concepto de calidad esnecesario pensar en aquellas
edrategiasy en aguellosindicadoresque permitan evauar y mgorar lacalidad.
En este sentido seformulan a gunas propuestas concretas.

A pesar de que de alguna manera pueda haber intromisién sobre la
autonomiauniversitaria, esindispensableregular lacalidad delos progra-
mas de postgrado y evitar que la calidad de |a oferta sea establecida
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Unicamente por lafuerzasdd mercado. Laparticipacion dd Estado debera
garantizar que los programas respondan a unos estandares basicos de
cdidad.

Serequiereimplementar mecanismosde habilitaciony acreditacion delos
escenarios de préactica y los centros de formacion que aseguren su
adecuaci on alosrequerimientostecnol 6gicos, instrumentalesy de acceso
alainformacion cientificay al desarrollo tecnol 6gico, acorde con las
neces dades de cada especialidad. Este proyecto presentacomo uno de
sus productosfinales, estdndares basicosy de acreditacion paraescena-
riosdeprécticay centrosdeformacion en salud.®

Esnecesario estimular el mayor desarrollo delaacreditacién de progra-
mas de postgrado, de manerasimilar alo establecido parael pregrado,
pero con un nivel de exigencia mayor en términos de resultados en
investigacion clinicaaplicada, publicaciones, participacion atravésde
ponenciasen eventosinternaciona es debidamente acreditados, entre otros
aspectos.

Es indispensable buscar mecanismos parafacilitar alasinstituciones
educativasy facultadesde cienciasdelasalud paraquellevenacabo la
labor acreditativacomenzando por € estimul o de sistemas de habilitacion
obligatoriay autoeva uacion quelleve hacialaacreditacion progresivade
SUspropiosprogramas.

Finalmente, serequiere disefiar y poner en marchamecanismosparala
institucionalizar larecertificacion periddica de especialistas como un
instrumento de caracter obligatorio que promueva la actualizacion
permanente de conocimientos, destrezasy competenciasprofesionalesen
funcidn deasegurar nivelesatosde aptitud profesional.

5.6 Construir una nueva relacion entre formacion y trabajo

Enlaformacion del persona desalud, y muy especia menteen lospostgrados
asistenciales, esfundamental el papel delasinstituciones prestadoras de
sarvicios(escenariosde précticao centrosdeformacion). Enellasseconcreta

! Ver documento 4: Proyecto plan multidisciplinario para la modernizacion de la educacion,
capacitacion, y entrenamiento en salud. Recomendaciones para estandares de acreditacion de
centros de formacion practica. “Un nuevo paradigma en la relacion entre la formacion y la prestacion
de servicios. Cod. | 001-4.
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larelacion que debe existir entre el proceso formativo y la prestacion de
sarviciosdesdud. Por dlo cudquier desarticulacidn queexistaen estardacion,
lesionardseriamentelacalidad ddl resultadofinal del proceso formativo.

Los centros de formacion que cumplen con la funcién de formar
especi ali stas deben fortal ecerse en su quehacer académico, identificarse con
los objetivos docentesy habilitarse obligatoriamente como escenarios de
practicao centrosdeformaciony aquellosque estén rea mente comprometidos
con la formacién de recursos humanos de salud, como los hospitales
universitarios, acreditarse voluntariamente. Laformacion especidizadasuele
estar concentrada en escenarios de alta complegjidad, que permiten la
investigaciony el manejo delaatacompleidad. Setratadeinstituciones
compl g as, tecnol 6gicamente avanzadasy demandantes de altos nivelesde
desarrollo organizacional. No todainstituci on prestadorade servicios, por €
smplehecho deserl o, secondtituye autométicamenteen un centro deformacion
deespeciaistasidoneo, lo cua significahabilitado.

5.7 Fortalecer el desarrollo de un nuevo modelo de atencién

Esnecesario desarrollar un nuevo model o de atencion que sefundamenteen
el fortalecimiento delainstanciainicia deatencion alapoblacion (primer nivel
oatencion primaria, seginselellame). Este propdsito requieredelaformacion
deespecidistasen medicinafamiliar y comunitaria. El nuevo sstemade salud
determinatambién un nuevo mode o organizativo paralaprestacion desarvicios,
queasu vez debereplantear e modelo deatencion alasalud. Espor eso que
el modelo de atencion alasalud se constituye en piezaclavey escenario
propicio paralaformacion del persona desalud. Intervenir sobre e modelo
deatencion alasalud esintervenir sobre el model o formativo del personal y
especificamente sobre el delosespecialistas. Esimportante reconocer esta
realidad einterpretarlacomo unaoportunidad de afectar de manerapositiva
lacalidad delaatencion querecibelapoblacion.

Fomentar laespecididad demedicinafamiliar y comunitariavaen este
sentido. Laexperienciainternacional, particularmente espaiiol a, inglesay
canadiense, esvaliosay sedeberiautilizar enlablsquedade mode ospropios
(Pane, 1997) (ver anexo sobre propuestade model osde atencién alasalud).
Esardaciondirectaentree proceso deatencidny laformacion de personal
esexplicitadentro delos criterios de cambio que se hacen parte del proceso
de modernizacion delaeducacion.
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Esimprescindiblefortalecer laformacion de estetipo de profesional,
cuyalabor estara centradaen laresol ucién del mayor nimero posiblede casos
desded primer nivel deatencion. Ademésdedetectar las causas masfrecuentes
de enfermedad, discapacidad y muerte, deberaconstituirseen laverdadera
puerta de entrada a sistema liderando el trabajo de equipos de salud
debidamente capacitados. En tal sentido, esnecesario paraque este modelo
de atencion alasalud actte en consonanciacon su papel protagonico dentro
dd sstema, quetanto & mode o organi zativo quelo soportacomo € persond
gue en €l interactla, responda a los criterios basicos de integralidad,
continuidad, resol utividad y coordinacién quelo caracterizan, y quede hecho,
deberan verse reflgjados en todo proceso formativo orientado hacia este
campo.

Todo este conjunto de caracteristicas propias de un model o de atencion
basado en el fortalecimiento del primer nivel o atencion primariade salud,
exige nuevas competenciasen e personal quetrabagjadentro del sistema. En
estesentido, latrasformacion curricular delasdiversasprofesionesqueacttan
end sector salud, y especidmente, deaquellosquelo haranend primer nivel
deatencion esbéasica.

Esasi, comolos escenarios de practicay |os centrosde formacion més
idéneosyano estaran concentrados primordia menteen las subespeciaidades
méstecnificadas, ni enlaingtitucion hospitdariadedtacomplgidad, snoenla
confluenciademltiplesagentesingtituciona esencargadosde prestar servicios
ensusdistintosnivelesderesol utividad, especid menteend primer nivel, como
gedeunnuevo modelo deatencion alasalud.

6. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARAPOSTGRADOSNOASISTENCIALES

6.1 Fortalecer la toma de decisionesy la responsabilidad social

Dado que muchos delos egresados de estos programas en algin momento
pasaran adecidir las politicasinstitucionales o corporativas, deberan tener
unasolidaformacion eninvestigaci én aplicada, negociacion, resolucion de
conflictos, andlisisde decisiony teoriadejuegos. Aspectos querequieren
fortalecer lacapacidad anditica, € pensamiento criticoy losagoritmos|dgicos
de decision que deben caracterizar laactuacién detodo técnico encargado de
definir politicaspublicasoingitucionaes.
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Un adecuado gestor end campo delasalud (investigador, epidemidlogo,
gerente, salubrista, etc), ademas delas habilidades basi cas que caracterizan
su disciplina, deberacombinar sdlidos conocimientos con destrezas précticas
paraunaacertadatomade decisiones. Esto Ultimo debera ser trabajado por
todo programaacadémico que desee destacar y garantizar en sus egresados
un nivel deidone dad acorde asu responsabilidad socid. Sobretodo cuando
estasdecisionespodran afectar iguamented trabajo deotros profesionaeso
laadopcion de acciones que de €l as se desprenden af ecten € bien comun,
como puede ser e caso de unapoliticade salud.

6.2 Entender lo intersectorial e interdisciplinario como factor decisivo

Cuando setratadeformar profesional es especializados en temascomo la
regulaciény financiamiento del sistema, lagestion delosproyectosrel aciona
doscon accionesdesalud publica, o € andlisisdelacdidad y operatividad de
los serviciosde atencidn alas personas es necesario enfatizar en € caracter
intersectorid einterdisciplinario delaslineasy contenidos que deben orientar
laensefianzade estasramasdel saber.

Tanto enlasalud publicacomo en lasrestantes disciplinasrel acionadas
con lagestion de servicios se hace manifiestalanecesidad deincentivar €
trabajo en equipo y la gestion de proyectos, que en buena medida se
fundamentaenlo primero. Iguamente, en estas&reasesdonde masserequiere
del apoyo demiltiplesdisciplinas parael estudio, andlisisy resolucién de
problemasalosque seenfrentarael profesional dentro de su futuro desempefio
laboral. No se deben ahorrar esfuerzos paralograr que enlos procesos de
g ustey modernizacion decurriculosse hagaénfasisen lainterdisciplinariedad
dadalaenormerelacion de estetipo de profesional con lainvestigacion, la
definicion de politicasinstitucionales o sectorialesy latomade decisiones
Cuyasaccionesy consecuencias muchasvecesrebasan loslimitesdel sector.

6.3 Aprendizaje acorde con larealidad social del pais.

El especialistaen estas areasdeberaconvivir einteractuar con unaseriede
circunstanciasdel entorno politico, social y econdmico como lamarginacion
deampliosgruposdelapoblacion rurd y suburbana, lamigracion voluntariao
forzosadel campo alaciudad - situacion comin atodaAmeérical atinapero
especialmente acentuada en Colombia -, lainequidad en el acceso alos
servicios, el empobrecimiento progresivo delapoblaciony laviolenciaen
todas sus manifestaciones, que hacen que en el abordaje alos constantes
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problemas que debe enfrentar lasalud publicay lagestion deserviciosno se
puedaperder devistael atoimpacto del entorno sobrelaviabilidad delas
politicasdesalud.

Loanterior contrastacon otro perfil de paisigua menteimportante, quea
pasos acel erados deseaincorporarse alapost modernidad y laglobaizacion,
con un perfil epidemiol 6gico cambianteen lasgrandes ciudadesy € pesoen
cargacadavez mayor delasenfermedades cronicasdegenerdivas, entreellas
el cancer como unadelas principal es causas de morbimortalidad en zonas
urbanas desarrolladas (Ministerio de Salud, 1995).

Estoobligaaqued perfil esperado del profesional dedicado alasalud
publica, laepidemiol ogiao lagestion de servicios de salud tome en cuenta
estaredlidad tan diversaque obligaatomar decis onesigua mente compleas
en un entorno de paisturbulento desde @ punto devistasocial y econémico
pero con agunossignosdetransformacion demogréficay cultura.

6.4 Fomentar la calidad y la acreditacion.

L os problemas de la calidad de los programas, asi como |os intentos de
mejorarlaatravésdelaacreditacion, que sehan discutido parad pregrado se
replican en el caso del postgrado, especialmente en las disciplinas no
asistenciales, que en buenamedidahan incrementado su nimero de manera
descontroladaen los Ultimosafios (Ascofame, 2001). Unarecomendacionen
tal sentido seorientaaregular laformacion de profesionalesen estaséreasa
través de mecanismos de acreditacion de programas que limiten laoferta
existente aaguel lasinstituci ones que demuestren cumplir con estdndaresde
calidad previamente disefiadosy difundidos. Paraello se deben adoptar y
sugerir alasuniversidades unaserie de criterios académicoseincentivospara
lamodernizacion de sus programas que respondan al perfil esperado por €
ssema

Dichoscriterios podrianincluir laevidenciade postgrados que exploren
y detecten verdaderas necesidades sociales como punto de partida para
programas de intervencion, la utilizacién de mediosinformaticos parala
busquedadeinformacion, € desarrollo de proyectosdeinvestigaci on aplicados
alagestion o a disefio de politicasdeintervencion en salud publicasegiin sea
el caso, laincorporacion decriteriosdegestiony d disefio depoliticassanitarias
basadosen laevidencia.

Paragarantizar que seavanzapor € caminodel equilibrio entreofertay
demanda se deben potenciar |os procesos derecertificacion de profesionales,
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como sesugirio paral asespecialidades as stencia es, € mercado debe conocer
el valor de cadaprofesional parafacilitar asi laelecciony, por lo tanto, €
avance haciaun equilibrio masjusto, guiado por criteriosde calidad. Otra
estrategia tiene que ver con los docentes. Igual que para el caso de los
programas de postgrados asistenciales, la calidad se garantiza del
reentrenamiento de los docentes. Por tanto, otro criterio paraestimular la
calidad delosprogramas estdenfocadahacialavinculaciéony fortalecimiento
de equipos docentes de planta, con formaci 6n docente einvestigativaque
permitan mantener un ato nivel de calidad enlosprogramasy lageneracion
de produccién académi carequeridaparahacerlo competitivo en e ambito
naciond einternacional.

6.5 Potenciar alianzas con otras instituciones

L asalianzas estratégicas entre universidades nacionalesy extranjeras, que
disefien verdaderos procesos de transferenciade tecnol ogias, deberan tener
cabidadentro de unapoliticade modernizacion. Paraesto se pueden di sefiar
estimul osorientadoshacial osresultadostangiblesde estasdianzas, entérminos
de programas conjuntos de investigacion donde participen alumnos y
profesores e integracion en redes global es de divul gacion deinformacion
técnicay publicaciones conjuntas, entre otros aspectos.

6.6 Potenciar la investigacion en politicas y servicios de salud

Laevoluciéndelossistemasdesaludy € desarrollo de procesosdereforma
a sstemade salud en diversosentornoshagenerado € interésy lanecesidad
deahondar en el conocimiento delos procesosdereformaensi mismosy del
desarrollo depoliticas que de €llos se desprenden. Laexistenciade numerosos
gruposdeinvestigacion internacional es especializados en estas disciplinas
(gestion de serviciosde salud, economiadelasalud, epidemiologiaclinica,
etc) llevan agque nuevos programas seinserten en estos grupos de trabajo
parad intercambio deinformacion, proyectoseincluso gestion derecursos.

Este aspecto esta ligado con el tema de la formacion de docentes
investigadores. S no se cuentacon unamasacriticade profesoresinvestiga
dores ojaavinculados detiempo compl eto, no hay garantiadecalidad enlos
programashi deredlizacion de procesosinvestigativos competentes orientados
agenerar conocimientoy agportar dternativasde modernizacion parae sector.
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Este hecho hace necesario enlazar el componente de politicas
institucional es con un sistemade incentivos que premie con recursosparala
investigacién alas universidades que desarrollan proyectos cudificados. Por
lo quelasfacultadesy los diferentes programas deben crear unaslineas de
investigacion dlaras, bien definidas, no establecidasd azar, o por quien patrocina
lainvestigaciOn; es necesario seleccionar lineas deinvestigacion que sean
acordes con las necesidades del contexto, del sistemay delaviabilidad de
llevarlosacabo conlosrecursos disponibles. Esto seraresponsabilidad dela
ingtitucion educetivay deun grupo dedocentesdispuestosaguiar € desarrollo
del trabgoinvestigativo.

7.CONCLUSIONES GENERALES

La educacion de postgrado tiene algunas caracteristicas, como la gran
diversidad de sus programas, que lahacen méas complicadaparaplanear y
reglamentar que la educacion de pregrado. Es, sin embargo, laformade
educacion més cercanaalos serviciosmismosy deberiaser por ellolamés
adaptadaalarealidad 1abora y lamas apropiadaparaintentar aproximacio-
nes entre la docenciay la prestacion de los servicios. En educacion de
postgrado, mas que en |os otros ambitos educativos, se esta tratando con
personas adultas, con profesiona escriticos, cuyaexperiencialabora previay
cuyamadurez implican nuevasformasde concebir e proceso de ensefianza-
gprendizgje.

Aungued reto seamayor enlospostgrados, principal mente pero no de
formaexclusivaenlosdetipo asistencia, eseste ambito €l que maspermite
ensayar nuevos model osformativos. Las condiciones politicas actual esson
apropiadas parainiciar por € postgrado € control delaofertade programas,
larecertificacion de profesionales o laprofesiondizacion de unadocenciade
caracter tutorial.

Deunadebilidad, como eslafragmentacion del mercado de postgrados,
se puede derivar unaoportunidad para poner a pruebalaresponsabilidad
socid delasingtitucioneseduceativas que estén dispuestasaintervenir sobrela
educaci on especiaizada.



Capitulo IV
PRINCIPALES HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES

PARA LA EDUCACION CONTINUADA

1. EVOLUCION DEL CONCEPTO

Todoslospaises, y en especia aquellosen viadedesarrollo, deben priorizar
lapromocion delaeducaciony laactuaizaci on de sus ciudadanaos, principal-
menteladelosadultos. Laneces dad de capacitacion fue patenteenlos paises
de Américal atinadespuésdelall GuerraMundial, cuando sehizo evidente
el dtoindicedeandfabetismoy, por ende, laurgente necesidad deimplementar
proyectos de educaci 6n paraesos grupos de poblacion. Eranecesario que
ellosformaran parte activaen |os procesos socia esy econdmicos; y asi, su
participacion asegurariael desarrollo de esas sociedades nacionales.

Enlosafiossiguientestuvo unagran acogidaestetipo deeduceacion,y La
segunda conferenciasobre educaci on de adultosde Unesco (Montreal 1960)
llegb a consenso delaimportanciadelaeducacion continuaday, apartir dela
terceraconferenciasobre educacion de adultosen Tokio (1972), seempezd
atomar la educacién de adultos como sinénimo de educacion continua
(Arteaga, 1999).

LaOrganizacion Mundia delaSaud enlaVigésmaSéptimaConferen-
caMundid delaSdud (Ginebra1974) indstid enlaimportanciadelaeducacion
continuada para los profesionales de la salud y recomendd a los paises
miembrosel desarrollo de sistemas naciona esen estaérea, con baseenlas
neces dades del sector, tanto en el ambito local como nacional. Asi mismo,
recomendo integrar |os sistemas de educacion y salud para este proceso
(Abbat, 1990).
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Un afio mastarde, en 1975, la Organizacion PanamericanadelaSalud
(OPS), atravésdeun grupo de Consullta, dio unasorientacionesquefacilitarian
laformul acidny g ecucion de Planes de Educaci n Continuadaparal osequipos
desdud. Etetrabgjo fuelabase parad proyecto por medio del cual Canada
apoy0 € desarrollo de estos planes en ocho paises delaregion (Educacion
continuaparael persona desalud, 1978).

Posteriormente, en 1988 y despuésde un arduo trabgjo degrupo enlos
diversos paises, € cual dio como resultado una propuestasobre Educacion
Continuada, un Grupo Regiona de Consulta, reunido en México, reconocio
lavaidez de éstay laadopté como mecanismo parahacer delaeducacionde
lostrabajadores de salud un proceso permanente, que seremite al trabajo
como gje del proceso educativo, fuente de conocimiento y objeto de
transformaci on, que privilegialaparticipacion colectivay multidisciplinaria, y
quefavorecelaconstruccion dinamicade nuevosconocimientosatravésdela
investigacion, & mango anditico delainformaciony d intercambio desaberes
y experiencias (Arteaga, 1999).

LaOPS, buscando contribuir alaoperacionalizacion de laeducacion
continuadaen losserviciosdesalud, publicd € manual delaserie PALTEX
No. 38. cond titulo Educacién Permanenteen Sdud de MariaCrigtinaDavini,
el cua congtituye uninstrumento metodol 6gico queorientad desarrollo del
proceso (OPS, 1994).

En 1999 nacelaRed Universitariade Educacion Continuadade América
Latinay el Caribe (RECLA), con el propésito deimpulsar y promover el
desarrollo, crecimientoy proyeccion delaeducaci on continuauniversitaria,
enlasingtitucionesde educacion superior delberoaméricay € Caribe. Arteaga
(1999) afirmasobrelaeducacion continuada: “ S biene hombrealolargode
lahistoria habuscado en la educacion una herramienta de superacion, es
solamente en las Ultimas décadas cuando se desarrolla el proceso de
congtruccion delaEducaci on Permanente como unaestrategiasuficientemente
fundamentada desde el punto de vista conceptual y con unos elementos
pedagdgicosqueviabilizan su gecucion” (Arteaga,1999) .

Deigua manera, e informe de la OPS del afio 2000, indica: “Sin
educaci n continualacompetenciadecrece progresivaeinexorablementecomo
consecuenciade unadinamicainfluenciadapor variosfactores, talescomola
incongruenciadelaeducaciéninicia conlosrequerimientosdelapréctica, la
creacion de habitos de dudosavalidez atravésdelapréctica, lainexorable
tasadeolvido en los conocimientosy el rdpido cambio enloscontextosde

trabgo” .4
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Esimportante anotar queaescalamundial, sedestacan Canadaelndia
por lacaidady & impacto que han generado en € sector salud susprogramas
de educacion continuada. Ahora bien, en lo que hace a Colombia
concretamente, hasido muy grande, pero no controlado, €l desarrollodela
educacion continuadaparael recurso humano delasalud; y esasi como no
existe ninguntipo delegidacion o normatividad queregulelacaidad deesta
modalidad deformacion, permitiendo, por ende, quecudquier ingtitucion, sea
publicao privada, puedaofrecer sin ninglin control de calidad ni seguimiento
o evaluacion, estetipo de programas. Ademés no existe unapoliticadefinida
paralareconversion laboral delostrabajadoresdel sector.

Estaausenciade control hadeterminado que e proceso evolutivodela
educaci n continuadaen Colombiacarezcade etapas concretas, puessalvo
por algunas experienciasde centroseducativos o institucionesde salud, esta
haestado marcadapor inmensosvacios normativosy reglamentarios, deahi,
gue ese desarrollo evolutivo haya sido mas una consecuenciade factores
externos- como los hitos mencionados previamente - que unarespuestaalas
pautas normativasdictadasal interior de nuestro pais, excepto por aquellos
cambiosquelas politicas de mercadeo han precipitado.

En efecto, Colombia no ha sido una excepcidn en cuanto a que los
procesos educativos en servicios se han caracterizado por responder méasa
preferencias del docente que a necesidades de los servicios. Los disefios
pedagOgi cos en este campo han privilegiado lasmpletransmision de conoci-
mientos, como |os eventos presenciales masivos y descontextualizados.
Eventual mente como respuesta a solicitudes concretas de funcionarios
privilegiados o directivos que buscan mejorar su competenciao posiciona
mientolabord, asi susolicitud notengare acion conlasnecesidadesdd servicio
para€l cud trabaja. Deotraparte, las decisionesreferentesalacapacitacion
del persona usua menterecaen enlaresponsabilidad Unicadd Jefe de Persond
y no obedecen aunjuicioso andlisis de un equipo directivo, que partadela
revison demisiony objetivosdelaempresao programaen cuestion.

Findmente, y enloreferentealaeva uacion delos programasdeeducacion
continuada, esfrecuentehallar que s existe ésta, generalmente serestringea
laeval uacion por parte deloseducandosdel evento educativomismoy node
unandlissmasalargo plazo del impacto del proceso educativo enlacalidad
delosservicioso enlasolucion de problemas del desempefio.

1 _http//:www.paho.org
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En Colombia, e cambio desistemaestablecido por laLey 100 de 1993
se constituye en el marco de actuacion, que ha originado importantes
transformacionesen lasingtitucionesddl sector, asi como enlaformacomo se
financian, organizan y prestan los servicios de salud. EI ambiente de
competenciaque se hagenerado y como partedeladinamicapropiadelas
fuerzas del mercado, haincidido sobre el comportamiento de |los actores
ingtitucionalesy del persona que no estaban preparados paraataescambios
y paraunasrelaciones de of ertay demandade serviciosbajo en un enfoque
de atencion gerenciada (managed care).

Como respuestaaesto, el sector educativo genero unaavalanchade
cursos, seminariosy diplomados, que han buscado ofrecer al personal de
salud, lasherramientas necesarias paraenfrentarse aun s stematan novedoso
como desconocido. En muchos casos sin tener en cuenta que dicha
capacitacion, deberaestar contextualizadaal os escenariosy tendenciasque
el mismo sistemapropone.

2. ANALISIS DE LASITUACION

Por poseer unas caracteristicas especial es en cuanto asu disefio, programa-
ciéony desarrollo, laeducacion continuadaes el ambito de formacion que
menosgenerainformaci on rel acionada con nimero de programas existentesa
lafecha, ubicacion geogréfica, tipologia en cuanto aintensidad horaria,
modalidad, contenidosy enfoques.

Ahorabien, lasquejas delos egresadosy empleadores concuerdan en
queexisteun“divorcio” entreel sector educativoy € sistemadesalud. Lo
gue paranadaesextrafio yaqueescomun paralasdemésingtanciasformativas.
En efecto, por unlado, no selesdaalas personas unaformacion adecuaday
consecuentecon lareaidad del sistemay, por otro, existeunagran diferencia
entrelosperfiles profesiondes, losperfilesocupacionaesy losrequerimientos
laborales.

Losegresadosdel osdiferentes nivel esdeformaci on en sdlud, amenudo,
no estan preparados paraafrontar larealidad colombiana; no saben como
tratar alapoblaciénrura eindigena, ni como enfrentar |os problemas propios
de las regiones de dificil acceso del territorio nacional; no conocen las
caracteristicasdel nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud, ni
susimplicacionespracticas, no sabenllevar acabolostramitesafin de obtener
losdiferentesrecursosparae sector salud eignoran lasconsecuenciasciviles
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y penaesquesepueden derivar ddl gercicio profesiona. Ademas, enalgunas
ocasiones, los centros educativos forman profesional esbajo |os parametros
gueexige e nuevo sistemade salud, pero e mismo sistemano ofrecealos
egresados oportunidades en | as cual es puedan poner en practicasusnuevas
competencias, por lo cual terminan acoplandose aun model 0 yaobsoleto,
quelesimpideaplicar lashabilidadesrecién adquiridas.

En ese marco, | os programas de educaci 6n continuada que se of recen
no responden ni guardan relacion con los objetivosy lineamientos de una
politicanaciond parad desarrollodel persona desdud, ni hansdo concebidos
necesariamente como respuesta a las necesidades reales del sector. Son
disefiados por el sector académico, a menudo con enfoques tedricos y
descontextuaizadosy en respuestaademandasindividua esdelostrabg adores
que buscan la educacion continuada como instrumento de mejorar las
oportunidades de empl eo.

El campo delaeducacién continuada se haconvertido en un verdadero
“mercado” end cua participaunavariedad de centroseducativos, y sobree
cual no existe unaregulacién clarapor parte del Estado. Asi organizaciones
de todo tipo, asociaciones profesionales, |aboratorios farmacéuticos,
agremiacionesque hacen partedd sstemade seguridad socid ensdud, ofrecen
por tiempo determinado, sus propios programas de educaci 6n continuada
gue no responden aunaeval uacion previade las neces dades del os equipos
detrabgjo, no son permanentes, ni tienen un sistemade eval uacion decalidad
y mucho menos del impacto que éstos puedan tener en el sector.

L os contenidos de algunos programas, amenudo, repiten |o ensefiado
en el pregrado, pues secrean apartir de aquello quelos discentesyasaben,
sin queimpliquen un nuevo aporte al conocimientoy un complementoala
experiencia. Ademés, en muchas ocas ones|osdocentes son superespecidisas
o profesionales que estan muy alegjados delarealidad del contexto, lo que
frecuentemente les impide transmitir en forma clara y pragmatica sus
Conoci mientosy experiencias.

Deotrolado, lacrisisecondmicaqueestaviviendo actuamente Colombia
haafectado también d sector educativoy esto, sumado alagran competencia
entrelasuniversdadesy loscentroseducativos, determinadapor lasobreoferta
deprogramas, hallevado aun deterioro enlacalidad de dichoscentrosy de
laformacion delos egresados. L os criterios de sel eccion delos aspirantes,
especialmente cuando las solicitudes son escasas, son poco claros y
excesvamenteflexibles o selimitan alacapacidad de pago. Por otraparte, €
interés delos educandos amenudo esta determinado, mas por laobtencion
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de diplomas o certificados que por la auténtica necesidad de dicha
capacitacion, porgue éstales puede significar unamejor remuneracion o
ubicacionen € sector.

En consecuencia, lademandaque existey aquello queen lapractica
ofreced sector educativo, no sempreeslo qued sistemade saud requiere;
loscursosresponden mésademandasindividua esqueaexpectativascol ectivas
o laborales. Hastael momento, muy pocos gremiosy organi zaciones han
desarrollado estudios sobrelas competenciasque el recurso humano en salud
adquiereenlosprogramas de educaci on continuada, y pocoshan evaluado €
impacto que, alargo plazo, generan estos cursos en el sector.

Asi mismo, seencontré que despuésdelal ey 100 de 1993 sehavenido
registrando un cambio enlamodalidad de contratacién de personal por parte
delasempresas, lascud esen sumayoriatienden alacontrataci dn por servicios
prestados, de acuerdo con laLey 80, lo cual no establece ninguin tipo de
vinculacién labord entred trabagjador y laempresa.

Por lotanto, no solamentel os presupuestos para capaci taci on Son exiguos,
Sino que, ademas, lasempresas no estan interesadas en capacitar aquienesen
realidad no son susempl eados permanentes. En algunasempresasdel sector
privado una parte de su presupuesto es destinada ala capacitacion de sus
empleados, buscando que éstos estén actualizados en €l entorno en que se
desempefian. Sin embargo, con frecuenciasucede que esta capacitacion no
tiene unaadecuadaplaneaciony d presupuesto destinado aella, seinvierteen
Cursosinnecesariostanto paralos empleados como paralaempresa.

Desde otro punto devista, dado quelos centros educativos han perdido
presenciay no han respondido alas necesidades precisasdelasempresasdel
conocimiento, agunashan creado suspropias” universdadesempresariales’,
olvidando, en algunos casos, su esenciay razon de ser. Lasempresas buscan
atravésde estas “ Universidades’ tener un mayor control del proceso de
aprendizaje, establ eciendo vinculos més estrechos entre los programas de
aprendizgjey lasmetasy estrategiasdelaorganizacion. En Colombia, ene
sector salud, launicaempresaquetiene unaUniversidad Empresarial esel
Ingtituto de Seguro Socidl.

Algunasevd uacionesno forma esdelaeducaci on continuadaqueimparten
las universidades empresarial es, frecuentemente han mostrado que estas
ofrecen cursos con i dénticos contenidos alas mismas personas, tal vez por la
neces dad de utilizar losfondos destinadosala capacitacion. Otro hallazgo es
que, a pesar de estar dirigida a adultos, la educacién continuada utiliza
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metodol ogias pedagdgi castradiciona esy desactudizadas, no apropiadaspara
lapoblacion adulta, puesestabasadaen latransmis On tedricade conocimientos
y no en el desarrollo préctico de competenciasy destrezas. Asi mismo, una
préctica pedagogica inapropiada y carente de utilizacion de recursos
tecnol 6gicos, impidelaparticipacion activay € intercambio de experiencias
por parte de los alumnos, con lo cual se desaprovechalaoportunidad de
recuperar las experiencias delostrabagjadoresy laconstruccion de nuevos
conocimientos.

Enloquehaceafactorescomod horario, laformadepagoy € escenario
de laeducacion continuada, se haencontrado que no son producto de un
consenso de quieneslaimparteny lareciben, sino que obedecen aladecison
unilateral dequientieneasu cargo € desarrollo del evento, lo cual menguae
interésy lamotivacion delosestudiantes. En efecto, enrelacion con e horario
de los cursos se ha encontrado, entre otras, las siguientes falencias: la
capacitacion se dicta en las horas de trabgjo, represando las tareas del
empleado, yaque, regularmente las empresas no cuentan con recursos para
remplazar asustrabajadores cuando |osenvian acapacitarse. En otros casos,
laeducacion continuada seimparte enlosdiasy horas de descanso delas
personasaquienvadirigida, lo cua originarechazo.

Ademés, esnecesario resaltar que un proceso educativo centrado en su
proceso de moderni zaci dn permanentey enloscambiosdel entorno social,
conllevalanecesidad de pensar enla“reconversionlaborad” delasdisciplines.
Como ya fue mencionado en las recomendaciones para el pregrado, es
necesario quelasinstitucionesformadoras, en asocio alasinstitucionesdel
sector salud, definan los nuevos perfiles profesionalesy técnicos del sector
gue basadosen & cumplimiento de precisasy bien difundidas competencias
profesionales, sefiden € nortey trabgj o futuro delasnuevasdisciplinasdela
salud. En este aspecto laeducaci on continuadajuegaun papel fundamental,
pues seraen buenamedidaatravés de esta, que sector educativoy sector de
servicios, reorienten las necesidades de formacion en funcién de nuevas
responsabilidad, tareasy roles que este cambio amerita.

Precisamentey respecto alaaplicacion delascompetenciasadquiridas
durante un programade educaci on continuada, se haencontrado que, si las
habilidadesy conocimientos que han sido satisfactoriamente aprendidos, no
seaplican, seaporqueel ambienteen el cual se desempefiad profesiona o
impide, lo hace inadecuado, o sencillamente no lo requiere, este tipo de
formacion pierde credibilidad y antes que propiciar el cambio derolesy
competencias, generafrustraciony limitael cambio.
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3. RECOMENDACIONES PARA LA MODERNIZACION DE LAEDUCACION
CONTINUADA

-

3.1 Aspectos generales

Laresponsabilidad del desarrollo delaeducacion continuada, debe estar a
cargo, primero, delasinstituciones educativas, de un lado porque son los
entescon mayor experiencia, calificaciony posibilidadesdereconocimiento
oficid delaformacidny, deotrolado, porquetienenlaposibilidad de conocer
alasempresasdd sector y, deestaforma, identificar eventualesdeficienciaso
debilidadesy losrequerimientosen laformacién de su persond ; segundo, de
lasempresasdel sector salud, las cua esconocen acabdidad sumision, vision
y objetivos, lo quelespermitedeterminar con mayor acierto lasnecesidades
de capacitacion de su recurso humano y estar mas acorde con su propia
realidad; y tercero, del personal del sector salud, quienes seran, en dltimas,
los beneficiados con una capacitacion acorde con sus necesidades y

expectativas.

Desdelaperspectivadelasempresas de salud, estas deberan organizar
su plan de Educacién Continuadaapartir del diagnésticoinstitucional, en
términosdeidentificacién de neces dades. El programadeberdser soportado
por €l Plan de Desarrollo Institucional, como parteded, y entendido como
unaresponsabilidad criticadd equipo directivo delaempresay no solo como
unafuncién exclusivade Jefe de Personal, teniendo como principio quetoda
organizacion de salud que quiera estar vigente en e medio debe tener un
proceso permanente de aprendizgje y paralograrlo debe desarrollar las

sguientesactividades.

Mantener un proceso constante de autoeval uacion delapréactica, tanto en

el componente adminigtrativo comoclinico.

Revisar, evaluar, escribir y documentar sus experiencias exitosasy no

exitosas paratener su propiahistoriay no repetir errores.

Informar de cualquier estrategiaque setomeenlainstitucién atodoslos
empleados, entodalaorganizacion, mostrando qué beneficioshatraido o
se esperaque produzca esa decision paralas personasy paralamisma

organizacion.
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Aprender no solo de si misma, sino de las experiencias de las otras
organizaciones, por eiemplo atravésde“Benchmarking” . Paraesto, es
necesario quelasingtituciones sean abiertasy receptivasalascriticasy a
losnuevosmodel os.

Debeexigtir aperturaaoportunidades deinnovacion, explorando informa-
cién gerencia sobreexperienciasen otras partesdel mundo.

Escuchar asustrabajadoresy aprender deellos.

Lo ideal es gque exista una construccion colectiva de los Programas de
Educaci on Continuadaentrelosdiferentesactoresdd Sistemade Seguridad
Social en Salud. Ladefinicion delas necesidades de capacitaci on no puede
ser realizadapor un Unico actor y mucho menos por unasolapersonade cada
sector; debe haber participacion ampliay conjuntaparaque se puedaplanear
y desarrollar un verdadero programa de educacion que responda a las
neces dadesreal esdedicho sistema

L asventgjas de este proceso conjunto son multiples: a) Permite recupe-
rar el conocimientoy laexperienciadelostrabajadores, motivandolosauna
participacion mas activaen ladefinicidn de procesosde desarrollo delos
sarviciosy, adiciond mente, aumentar su sentido de pertenenciay compromiso,
ademés de sensibilizarlosaaceptar |os procesos educativos, b) Parad sector
educativo es unaoportunidad de conocer el contexto parael cual formaal
recurso humano, lo cual enriqueceray haramas pertinentelos procesos de
reformascurriculares, y ayudaraadefinir laslineasdeinvestigacion mastiles
paralasolucion delosproblemasdd sector; y €) Paralasempresas (sarvicios,
institucionesy programas) esunaoportunidad de emprender un proceso de
planeaciony desarrollo empresarial.

3.2 Enfoque y orientacion conceptual

A fin de precisar laorientacion que hade tener laeducaci én continuada, es
necesario definir dicho concepto. De acuerdo con Ceball os podemos definir
educacién continuada en salud como: “ El proceso de aprendizaje en los
servicios de salud presente durante toda la vida laboral del trabajador,
gue tiene como gjes fundamentales la problematizacién y transforma-
ciéndelosserviciospor € propio trabajador y su participacion consciente
y activa, con un alto grado de motivacion'y compromiso, en la elevacion
delacalidad delasactividades profesionalesqueé brinda ala poblacion”
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(Ceéballos, 1993). Asi mismo, se haentendido como educacion continuada€l
conjunto de experienciasquesiguen alaformacioninicial y que permitenal
trabajador de salud, mantener, aumentar 0 mejorar sucompetenciaparaque
éstaseapertinentea desarrollo de susresponsabilidades (Abbat, 1990, pg,
7).

Desde laperspectivadelas anteriores definiciones, se debe asumir la
Educacion Continuadacomo complemento y actualizacion delas competen-
ciasadquiridas por |as personas en su campo especifico de desempefioy en
el proceso de desarrollo humano. Esdecir, desde ningun punto devistase
puede entender este nivel deformacion como un proceso “remedial” dela
formacion de pregrado.

Asi lascosas, las expectativas que brindaal persona en salud laeduca-
cién continuada, esqueatravésdelamismase puedacorregir lasfaenciasen
la prestacion de los servicios de salud, para alcanzar de esta forma el
me oramiento delascompetenciasy, por ende, laglevacion dd nivel desaud
de lacolectividad. Todo esto, teniendo en cuenta que solo estableciendo
previamentelasnecesidadesy deficienciasdel sector saludy delagestionde
su recurso humano, esposible precisar ladireccion en queseleshade preparar
parael desarrollo de sushabilidadesy competenciaslaborales.

En conclusion, todo el personal de salud que accedaaun programade
educaci on continuadadeberaadquirir laformacion suficiente paradesarrollar
responsabilidades, asumir compromisosrel acionados con latransformacion
institucional y sectoria, y realizar nuevos aportes en | os aspectos précticos,
sociales, politicosy conceptuales. Lo anterior, les permitiraadaptarse con
mayor facilidady, por ende, contribuir a cambio delasingtitucionesdel sector
sdud.

3.3 Elementos referenciales para los programas

3.3.1 Pefrfil profesional y ocupacional

A través delaeducacion continuada se debe desarrollar € siguiente perfil
profesiona y ocupacional en el persona de salud que adel ante estamodali-
dad deformacion:

Trabajadores con un ato desarrollo personal eindividual.
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I ndividuos capacitados para trabajo en equipo; € cual, si bien esmas
complgotienemasimpacto en e logro delosobjetivosdd grupoy dela
empresaengeneral.

Profesi onal es competentes paradispensar servicios de salud, permanen-
temente actualizados frente alos desafios que diaadiales presentala
evolucidn mismade conocimientoy loscambiosde contexto laboral.

En el sector salud laimportanciade |aeducacion continuadaes mucho
mayor, puesto que a gunos profesiona esestudian, alo sumo, unaespecia-
lizaciony unos pocosméximo dosespeciaizaciones, |o que, enunmomento
dado, hace pensar que dichos trabajadores, fuera de esos estudios, no
tienen otrafuente de actualizacién queles permitacrecer enlosplanos
profesiona y personal.

Personas con unasolidaformacion humanisticay ética, quelesayudea
comprender laresponsabilidad desumision.

Profesionales que comprendan laimportanciadelainvestigacion parael
enriqueci miento de su desempefio.

3.3.2 Evaluacion de practicas

Paralograr |os objetivos anteriores, sedeben buscar estrategiasque permitan
evaluar laprécticaantesy despuésdeimpartidalaeducacion. Lassiguientes
son agunasdedichasestrategias:

a) Supervisionformadora: A travésdelamisma, sebuscadeterminar las
neces dades de capacitacionindividuaes. Enlapréctica, dichasupervison
debe hacerseevad uando laformaen quelostrabajadores de salud, tomados
individuamente, redizan sutrabgo.

b) Evauaciéndd desempefio: Esantetodo un método deevaluar € trabajo
deunapersonaen e contexto desuambienteingtituciona o comunitario; se
tratadeformular juiciosacercadelacaidady pertinenciadel desempefio
del trabajador con respecto alasneces dadesdelas personas, laorganizacion
paralaquetrabajay la sociedad con la que interactla, con base en la
observaciony d andisisdd trabgjo realizado.

c) Procesosdeauditoria Buscanidentificar lasfdlasy dificultadesqueexisten
ene proceso deprestacion del servicio, cone proposito deretroalimentar
alaspersonasqueparticipanen .
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L astresestrategias mencionadas pretenden identificar lospuntosfuertesy las
deficienciasdel desempefio delostrabgadoresy deben, por lomismo, serla
base de unaplanificacidn conjuntadelacapacitacién necesaria.

3.3.3 Reconocimiento de las necesidades sociales

A findequeé proceso de educacién continuada, respondaalas necesidades
delacomunidad, losdiferentes actores deberan:

Escuchar sugerenciasdelacomunidad: Tener en cuentalassugerenciasde
losgruposdetrabajo, por gemplo las Asociacionesde Usuarios, através
deloscuaeslasociedad puede expresar susopiniones o descontento con
lacalidad del servicio prestado por € sistemadesalud.

Tener un conocimiento previo: Conocer e perfil epidemiol 6gico, que
proporcione datos acercadelamorbi-mortalidad, necesidadesy riesgos
delacomunidady atender alos aportes de evidenciacientifica, parade
esta manera asegurar que la educacion continuada que seimpartira al
personal de salud respondera alas necesidades reales de cada grupo
poblacional donde estostrabaj adores se desempefien.

Identificar € perfil dd serviciodesdud: findmente, enlo quehaced sstema
desdud, laedtrategiaprincipa paraidentificar losrequerimientosde mismo,
eslaredizacion deun perfil del servicio desalud, quedescribacuantitativa
y cualitativamented trabgj o desarrollado por dicho sistema, partiendo de
un andlisis comparativo con el servicio prestado a diversos grupos de
poblacion, determinados por edad, sexo, factores geogréficos, socialesy
culturales; por g emplo, nimero de vacunas aplicadas, nUmero demujeres
embarazadas que reciben atencion prenatal. Esta estrategia tiene la
capacidad deformular indicadores que permitan conocer lasituaci on actua
del sstemadesaud.

3.4 Objetivos de los Programas

El proposito delos programas de capacitacion eslograr € desarrollodelas
competenciasded personal desdud, afindemegorar, deestaforma, lacaidad
de vida de la poblacion, buscando siempre que dicha capacitacién esté
articuladacon lasredidadesdemogréficasy epidemiol égicasdel paisoregion
y laspoliticasdel Sistemade Salud.
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Lograr quee persona desalud, en susdiferentes categorias, profesio-
nesy oficiostomelaeducaci on continuadacomo parteesencia desudesarrollo
profesional, se sientasatisfecho en su areade desempefioy, por lo tanto, con
un mayor sentido de pertenenciacon lainstitucion alacual estvinculado.

No sepuede perder devistaquelosobjetivos delaeducaci dn continua-
dason diferentesalosde postgrado y pregrado, enlamedidaen que, cuando
un profesional acudeaun programade estanatural eza-educaci On continuada-
tieneyaunaeducacion basicay o que buscaesadquirir otrascompetenciasy
habilidades parame orar su desemperfio profesiona y humano.

A partir delasanteriores precisiones, se puede concluir quelosobjeti-
vosdelaeducaci 6n continuadase deben enmarcar enlossguienteslineamientos:

Promover € desarrollointegral delostrabajadoresdel sector delasalud,
atravésdelautilizacion dd espacio, € contextoy lacotidianidad del trabgo,
asi como el andlisisy resolucién delos problemas que sepresentan enla
préctica.

Ordenar los multiples conocimientos que el profesiona ha adquirido
previamente, detal formaque puedacomprender y asumir su direccion,
sentidoy utilidad.

Permitir que e uso de los recursos disponibles y |os procedimientos
exigtentes seaaplicado con maximaeficiencia.

Fomentar el proceso de aprender a aprender teniendo como gjelare-
flexion acercadelapropiaactividad profesiond y lacapacidad decriticay
autocritica
Ahorabien, dichosobjetivos deben responder primero, alosrequerimientos
realesdelacomunidady, segundo, alasnecesidadesdel sstemadesaud, de
las empresasy de los trabajadores del sector. Obviamente, |os objetivos,
contenidoscurricularesy métodos, deben ser congruentescon laproblemética
locd y losrecursosdisponibles.
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3.5 Elaboracion de un Plan de Educacion Continuada

3.5.1 Aspectos metodolégicos

Unanuevametodol ogiaen d proceso de capacitaci on continuada, debefacilitar
acadauno deloseducandoslaidentificacion de susresponsabilidades, sus
eventual es deficienciasu omisiones, lasformas de participacion, loslogros
esperadosy |os mecanismos de retroalimentacion.

Laeducacion continuada, enlamedidaen quevadirigidaagruposde
personas adultas, exige que las metodologias utilizadas sean dindmicas,
innovadorasy gjustadas alas caracteristi cas especial es de dichos grupos;
teniendo en cuentaque setratade personas que han tenido un proceso educetivo
anterior y que, apartir del conocimiento adquirido, buscan actualizarse,
intercambiar con los demés estudiantes experienciasvividasy trabgjar sobre
contextosreales.

L os métodos utilizados deben ofrecer alternativas que ayuden alas
personasamejorar su proceso de aprendizaje, motivandol os aque constru-
yan su propi o proyecto pedagdgico, atravésdelainvestigacion. El nivel de
educaciond queseestahaciendo referencia, debe condtituirseen unapropuesta
educativa, que promuevalabulsguedadeinformacion, laactualizaciony €
desempeiio profesiond en términosde desarrollo de habilidades, destrezasy
capacidades.

Asi mismo, debebuscar qued educando sentaquelo queestagprendien-
do, espertinente, sepuedeaplicar en sutrabg o; esdecir, queesun“ aprendiza-
jesgnificativo”, y paratal fin, losespaci osdocentes deben ser, enlamedidade
loposible, losescenarioslaboraesredes, paraqued estudiante puedaponer en
précticasusconocimientostan pronto comolosrecibey con € acompafiamiento
deuntutor, quien podraguiarlo en estalabor.

Ahorabien, lametodol ogiaen laeducacion continuadano debe mirarse
unicamente desde la perspectivadel educando, sino que, en dicho proceso
debeintervenir activamentelafiguradel docente. En efecto, ademésdetener
un ato nivel de reconocimiento profesional, el maestro debe generar
credibilidad, por lo que hade poseer unaampliaexperienciapracticay ésta
debe ser reconocida por los educandos.

Igualmente, esesencia forta ecer |lacompetenciadelosdocentes, pues
loidea esprofesiondizar € oficio delaeducacion, dado que no essuficiente
gue el docente seabuen profesional, sino que debe contar con lacapacidad
pedagdgica necesaria para transmitir ese conocimiento y generar en los
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estudiantesmotivacion por lainvestigaciony € aprendizaje, ademés de ser
adecuadafiguradeidentificacion. Desde otro punto devista, no cabedudade
queasi como end mundo actual € desarrollo delatecnologiahasido puesto
al servicio del ser humano, laeducacion no hasido gjenaaeste proceso. Es
asi, como se havenido presentando un fendmeno deincorporacion de nuevas
tecnologias en la educacion, como computadores, video beam,
teleconferencias, videoconferencias, internet, etc. Laincorporacion deestas
nuevastecnol ogiastienelugar enun contexto con doscaracteristicasesencides:
primero, la significativa velocidad que ha adquirido la produccién de
conocimientosy, segundo, laposi bilidad de acceder aun enormevolumende
informacion.

En estas condiciones, laeducacion yano debe estar dirigidaunicamente
alatransmisién de conocimientosy deinformaciones, sino adesarrollar la
capacidad deeva uarl oscriticamente, incorporarlos, producirlosy utilizarlos.
Ahora, laexperienciademuestraquelaaparicion de estas nuevastecnol ogias
no implica necesariamente el desarrollo de innovaciones cognitivas; las
actividades deinvestigaciony de acceso alainformacion pararesolver un
problemano estan resudtasconlas mpleimplementacion dedichastecnol ogias.

Latecnologia, referidaal uso de hipermedios, el saberlos utilizar y su
aplicabilidad en € proceso de ensefianza, deben ser manegadoscon prudencia,
yaque no podran nuncasustituir lafiguradel profesor tutor, y éstetendraque
estar preparado paraegercer su docenciatanto en loslugares donde exista
esatecnol ogiacomo enlossitiosen donde aln no sehadesarrollado, sinque
ello debaimplicar unalimitante parasu labor docente.

3.6 Evaluacion de los Programas

Se entiende por evaluacion un proceso en €l cual se comparaunasituacion
dadacontraunasituaci 6n deseada, se obtienen conclusonesy seemitenjuicios
devaor. Laevaluacién no debe estar orientada Unicamentealaasignacionde
una calificacién, sino que debe buscar explicaciones en relacion con €
comportamiento de los hechos o delosresultados. En consecuencia, no se
tratade un evento puntua sino que, por € contrario, seextiendealolargode
todo el proyecto pedagdgico, utilizando indicadores validosy confiables
previamente disefiadosy patrones dereferenciade aceptacion general. A
través delaevaluacion delos programas de educaci én continuada se busca
retroalimentar constantemente el proceso educativoy generar loscambios
necesari 0s parasu me oramiento permanente.
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No obstante, dadas las caracteristicas especiales del mercado de la
educaci én continuada, sehace muy dificil implementar un sstemadeevalua-
ciény acreditacion de estos programas. En efecto, dicho nivel educativo no
seencuentracontextualizado dentro delanormatividad y lareglamentacion
de los demés niveles de formacidn; por eso es necesario crear grupos de
trabaj o que se encarguen derevisar y evaluar los programas de educacion
continuada.

En el proceso de evaluacion del proyecto de educaci on continuadase
debenrealizar diferentes actividades que permitan llegar aunacomprension
tanto delosdistintos componentes como delatotalidad del proyecto. Parata
fin, sehan definido cuatro aspectosfundamental esque sedeben evaluar end
proceso educativo: Plan, Proceso, Producto e lmpacto.

3.6.1 Evaluacion del plan

3.6.1.1 Pertinencia

L aresponsabilidad delaeducacion continuadadel persona del sector salud
estanto delaorganizacion paralaquelaboracomo del trabajador mismo. En
este caso, lapertinenciaseraevaluadabajo laperspectivades € programa
cumplio conlosobjetivosde cadaindividuoy delaorganizacion paralacua
labora. A fin de cumplir con el proposito previamente expuesto, la
implementacion delaeducacion continuadaen lasingtitucionesdd sector debe
ser congruentecon € plan dedesarrollo empresaria delasmismas, enrdacion
conlanaturaeza, misiény visondelaempresa. Asi mismo, sedeberantomar
en cuental os cambios que proyectatener laorganizacion en unfuturo, para
determinar las neces dades en rel acién con €l recurso humano querequerira
paraafrontar esos nuevosretos. En este caso, lapertinenciaseraevauadade
acuerdo con losobjetivosde desarrollo organizaciona acanzadosatravesde
lacapacitacion.

Desded punto devistasectorial, esimperativo que hayaunapoliticade
desarrollo del persona en salud anivel macro, lideradapor el Ministerio de
Salud, lacua debe planear d desarrollo delas personasdel sector, alolargo
desutrayectoriaen el mismo, evitando que se presenten situacionesen las
cualeshay individuos que pueden estar siendo “ desaprovechados’ end sitio
detrabgjo, parapoder, apartir de este diagndsti co, reubicarlosen otro nivel
en el gue tengan la posibilidad de aplicar megjor sus conocimientos y/o
habilidadesy competenciasadquiridasy ser (tilesalapoblacionengeneral y
al sector enparticular.
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Paraefectosde desarrollo profesional esimportante contar conunplan
de educacién continuada, € cua debe ser construido conjuntamente por [os
sectoresdesalud y educacion. Ental virtud, lapertinenciadelaeducacion
continuada que reciben las personas del sector, seriaevaluadade acuerdo
con el mejoramiento de los indicadores de gestion de los servicios e
indirectamente deben contribuir a mejoramiento delosindicadoresdesaud
delapoblacion.

Finamente, se debe enfatizar en laneces dad de quetantolasingtitucio-
nesuniversitariascomo lasorganizacionesquei mparten estetipo deeducacion
tengan unaslineasdeinvestigacion por gruposque permitan identificar los
temas en |os cual es es necesario profundizar la capacitacion o ampliar el
conocimiento.

L os planteamientos hechosen este punto aseguran quelosprogramasde
educaci 6n continuadarespondan alas necesidadesrealesdd individuo, delas
organizacionesy del sector salud.

3.6.1.2 Objetivos

Todo programaformativo debetener claramente enunciadostanto € objetivo
genera delaactividad, como sus objetivos especificos. Su ausencia, lafata
de claridad o de concrecion comprometerén gravementel os sigui entes pasos
del proceso eimpos bilitaraunacorrectaeva uacion delaactividad formadora.

Delosobjetivos delaeducacion continuada, dedondey aquién seesté
impartiendo lamismay delos métodos que se adopten, dependeralaforma
en que sehagalaevaluacion delaeducacion en salud, utilizando paradllolos
diferentesinstrumentos que tengaasu disposi ¢ion (examenes, presentaciones
orales, smulacion con pacientes, etc.)

En efecto, todo proceso de educacion continuadadebetener clarolos
sistemas de evaluacion, |os cual es deberan estar basados en los objetivosy
losindicadores propuestos que permitan determinar si laformacién hasido
efectivay retroaimenten |os procesos futuros de capacitacion.

3.6.1.3 Contenidos y Metodologias

L os contenidos a desarrollar durante la educacion continuada deben ser
congruentescon losobjetivos quefijo € programa, debiendo justificar cada
temaincluido en el mismo. La(as) metodol ogia(s) propuesta(s) deberan
estar claramenteidentificadasy ser las més adecuadas paralaconsecucion
dd objetivofina del programa. Estas metodol ogias pueden abarcar desdela
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clasemagigtra hastalassesionesprécticas. Deberaprestarse especia atencion
alaactividad del dumno, fomentando su protagonismo y participacion como
estrategiaparaasegurar un correcto aprendizaje.

3.6.2 Evaluacion del proceso educativo

Esteesel Unico aspecto que seeval llaen muchas ocasi onesy, usuamente, se
hace através de unaencuestade satisfaccion alosa umnos. Laeva uacion del
proceso de educaci on continuadadebe ser hechatanto por losa umnaos, como
por los profesores, afin dequee responsabledel desarrollo dedicho proceso
educativo elabore uninforme que contengal os aspectos positivos, lospuntos
susceptiblesde mejorar y las sugerencias parafuturas capacitaciones.

Estaeval uacion debe versar especia mente sobre aspectos organizativos,
deinfraestructura, idoneidad del material entregado y de la metodologia
utilizada, asi como unavaloracién delaparticipacion delosalumnosy €l
desempefio de los profesores. Si bien, generamente, para este tipo de
eval uacion se utilizan escal as cuantitativas, laexperienciaensefiaque una
evaluacion cualitativa, utilizando preguntas abiertas, arrojaunainformacion
maés enriquecedorayy Util. Por lo tanto, es aconsejable combinar |os dos
sstemas.

3.6.3 Evaluacion del producto

Esteesun e emento claveentodo programaformativoy norma menteausente
en laeducacion continuada, enlaquelacertificacion delosalumnos se hace,
enel megor deloscasos, bgo criteriosdeasistenciay no teniendo en cuenta
s sehan dcanzado | os objetivos de aprendizgj e establecidosen € programa.

Existen dos productos en un sistemade educaci 6n continuada: producto
intermedioy producto alargo plazo. El producto intermedio estarel acionado
conlascompetenciasqued recurso humano del sector adquirio en su proceso
educativo; @ producto alargo plazo deberaeva uarse desde | as perspectivas
de cambio enlaadministracion deatencién en salud y cambiosde condiciones
desalud delapoblacion.

Masalladel carécter evaluativo“ per se” , seriaimportante hacer una
retroalimentacion con e alumno respecto de sus logros de aprendizaje,
reforzando | os aspectos positivos eidentificando |as carencias encontradas.
No obstante, se debetener en cuentaque el aprendizaje no finalizacuando
terminael proceso educativo, sino que losaumnos requieren de un lapso
adicional afindedigerir lo aprendidoy tener laoportunidad de aplicarlo,
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antesdequeesegprendizajeempieceaser partedd conjunto de competencias
del profesiond. Existeotrotipo deeva uacion, que setraduceen € seguimiento
permanente que debe hacerse a los profesionales, a fin de validar,
periodicamente, lavigenciadelos conocimientosy competencias adquiridas
en laeducacién continuada.

3.6.4 Evaluacion del impacto

En muchasinstituciones de educacion lademandahadisminuidoy, frecuente-
mente, e punto de equilibrio delosdiferentesprogramasno selogra, lo que
impide que se pueda hacer una buena seleccion de los aspirantes a los
programas y, por ende, conformar grupos de personas en las que
verdaderamente puedan tener impacto laeducacionimpartida.

Aunqueesmuy dificil medir esteimpacto, yaque en muchasocasiones
|as personas pueden haberse capacitado muy bieny estacapacitaci on haber
generado cambiosimportantesen e desempefio laboral del individuo, no hay
queolvidar que éstedebeinteractuar en un medio quelo afectaeintervieneen
su desarrollo profesional. Se sugiere establ ecer unosindicadores de gestion
guequeramosa canzar con laeducacion continuaday, posteriormente, evauar
estosindicadores paradeterminar sl selograron losobjetivos propuestosal
inicio delacapacitacion.

3.6.5 Evaluacion de la calidad

A fin de evaluar lacalidad de | os programas de educaci én continuada se

ugiere
Configurar un modelo comin de acreditacion paraestos programas, con
treselementosclaves. factibilidad, fundamentaciony transparencia. Esta
labor de acreditacién debe ser descentralizadaentodo € paisy lideraday
coordinadapor € Estado, atravésdel organismo competente (Ministerio
de Educacién y/o Ministerio de Salud), en desarrollo de su obligacion
condtituciona deinvertir end sector socia y deactuar como enteregulador.

No cabe dudade quelos sistemas de acreditaci On pueden ser un instru-
mento de control tanto parael Estado, como paralasociedad en general.
Ladivulgacion delosresultadosde este proceso podriafacilitar lagleccion
delasmeoresopciones.

Enestamedida, € proceso de autoeval uacion o acreditacion voluntariaes
un primer paso end control de calidad quelasuniversidades g ercen sobre
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suspropiosprogramas, Shembargo, no essuficiente paragercer un control
sobredichasuniversidades, yaque ademéasdedisponer delainformacion
técnica, senecesitatomar decisiones politicasefectivasy aplicar medidas
desanciony de control sobre aguellasinstituciones que no cumplan con
lasexigenciasminimasdecaidad.

Capacitar alos docentesy |os discentes, para que eval Uen sus propios
procesos de educacion.

Lograr quelasuniversidadeseinstituciones educativastengan unaretroa-
limentacion del sector salud (EPS, I PS, Secretarias de salud, etc.) sobre
los profesionales que estédn formando y sobre el impacto que esta
capacitacion estateniendo en el sector

3.7 Investigacion y desarrollo del conocimiento

Se haentendido lainvestigacion como uno delosinstrumentos mas aptosy
eficaces para desarrollar estudios que apoyen y fortalezcan la toma de
decisionesen €l areaeducativa, en especial, enlorelacionado conlaforma
Cion, capacitaciony actualizacion del persona delossistemasy serviciosde
saud.

En este contexto es necesario asumir lainvestigacion, no sdlo comola
razén de ser delaacademia, Sino como unaestrategiaque debe ser dotadade
un marco conceptual y de unosinstrumentos que permitan concretarlaen
términospracticosy Utiles paralasociedad, paralo cua serequiere deuna
infraestructura, recursos humanosy econdmicos, quetendran como gecentral
laformacion depersond paralainvestigacion.

No cabedudade que, en el desarrollo delosprocesosdeinvestigacion
en salud, deben coparticipar todoslos actoresdel sector, puesapartir desus
experiencias es posible interpretar mejor los hechos, afin de identificar
problemasdeinvestigaciony sugerir aternativasde solucion.

Segun Arteaga: “ El trabajo en salud es una fuente exquisita de pro-
blemas de investigacion, en todos | os subsectores, niveles, areasy cam-
posde accion; enloindividual y o colectivo; en lo biolégico, psicol ogi-
co, econdémico, politicoy cultural; enlofilosofico, epistemoldgicoyenlo
pragmatico; enlaplaneacion, enlagerenciay enlaadministracion. Esto
es, hay un vasto campo abierto para todas las areas del conocimientoy
no se agota Unicamente en aquellas variables con que tradicional mente
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se han estudiando las condiciones de enfermar y de morir de las
poblaciones (Arteaga, 1999) :.

La investigacion cientifica también se preocupa por identificar las
necesidades que existen en €l sector, apartir delasexperienciascotidianas
del recurso humano, conlo cual esposible sacar e proceso deinvestigacion
del circulo conformado exclusivamente por individuosy gruposcon elevados
niveles de conocimiento. En efecto, actual mente se propone que lalabor
investigativa se desarrolle como mecanismo continuo generador de
conocimientosy facilitador de soluciones practicasaproblemas concretosde
losserviciosde salud, enloscua eslosinvestigadores son sujetos activos.

De estaforma, se lograla aplicacion del concepto de investigacion
participativa, enlaque se haceimperativoinvolucrar alostrabgjadoresen
proceso deidentificacion delosproblemasen e servicio, laformulacion de
soluciones-seadel orden educativo o logistico- laaplicacion delasmismasy
laevauacion posterior delasestrategias gplicadas. As mismo, lainvestigacion
participativabuscareconocer y Sistematizar el conocimiento popular afinde
promover laparticipacion real delapoblacion enlaprogramaciony gecucion
delasaccionesque competen a desarrallo.

El tipo deinvestigacion d que sehahecho referencia, no solo procuraun
trabgj o deinvestigacion, sino unalabor auténticamente educativaenlaquelos
grupos participan enlaproduccion de conoci mientos concretos sobre su propia
realidad, en e contexto socioeconémicoy cultura en el que sedesenvuelven.

Paraconcluir, en este escenario partici pativo, deberantomar parte activa
del proceso deinvestigaciony desarrollo de conocimiento |os dos sectores
comprometidos en laeducaci on continuada: saludy educacion.

4.INTEGRACION CON LOS OTROS AMBITOS DE FORMACION

Parael desarrollo de este punto esnecesario partir del concepto dequeenlos
sarviciosdesaud, losprocesoseducativos, seacud fuered nivel deformacion
a queserefiera, tienen comofin e desarrollo delosconocimientos, habilidades
y destrezasdelostrabajadoresdd sector y representan unaseriede actividades
denominadas capacitacion, adiestramiento o cursos. Dichos procesos
educativos deben responder a las necesidades concretas del proceso
productivo, parteimportante enlaconsecucion delosfinesdelosserviciosde
salud. Asi lascosas, laformacion del persona de salud no puede ser concebida
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como un concepto rigido einmutable, por €l contrario setratade un proceso
sinsolucion decontinuidad.

Delosdiferentes ambitos de formacion, la educacion continuada se
constituye en €l proceso de aprendizaje con mayor proyeccion en €l tiempo,
enlamedidaen quesuduracionespardelaalavidalabora y Util del trabgador.
Consecuentes con lo anterior, se debe decir que e mayor aporte que hacela
capacitaci on continuadaal osdemés nivel eseducativos, eslaidentificacion de
vaciosy falenciasquetiened profesional, desde su proceso formativoen
pregrado y/o en postgrado y laposterior retroalimentaci on que se debe hacer
aesosniveles. Ental virtud, se pone derelievelaimportanciade que cada
universidad promuevasu propio programade educaci 6n continuada parasus
egresados, y tratar asi de articular los elementos de pregrado, postgrado 'y
educaci6n continuada paralograr unavisionintegradoradelaformacion.

Asi mismo, laexperienciadg aen claro quetanto laeducaci 6n continua-
dacomo € postgrado encuentran un lugar comun, dado que aquellay éste
parten de unacomplementaciény profundizacion enlaconstruccidén delos
procesos educativos, sobre una base de conocimientos, experiencias y
expectativas quelosdiscentesyaposeen.

Con € proposito de promover laintegracion entre laeducacion conti-
nuaday losdemasnivelesdeeducaciony lograr unaperspectivagloba delos
MiSMOS, Se hace necesario:

Planear € seguimiento del egresado delosdiferentesnivelesdeformacion,
afindeevduar, en sudiario desempefio, € impacto delaeducacidnrecibida.

Trabgjar paraqueloscontenidos curriculares se planeen por modulos, lo
quepermitirael desarrollo delostemas con unaperspectivaintegral y con
participaci on de docentes de di stintas di sciplinas.

Utilizar enlaeducacion continuadalametodol ogiade* discuson decasos’,
lacua yaesconocidapor loseducandos, enlamedidaen quelamismaes
muy utilizadaen pregradoy postgrado, con lo que serescatariael poder
dediscusion delos participantes.

Aplicar metodol ogias que permitan dar respuestaalasnecesidadesdelos
estudiantes en sus campos de trabaj o, partiendo de |os conocimientos
adquiridosenlosotros nivelesde aprendizajey estimulando ladiscusion
dedternativasde solucion.
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Enfatizar enlacapacitacion en* metodol ogiasdocentesy deinvestigacion”.
Estaestrategiaencuentrasustento en € hecho de que dichametodologia
esutilizadatanto en e pregrado como en e postgrado, y lamismatiendea
ser positivistay pragmética.

Crear un“Bancodedocentes’, cond finde, primero, favorecer laintegracion
y € trabajo interdisciplinario; segundo, lograr €l fortalecimiento dela
educaci én continuadacomo un nivel deformaciony, tercero, propender
por laintegracion deestenivel conlosde pregrado, postgradoy educacion
noformd.

Finalmente, e punto deintegracion delaeducacion continuadacon losdemas
ambitosdelaformaciény € aporte mésimportante que aguellahace aéstos,
parte delapremisade qued ser humano permanece siendo un ser educable
hastael fin de su existenciay que, por |o mismo, €l sistemadebe ofrecerle
oportunidades paraaprender de maneracontinuasegun lanaturalezade su
desempefio persond y profesiondl.

5.RESULTADOS ESPERADOS

A partir delasrecomendaciones expresadasen € presentetrabagjo, aconti-
nuacion se presentaunalistade los resultados que habran de producirse s
aquellassetradadan a terreno delo préctico:

L aeducaci 6n continuadadebe hacer parte de unapoliticade desarrollo de
personal desalud, lacua debe ser liderada, reglamentaday eval uadapor
el Ministerio de Salud, buscando, entre otrosresultados, que estetipo de
educacion seael mecanismo paraunardpidadifusiony aplicacion exitosa
desusnuevaspaliticasy programas.

L aeducaci n continuadadebe ser € resultado de un proceso de planeacion,
afindequelamismarespondaefectivay eficazmentealasneces dadesdel
servicioy del recurso humano, y no asolicitudesaidadasdeformacion o
actudizacion.

Debeexitir unalabor coordinadaentrelosMinisteriosde Educacion, Saud
y €l Icfes, paralavigilanciay € control delos programas de educacién
continuadaque seimpartenen e pais.

End ambitoindtituciona, laobtencion de resultados sati sfactori os, unavez
impartidalaeducacion continuada, dependeradelaadecuadaidentificacion
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de necesidades desde €l puesto detrabajo de cadafuncionario. Deesta
forma, la institucion se vera beneficiada con los conocimientos y
competenciasadquiridas, |o querepercutiraen €l mejoramiento del sector
engenera y del estado de salud delapoblacion, en particular.

A través de la educacion continuada se debe generar intercambio de
experienciasque enriquezcan al os participantes. Mantener a profesional
actualizadoy tener herramientasdetrabgo que permitan elevar losniveles
del dreaespecificaenlacual sedesempefia

L aeducaci on continuadapromoveralahumanizacion enlaprestacion de
losservicios, lacalidad eidoneidad delosmismosy laconstruccion de
unasrelaciones é&ticas. El trabajador que accedaalaeducaci én continua-
da, deberaestar en condicionesdegercer sulabor dentro delosparametros
del megjoramiento continuo, 1o cual debera constituirse en su filosofia
cotidiana

Finalmente, recogiendo |as propuestas expuestas en este capitulo y afinde
que, enlapréctica, se obtengan losresultados que delas mismas se esperan,
se deberd avanzar en introducir el concepto de desarrollo profesional y
ocupaciona como elemento integrador delasdiferentesexpresionesdela
educacion continuada, en lamedidaen que un profesional puede construir
conocimientoy mejorar sudesemperio, no sdlo apartir delasmpleformacion
sinotambién atravésdd aprendizaje permanente.
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Capitulo V
PRINCIPALES HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES

PARA LA EDUCACION NO FORMAL

1. ELEMENTOS DE CONTEXTO

1.1 Aspectos legislativos

LaLey 115 de 1994 - Ley General de Educacion - presenta la siguiente
definicion: “educacion no formal es la que se ofrece con el objeto de
complementar, actualizar, suplir conocimientos y formar en aspectos
academicoso laboralessin sujecion al sistema denivelesy grados’ (arti-
culo 36). AgregatambiénlaLey 115, que“ademasserige por losprinci-
pios y fines generales de la educacion establecidos en la Ley, la cual
promueve el perfeccionamiento de la persona, el conocimiento y la
reafirmacion delos val ores nacionales, la capacitacion para el desempe-
fio artesanal, artistico, recreacional, ocupacional y técnico, la proteccion
y aprovechamiento delos recursos naturalesy la participacion ciudada-
nay comunitaria” (articulo 37).

A partir delaexpedicion delaL ey 115, quedd definidalaeducacién no
formal enlacua quedd incluidalaformacion especificade auxiliares para
salud. Estaley fuereglamentadaen o referente aeducacién no formal en
salud, por € Decreto 114 de 1996 que reglamentd lacreacidn, organizaciony
funcionamiento de programasy de establ ecimientos de educacién no formal
en salud, facultando en su articulo 11, alosMinisteriosde Educaciony Salud
parareglamentar |o relacionado con el funcionamiento de programas de
educacionno formal enlaséareasdeauxiliaresdesalud.



ORGANIZACION DEL PROCESO DE PLANEACION EDUCATIVA EN SALUD (C6d. 1 001-2) é

Por suubicacionend sector delasalud, ené cua hay excesodenormes,
secd culan enmasde 4000, losdecretos, leyes, resolucionesy acuerdos, que
lorigen, aunque sedenominano formd, esred mentedtamentereglamentada.

1.2 Breve resefia histérica de la formacion de auxiliares

Lahistoriadelaformacion deauxiliaresparalasalud, comienzacuando alin
no se hadeterminado paracotraséreasdel conocimiento lo que sedenominara
posteriormente como educacion no formal. Laformacion de estetipo de
personal que nace de lanecesidad de capacitar personas paracolaborar en
los cuidados bas cosdelosenfermos, se puede seguir atravésdelaformacion
deauxiliaresdeenfermeria, por ser estaactividad laquedio comienzo aeste
tipo de educacion. Ademasen € areadelasalud, esimportante anotar que
por ser e grupo méas numeroso, es aquel para el cual se encuentra méas
informacion bibliogréficasobrelahistoriade suingtituciondizacionen e Pais.

Entre los afios 1940 y 1950, se produjo un continuo aumento de
instituciones prestadoras de servicios de salud que contrasta con el escaso
numero de enfermeras profes onal esexistentesen e Pais. Como consecuen-
ciaseplanted lanecesidad de capacitar auxiliaresdeenfermeriacon minimos
reguisitos de escolaridad, que en dos o tres semestres de estudio, pudieran
desempefiar funciones béasi cas de atencion alosenfermos. A partir de 1948,
lasprimerasescud asdeauxiliaresdeenfermeria, establecidas por d Minigterio
de Higiene, comienzan acapacitar aeste personal destinado alaatencion
ambulatoriaurbanay rural, y alaatencion hospitalaria. En 1957, secreae
Servicio Naciona de Aprendizaje, SENA, adscrito d Ministerio de Trabgjo,
enel cual secontindalaorientacion hacialaformacion deauxiliaresparala
salud en d pais. Ladivision de Administracion, Comercioy Serviciosdel
SENA, cred loscursos paraauxiliares de enfermeriaen Bogota, Medellin,
Barranquillay Cdi. Dependientedd Ingtituto Colombiano de Seguros Sociales,
seorganizo unaescuel ade auxiliaresde enfermeriapor lamismadécada.

Enladécadadel os50 surgieron variasescud asdeformacion deauxiliares
deenfermeriaentrelas cual es se pueden destacar, ladel Hospital Militar, del
Hospita San Juan deDios, Materno Infantil y del Hospital Infantil en Bogota
y del San Vicentede Paul enMeddlinentreotrasA partir de entonceshaido
creciendo progresivamente €l nimero de escuelasy comienzan aaparecer
otrasramasdeauxiliaresparalasalud.

Laformacion deauxiliares serefrendd legalmente mediante el Decreto
194de 1962, en€ cua sedisponiaqued Ministerio de Educacion, expidiera
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normasy fijararequisitosminimosparalaaprobaciony funcionamiento delas
escuel asde auxiliares de enfermeriaque se organi zaran parafuncionar en e
Pais. A partir de laexpedicion delaLey 115 de 1994, quedd definidala
educaciénnoformal y seincluyé en élalaformacion especificadeauxiliares
parasalud. Estaley fuereglamentadaenlo referenteaeducacion noforma en
salud, por el Decreto 114 de 1996

1.3. SITUACION ACTUAL

1.3.1. Aspectos generales

L asituacion delaeducacion formal escomplicada, a€ellaacceden personas
perteneci entes al 0s estratos soci 0 — econdémi cos mas baj os, usual mente no
tanto por vocaci én, Sino porgue sus mediosecondmicosno lespermiten aspirar
aestudiosuniversitariosy eligenlaeducacion noformd por losbgoscostosy
por labrevedad delos estudiosqueles permitenincorporarse con prontitud a
mercado laboral . Sin embargo estas personas queingresan alaeducacién no
formal, por razones de estructura social, sin importar sus capacidades
intelectuales, ni su dedicacion, estan por fueradelaeducacionformal.

Este hecho niegacual quier posibilidad de progreso, mediante ascenso
enlosambitoseducativosy posibilidad deaspirar aprofesionaizarse, puesse
ven obligados acomenzar sus estudios desde cero, como s no poseyeran un
saber y una experiencia valiosa. Ademéas existe discriminacion y critica
destructiva hacia los auxiliares por parte de algunos profesionales y
subvaloracién por parte de los empleadores que estéan exigiendo de las
auxiliares actividades que no son de su competenciay que en ocasi ones son
denigrantes.

Enlapreparacion deauxiliaresy técnicos, seprivilegialapréctica, 1os
talleresy d trabg o en grupo. Lanormati zaci dn vigente establ ece que se debe
dedicar 30% para la formacion tedricay 70% para la practica, la cua
usua mente seredlizaen centrosde salud, hospitalesy otrasingtitucionesde
salud. Las denominaciones establecidas para los diferentes programas,
constituyen unacamisadefuerzaque afectasulibredesarrollo, deacuerdo a
losnuevosmode osde prestacion de serviciosy alasnecesidadesdel mercado.

Lalegidacion en ocasionesesimprecisa; por g emplo alin sedebates €
estudiante a cursar 1000 horas se hace acreedor al diploma de técnico o
auxiliar. Sinembargo, lostérminostécnico o auxiliar se consideran ambos
equivalentes parafineslaboralesy académicos, o cua no resultafavorable
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paradarles el reconocimiento que merecen alos programas de educacién no
forma y contribuyen alaconfus én, conlaeducacion forma queformatécnicos.

Deacuerdo acifraspublicadas por € Proyecto de Apoyo alaAcredita-
cion de Programasde Educacidny Entrenamiento en Saud delauniontempord
Ascofame — ASSALUD -AUPHA — CES®, existen 586 programas de
educacionnoformd dd areadelasdud, autorizadosparafuncionar legamente,
edacifracongtituyed 34%dd totd delosprogramasdeformacion depersond
desaud. Dedlosun 31% (180) son paraformacion deauxiliaresdeenfermeria
y 28% (164) paraauxiliaresde odontologia. Se consideraademasqueexiste
unacifrasimilar omayor, no cuantificadaoficia mentedeescue asdeformacion
en educacion noformal ensalud, no autorizadas|egal mente.

Estaproliferacion deingtituciones educativas hagenerado un exceso en
laoferta, que ocasiona desempleo y desmejoramiento en las condiciones
laboraes. De acuerdo aproyeccionesredizadas por € proyecto plandelargo
plazo parad desarrolloy fortaecimiento delosrecursoshumanosdesalud en
Colombia, delaUniontempora PontificiaUniversidad Javeriana—Fedesarrollo
—Family Health Foundation?, en su documento: losrecursoshumanosdesaud
en Colombia: balance competenciasy prospectivas, sefidlaqueparae aio
2002, existe un superdvit de 8725 auxiliaresde enfermeria, el cua segine
citado estudio alcanzard para €l afio 2020 la cifrade 59846 auxiliares, s
contintad ritmo actual deegresos. Esnecesario recordar queen d afio 2000
existian 55866 auxiliaresdeenfermeria, 1o cua congtituiael 47% delaoferta
dd total del personal desalud en € Pais, relacion porcentua ques tenemos
en cuentalo anterior seincrementaranotablemente.

El aumento delaofertadeauxiliaresvieneyagenerando desempleo que
tienetodaslasposibilidadesdeincrementarsey € aumento indiscriminado de
programasy estudiantes de educacion no formal, en muchos casos of recidos
por instituciones que no acreditan las condiciones minimas de calidad, ha
generado déficit de escenariosde précticao larealizacion deladocenciaen
sarvicioeningtitucionesqueno llenan losminimosrequisitosni Squieracomo
prestadoras de serviciosy que por ende no van a ser ninguna prenda de
garantiadelacalidad delosegresados.

5 UTE Ascofame, AUPHA, ASSALUD, CES. Proyecto de Apoyo a la Acreditacion de programas de
educacion y entrenamiento en salud. Ministerio de Salud, Programa de Apoyo a la Reforma en
Salud., Octubre de 2001.

8 UTE CENDEX U. Javeriana. FHF, Fedesarrollo. Proyecto plan a largo plazo para el recurso humano
en salud. Andlisis de la oferta educativa. Min. Salud. Programa de Apoyo a la Reforma en Salud,
2000 - 2001.
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1.3.2 Aspectos laborables

En lasinstituciones prestadoras de servicios de salud, acausade lagran
demandaque deben atender los profesionalesy paracontrolar costos, cada
vez sedelegan mastareasentre profesionesdistintasy de estosalostécnicos
y auxiliares. Lo anterior esalin mésevidente s setieneen cuentalasituacion
de violencia en las regiones apartadas del Pais, que viene generando €
desplazamiento delos profesionales delasalud hacialas capital es, dejando
los servicios en manos delos auxiliares que son quienes estan tomando €
riesgo, en ocasiones por encontrarse en su tierra natal y en otras por la
necesidad perentoriade conservar lafuente de su sustento.

L asituaci én econdmicahahecho que cadavez mas, paraconservar su
empleo, o por ausenciadelos profesionales, los auxiliares deban realizar
funcionesantesexclusivasdelosprofesionaes. Aunque se puedapensar que
es un hecho generalizable y universal, no deberia suceder si estuvieran
claramente definidas las competencias laborales de |os egresados de la
educacion no formal en salud. Deestaformase contribuiriaadar coherencia
alaofertaeducativa.

Lasfuncionesqueseasignanalosauxiliares, especid menteen empresas
privadasy enregionesapartadasdd pais, no son coherentes con lasfunciones
paralasquehan sidoformadosy contratados. El perfil formativo por loregular
no se correspondecon e perfil ocupaciond. Se consderasin embargo queen
muchas ocasiones, € problemano radicaen queenlasescueasdeformacion
no se especifique hastadonde pueden llegar lasfuncionesdelosauxiliares,
sino quelasnecesidadesdd servicio, lasituacion econdmicaqueimpidealas
instituciones prestadoras contratar a otro persona y la necesidad de los
auxiliaresde conservar sutrabgjo, losobligan arealizar actividades que no
siempre estan en consonanciacon las ensefianzas quelesinculcaron enlas
escuel asdeformacion.

Secongderaquelasinstituciones educativas deben trabgar basadasen
lademanda- necesidadesreaes-, sinlo cua secomplicad mercado labora
paralosegresadosquetienen que afrontar [osescenariosactuaesy losfuturos.
El estudio de ofertay demandade recurso humano de salud realizado por la
Universidad de Antioquiaparael Ministerio de salud, permitereaizar una
aproximacion alarealidad que se daen laformacién de recursos humanos.
Por tanto, uno de |os objetivos de estos proyectos seralaredefinicion de
politicas en laformacién de personal de salud. Es preciso recordar que €l
Estado, que atravésde susentes departamental esy municipal estradicional -
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mente ha sido el maximo empleador de personal de salud; a partir de la
implantacion de la ley 100/93, progresivamente ha tratado de ser de
normalizador, facilitador, controlador y en menor grado prestador de servicios
desalud, dentro de un sistemamixto (publico — privado) de prestacién de
sarvicios, deegando en partelaprestaci on delosmismosalaempresaprivada;
aunguelasituacion estdevolucionandoy sevisuadizaquee Estado mediante
sus organizaciones departamental esy muni cipal es, seguirasiendo prestador
principa en muchasregionesde Pais.

Hay tendenciapor parte delosauxiliaresde salud, formadosen provin-
cia, donde usualmente mas serequieren, aemigrar alasgrandes capital es.
Estamovilizacion mas parece depender en especial delas oportunidades
laborales, que paraddjicamentetienden apresentarse mucho mésen lasgrandes
ciudades.

Esto enfatiza, alln mas, lanecesidad de politicas nacional es de empleo
quemotiven alos profesionalesdelasalud, pero también alosauxiliaresy
técnicosaquedarse enlasregiones, eincluso alaborar enloslugaresmas
algjados, caracterizados actualmente por la situacion de conflicto y los
desplazamientos forzados de la poblacién. Usuamente los programas
existentesno los preparan paradesempefiarse en esas areas de conflicto, por
lo cua carecen delashabilidadesrequeridas paraafrontar talessituaciones; s
bien, yahay algunasinstitucionescomo laescueladeauxiliaresdel Hospital
Militar queloseducaparadesempefiarse en esasareasy lesotorgaestimul os,
como por g empl o cursos parasuboficiales, con |os cual es se escal afonan
dentro delasfuerzasarmadas.

1.3.3 Relaciones de poder

Si bien es cierto que las relaciones de poder no son equitativas entre las
diferentes categoriasde profesionales, tal faltade equidad esalln masnotoria
parael persona no profesiona queesdiscriminadoy restringido. Deahi que
cobre pleno sentido la propuesta orientada a cambiar ladenominacion de
educacionnoformal, por cuanto se consideraqueincluso ladenominaciones,
hasta cierto punto, ofensiva—no hay muchadiferenciaentreinformal y no
formal - y hace obligatorio replantear |asituacion presentada.

Existelanecesidad de continuar profundizando acercadelasrelaciones
depoder y ladiscriminacién, puesel profesional discrimina, ordenay con
frecuenciamenospreciaa auxiliar. Esnecesario abogar y trabgjar paraanular
cuaquier formadediscriminaciontanto en €l sstemaeducativo en sdud como
enlapréacticalaboral.
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Se percibe como un problemadelaeducacién no formal labajaauto
esimadd auxiliar. El hechodenoinculcar end estudiante delaeducacion no
formal, e sentido de pertinenciagrupal, tal vez porquee formador mismono
se haconcientizado de laimportancia paralasociedad de laeducacion que
impartey no esconscientedel verdaderovalor del egresado, lo cua noayuda
asu superaciony generapoco autocontrol y autoexigencia.

1.3.4 Caracteristicas diferenciales de la educacién no formal en salud

Laeducacion no formal esté concebidacomo educacion parael trabgjo, por
lo cud no seexigeun sistemade evaluacion, que permitaasignarlea aumno
unacalificacion paraestablecer su grado de rendimiento. De hecho, no esel
aprovechamiento del alumno & quevaadefinir suderechoonoa diploma,
sino su asistenciaaun determinado nimero de sesionesdeteoriay préactica,
lo cua al menosparasalud, no parecelo mas procedente, puesen estetipo
de educaci6n se estan formando auxiliares que van amanegjar directamente
sereshumanos, con frecuencia, enfermosgraves, lo cua significaunagran
responsabilidad. De ahi que seimpongaquelaformacion delosauxiliaresy
técnicosen salud debetener caracteridticasdiferencialesdeladelosauxiliares
gue seforman paraotros menesteres|aboral es que no tienen nadaque ver
conlaviday lasalud delaspersonas, en cuyo casota vez no seatan prioritaria
laeval uacidn de sus conocimientosy actitudes.

A esto seagregael hecho dequeestosauxiliarestienenunimpactoenla
sociedad, lo cual implica formar personas aptas para desarrollarse y
desempefiarse dentro de un escenario comunitario. Estas circunstancias
subrayan lanecesidad de proponer eimplantar unaeval uacion sisteméticaen
doséress. 1°, conocimientosy técnicasy 22, formacionintegral. Seconsidera
gue estasegundaesprioritariapor cuanto uno debe formarse primero como
persona, paraluego aplicar esos conocimientosy esastécnicas.

1.3.5 Formulacion de objetivos

Existe diversidad de criterios en las diferentes escuel as de formacion de
auxiliares de salud en torno alaformulacion de objetivos docentes paralos
respectivosprogramasdeformacion. Algunoscurriculoshacen énfasisenlogros
y otrosen competencias|aborales, unos estan més orientadoshacialo clinico
y otroshacialo comunitario. Setrataenlamayoriadeloscasosde objetivos
de corte académico, cas sempredirigidosalaenseiianzay no d aprendizgje
que propenden aveces por laadqui sicion de conocimientosgeneralesy otras
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veces por laintegridad en laformacion. Otros programastrabajan objetivos
gue pretenden dar mayor énfasisal componente practico; sin embargo, se
presentan dificultades como: lafaltade camposde préctica, problemaspara
el establecimiento de conveniosde docenciaenservicioy realizaciondelas
préacti cas en establ ecimientos no iddneos, ni aprobados paralaformacion
adecuadadelosauxiliares.

Tampoco existe un did ogo que busgue conducir aun acuerdo entrelas
ingtitucioneseducetivas, laprestacion delosserviciosdesalud y losegresados
paralaformulacién de objetivos, que permitaorientar megjor alaacademia
haciael trabgjo. Ello significaria su orientacion hacianuevos model os de
prestacion deservicios, lo cua seriacongruente con lareformadelaseguridad
socia en salud que seviene dando en €l Pais. Reformaque parallegar aun
feliz término requiere fundamental mente del os aportes delos egresados de
lasdiferentesIngtitucioneseducativasformaesy noformaes.

1.3.6 Acercamiento pedagdgico

Enlasingtitucionesprivadas, confrecuencia, losprocesosformativosseredizan
enjornadasnocturnasy fines de semanaespecia mente paral as clasestedricas.
No sedan cdlificacionesa adumno, sino que selesotorgaun diplomae cual
esutilizado por los egresados paraintegrarse al mercado laboral, queeslo
importante paradllos. Lapropuestaeducativaes capacitar paralaproduccion,
con unenfoquemecanicista, Tayloriano: divisondd trabgoy unacapacitacion
rapidaparaatender | as neces dades de persona delasempresas; esdecir, €
s stemaecondmico definelasdecis onesrel ativasalaformacion en etedmbito
educativo.

El s stemaeducativo operante, alin tiene como estrategiafundamental la
ensefianzacentradaen e docente, enlacual segiin Hardeny cols. e profesor
esquien*” decide, dirigey controla el proceso de ensefianza-aprendizaje’
(Documento Estrategias Educativas pg, 89); por lo cual se privilegiala
enseflanzay no € aprendizaje. El docenteesquien poseed saber y d educando
selimitaarepetir en un ambienterigido. Método de ensefianza- aprendizaje
obsol eto, existiendo unadiversidad de posibilidades pedagdgi casinteresantes
paraformar de maneraacorde con las exigencias delasociedad.

1.3.7 La relacién docencia / servicio

LaLey 100 de 1993 establecié quelos hospitales, clinicasy demés centros
de formacion del personal (especiamente los hospitales) deberian ser
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auténomos y sostenerse financieramente, lo cual determiné que algunas
Instituci ones comenzaran apreocuparse progresivamente deloscostosdelas
précticasdocentesy aver en dlasjustificacion parasus pérdidasfinancieras.

En efecto, algunasingtituciones prestadoras de servi cios de sal ud aducen
quelardacion dedocenciaen servicio, implicaunincremento enloselementos
de consumo, desgaste de los equipos e inclusive laintervencion de sus
empleadosen ladocencia, quesignificatiempo pagado por laingtitucion para
la prestacion de servicios; sin embargo no existen estudios seriosy bien
sustentados que demuestren o anterior. A pesar detodoy afortunadamente,
son bastantes|asingtituciones en las cual es setiene en cuentaqueladocencia
enservicio contribuyeamejorar lacalidad delos servicios.

De hecho se considera que la relacion docencia servicio entre las
instituciones educativasy las prestadoras de servicio viene en progresivo
deterioro, fundamenta mente porque sus objetivos son diferentesy no existe
entre ellas laintegracion gue se requiere para conseguir la calidad en la
formaciéndd persona desdud. Algunasingitucionesprestadorasdesarvicios,
viendoendlo, laposibilidad dereducir suscuantiosos déficit estan solicitando
de maneraarbitraria, pagos aveces cuantiosos en dinero o equi pamiento,
ca culando los costos de maneraempirica, Sintener en cuentaquelapractica
docenteasistencia estimulalaactuaizacion, € cuestionamiento dd quehacer
diarioy lanecesidad derenovacion.

1.3.8 La calidad de la educacién no formal

Esun hecho que con frecuenciano existe control enlacalidad delosprocesos
delaeducacion noformal, apesar de ser muy similar alaimpartidaen otros
niveles, excepto en el reconocimientoy en el nimero de horas. Lostemas
tedricos son similares a los que se dictan en e pregrado, aunque mas
comprimidosy con mayor énfasisenlasprécticas. A esto sepuede agregar €
no tener en cuentae perfil del estudiante que en educacion noformal esmuy
variable, pues se encuentran desde alumnos recién egresados de bachillerato,
hastapersonas con experienciade muchosafiosque desean legdizar supractica
deserviciosdesaud.

Tampoco hay ladebidasel eccion delosdocentes, quienesen el mejor
deloscasos, sonlosmismosdocentes universitariosde pregrado querealizan
unaactividad docente de menor exigenciaacadémicatanto paraelloscomo
paralosalumnos. Y end peor deloscasos, s mplemente se contratan docentes
poco calificados, no solamente en €l tema correspondiente, sino en métodos
pedagdgi cos. y en su formaci on como personas.
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Esimportante sefidar quemientrasel ConsgoNaciond deAcreditacionha
definido requisitosbas cosdecalidad parapregradoy postgrado, losmismosno
sehan establ ecido paraeducacién no formal, aunquee proyecto deapoyoala
acreditacion de programas de educaciony entrenamiento en salud delaUnion
tempord Ascofame- Assdlud—AUPHA —CES, vienetrabgando unapropuesta
paralaacreditacion delasingtitucionesdeeducacion noforma ensaud.

2. RECOMENDACIONES PARA LAMODERNIZACION DE LAEDUCACIONNO
FORMALEN SALUD

2.1 Formalizacion de la educacioén no formal en salud

Esnecesario paraenfatizar en estetemafundamental enlaconsecuciéndeun
verdadero cambio, citar nuevamente aspectoslegidativosqueyafuerontratados
a comienzo de este aparte sobre educacién no formal.

Conloscambiosnormativosde sector educativo, € persona auxiliar de
salud entré aformar parte del personal capacitado en lamodalidad dela
educacion no formal. Segun ladefinicion contenidaen laLey 115 de 1994,
“educacion no formal esla que se ofrece con el objeto de complementar,
actualizar, suplir conocimientos y formar en aspectos académicos o
laboralessin sujecion al sistemadenivelesy grados’ (articulo 36). Dado
su contexto tan general y que podriamos considerar suplementarioy electivo
para cualquier tipo de educacion, no parece que |os autores de lamisma
estuvieran contemplando incluir dentro delaeducacionnoforma alaformacion
depersona deapoyo paralasaud’. Agregatambiénlal ey 115, que*“ademas
serige por los principiosy fines generales de la educacion establecidos
en la Ley, la cual promueve el perfeccionamiento de la persona, €l
conocimientoy la reafirmacion delosval ores nacional es, la capacitacion
para el desempefio artesanal, artistico, recreacional, ocupacional y
técnico, la proteccion y aprovechamiento de |os recursos naturalesy la
participacion ciudadanay comunitaria” (articulo 37).

Lanormahadefinido alaeducacién noforma como lacapacitacionsin
sujecidén aprerrequisitos, asemestres, aciclos, aprogresionesenlaformade
impartir e conocimiento, o cua no escongruente conlasresponsabilidadesdd
persona de saud en el mang o del paciente, ni conlasnecesidadesdel sector.

De hecho los curricul os de formacion de este personal se encuentran
debidamente reglamentados por el Ministerio desaludy suformacion esta
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estructurada en programas que obedecen asecuencias, pre-requisitos, ciclos,
y que demandan unagran cantidad de horasy de exigencias académicastanto
paralateoriacomo paralapréctica, o cud ubicariaclaramentealosauxiliares
de salud dentro delaeducacion formal.

El persond auxiliar desalud ademasdel conocimiento técnico debetener
formacion humanistica, devalores éticos, deinteracciony liderazgo conla
comunidad y de conocimiento acercadelaresponsabilidad civil y legal que
implicael gercicio de su ocupacion, de los derechos de los usuarios, los
avancestecnol 6gicosy losmodel os conceptudesy filosoficosde salud.

Debe ademéstener conocimientosdelos procesosadministrativospara
lasolucién deproblemas, d mango deredesy sistemasdeinformacion, solucion
de conflictos, todo o cua sepodriaresumir en unamayor profundizacionen
la formacion académica, pedagbgica, moral, afectivay politicay en €
razonamiento de que el hecho de responder por €l bienestar delas personas
implicapocao ningunatoleranciadelaincompetencia

Esto contrastacon lanormatividad vigente paralaformacion del persona
auxiliar desaud. Sepuedeafirmar quelamismaesrigida, inequitativaeincluso
discriminatoriafrente alas necesi dades de este personal detener un espacio
real dentro del sector de lasalud y dentro de la sociedad, que permita el
desarrolloy €l crecimiento del egresado de estos programas en laescala
educativay labora.

Delaeducacién noformal ensalud sepodriadecir queincluso haestado
excesivamente reglamentada por € Ministerio de Salud. Sinembargo, las
normatividad legal vigente, quelaconsiderapor fueradelaeducacionformal,
no hafavorecido el que sus egresados puedan ascender y aspirar anuevas
opcionesdentro del sstemaeducativoformal; en cierto sentido, esunsistema
cerrado del cual no esposiblesalir en cuanto no se puede avanzar. Por otra
parte, no existe en el entorno social unavaloracion de quienes se forman
dentro de los programas denominados “no formal”, lo cual incide en la
subvaloracion deeste persond en salud por partedelosdemasy des mismos.

Es necesario brindar al personal auxiliar posibilidades de profesio—
nalizacion. Lasinstituciones prestadoras de serviciosde salud lesdeberian
permitir ascender en el escalafon delaempresa. Esnecesario contemplar una
carreraparalosauxiliares, enlaquetengan laposibilidad de profesiondizarse
y buscar estimul osparaaquellosquelo hagan. Deacuerdo con laCongtitucion,
todos|os Colombianostienen losmismos derechosy no se puede negar alos
egresados de e educacion no formal, su legitimo derecho aascender enla
escalaeducativa
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Estasituacion obligaaplantear unapropuestade modernizacién para
estetipo deformacion, mediantelamodificacidn delareglamentacion existente
paralaformacion del persona auxiliar desalud, que subsanelaproblematica
socid y labord deésterecurso, queledélegitimidad atravésde reconocimiento
desu nivel formativo dentro delaprimeraescalade laeducaci én superior
(formacién técnica profesional) y le permita tener la oportunidad del
mejoramiento educativo medianteel acceso alosdeméshivel esdelaeducacion
superior paralaprofesionalizacion.

Laformacion del personal profesional, técnico o auxiliar paralasalud,
debe estar basada tanto en la definicion de competencias, como en los
principios de calidad y pertinencia con las necesidades del sector; en
concordancia con las normas legales y técnicas parala prestacion de los
sarvicios, responsabilidad socia y ética.

Unaeducaci6n de cdidad implicaademés de unaadecuadaestructuracion
dd curriculo, quelos programas se establezcan formalmente paraimpartir €
conocimiento deunamaneraprogresiva, detal formaque cuando selleguea
laetapa practicael estudiantetengae conocimiento basico quele permita
entender y realizar e procedimiento de salud adecuado, ademas de brindar
unaatencién humanizada. También agqui cobrarelevanciael poder adquirir
unaformacion basadaen €l “aprender aaprender” que les permitaseguir
mejorando durante su trayectoriaprofesiona y evolucionar en su camino de
desarrollo personal.

Paramodificar lasituaci on anteriormente expuesta, en el marco deeste
proyecto seelabord unapropuestadereformade laeducacion noformal que
buscalaformalizacion de estetipo deeducaciony suingreso alaescalade
nivelesy gradosdelaeducacionformal, como primer escal on delaeducacion
superior; € cual seincluye como anteproyecto de Decreto paralareformade
laeducacion noformal en el anexo del presente documento.

2.2. Perfil ocupacional del auxiliar

Debido precisamentealasgrandesdiferenciasexistentesentrelaformaciony
las necesi dades constantemente cambiantesdel medio laboral, seproponela
creacion deun perfil deauxiliar basi co, capacitado en unaserie de habilidades
generdesend campo delasdud. Setratariade educar un auxiliar polivaente,
capaz cuando seinserte en el medio laboral de adaptarse alas necesidades
concretas que se le exijan de acuerdo a unas competencias laborales
previamente definidas. Se necesitaformar un recurso mas*“multifunciona”,
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especia mente parague pueda desempefiarse enlas &reas dedificil accesoy
donde se encuentre como Unico recurso disponible.

Lo anterior debera realizarse teniendo en cuenta las competencias
laboral es previamente establ ecidas, entendidas como lasfunciones, tareaso
rolesdeun auxiliar delasalud paradesarrollar adecuadamente su puesto de
trabajo que son resultado y objeto de un proceso de capacitacion y
cualificacion. Concretamente se debe mencionar lanecesidad deampliar sus
competencias|aboralesalos campos administrativosy ocupacionales. Es
importantequelosauxiliaresreciban preparaci on en agpectosfinancieros, como
facturacion, costos o contabilidad en general, paraadaptarse alas nuevas
necesidades delasinstituciones, dentro del nuevo esquemadelaseguridad
social en salud. Sin que lo anterior implique & desviar €l sentido de sus
competenciasquefundamenta mentetienen quever conlaprestacionintegral
deserviciosde salud, pueslas escuelas deformaci on de auxiliares, también
estan formando auxiliaresdeadministracion en salud.

En consonanciacon € movimiento generd ene anbitodelasadud hacia
el logro deun sistemadque contempleno dlo losaspectos meramente curativos
de la asistencia, sino también todo lo que hace referencia a promocion,
prevenciony mantenimiento delasalud, seconsideraquetambiénel auxiliar
debe ser capacitado para gercer dichas funciones; sin olvidar que un
componentefundamenta en laformacion denuestrosestudianteseslaformacion
ética, moral, y respetuosadelos derechos humanos.

2.3. Curriculo

Se consideranecesario establecer un curricul o basi co regulado, demodo que
| os entes gubernamental es regi onal es puedan adaptarl os alas necesidades
geogréficas, urbanas o rurales, sociales, culturales y demograficas que
caracterizanlosentornosespecificos. Esdecir loscurricul os sedeben congtruir
desdeladiversidad paraasi responder adecuadamente alasdiferencias, lo
cual, ademas, ayudardaaconocer lareal demandade recursoshumanospara
lasalud en Colombiay evidenciaraunavaloraciony respeto por €l sery €
saber del “otro”.

Ahorabien, proponer un curricul o basico noimplicadescartar compo-
nentesfundamental estales como: lapedagogia, lapalitica, lapsicologia, los
model os conceptualesy filosdficosdelasalud, y losaspectoslegalesdelas
responsabilidadesque asumead redlizar susfunciones. Esmés, deberiaincluso
considerar componentestransversalesde otrasareasdel conocimiento, tales
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como los procesos administrativos paralasol ucién de problemas, € mango
deredesy sistemasdeinformacion, habilidadesen lingliisticay sistemasde
comunicacion modernos.

Sedebe buscar un equilibrio entretemas de salud y temasde empresa,
enel cual, estén presentes con buenarepresentatividad, laética, lossistemeas,
lacomunicacion, lasrelacionesinterpersonales, el trabagjo en equipoy la
ensefianzavirtua . Sedebe preparar alosestudiantes paraprestar losservicios
que estan definidos en los diferentes planes de beneficios - plan deatencion
basica, plan obligatorio de salud, plan parael régimen subsidiado, atencion
integral, etc.- y dar orientacion sobre normas de aseguramiento.

Losnuevosescenariosvan aexigir unaformacion queenfaticeenvaores
humanos. Ahorabien, espreciso recordar que cuando setratadeformar en
vaoreslofundamenta no eslateoria, sinolasvivencias, entonces, € papd dd
docente esel de modelo. Si queremos cambiar las formas de actuar en €
entorno social, esmasimportante contar con mas docentes que contribuyan
al desarrollo socia que con docentes especificos paralas materias.

No seformaal auxiliar paratomar decisionesy ser parte de acciones
participativas, |o cua debe ser contemplado por |os nuevos model os educati-
VoS, los cual es deberan preparar asus alumnos paraque no dejen pasar esas
oportunidades de participar enlastomas de decisiones quefavorezcan ala
comunidad. Ademés, S sequierepreparar auxiliares paralasnuevastecnol ogias
y darlesformacién suficiente en aspectos|egales, éticosy derespeto alos
derechos delos demas, es probabl e que se requieran un mayor nimero de
horasparasu formacion. Ahorabien, a definir lascompetenciaslaborales, se
podriaproponer laformacidn de auxiliares con unas competenciasgenerales,
que posteriormente, seguin su desempefio seirian especializando.

Ensintesis, seconsideraqued curricul o basi co deberiacontemplar los
siguientes aspectosfundamental es: &reade formacion bésica, escogenciade
ambientesdetrabg o, conceptos de responsabilidad, comunicaciones, respeto
alosderechoshumanosy administracion en general. Seriadeseablequelas
ingtituciones publicasy privadastraba en de maneraarmonicade modo que
selogre una preparacion académicay un desarrollo de las competencias
laboralesequiparables, lo cua garantizariael nivel delosegresados

2.4. Objetivos

L osobjetivosson fundamentales parad desarrollo deun curriculo, por cuanto
atravésdedlos, sedeterminanlosvalores, habilidadesy saberesquedeberan
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desarrallar losestudiantesalolargo del programa. De ahi quesehaganecesario
definir el papel de cadaprofesional, técnico o auxiliar dentro del equipo de
sdud, parade esamaneraesforzarse por perfeccionar suscompetenciasend
puesto detrabgjo.

Un recurso degran val or paraunaadecuadaformulacion delosobjeti-
vosresultaser laclasificacion conceptua del desarrollo de habilidadesenlos
dominiosafectivo, inteectua y motriz. Segunta clasificacion, lospre-requisitos
cobranimportanciafundamenta, por cuanto € aprendizgeimplicair superando
etapas en el desarrollo de habilidades. Asi, por gemplo para estar en la
posi bilidad de solucionar problemas, € estudiante previamente, hatenido que
apropiarsedeunoscontenidos, utilizarlosen diferentes contextos, andizarlos,
sintetizarlos, jugar con ellos, parafinamente disponer del saber alahorade
resolver problemas. Son varios los autores que han presentado tales
clasficaciones.

En Colombia son yabien conocidos |os libros de Taxonomia de los
obj etivosde Benjamin Bloom (Bloom, 1978) y & de Condicionesde Apren-
dizaje de Gagné (Gagné, 1976), asi como lapiramide Miller que se presenta
en el compendio La formacion sin solucion de continuidad del Instituto de
Estudios de la Salud de Barcelona (IES), (pags 10-11). No importa cual
conceptuaizacidn setilice, loimportanteesser conscientesdequetdesandiss
sobre el desarrollo de habilidades resultan un recurso valioso que deberia
estar presented disefiar un curso o curriculo, pueses, endgunamedidagarantia
de que se construiraunaexperienciade ensefianza- aprendizaje ficaz.

Paramodernizar laeducacion noformal en salud serequierelaformula-
cion deobjetivosinterdisciplinarios, concertadosentrelaacademia, lossarvicios
enloscuaessevan adesempefiar |losegresadosy losmismos egresados. Los
objetivos deben estar orientados hacia las diferentes opciones laborales:
comunidad, domicilios, trabajo independiente, formas asociadas de
contratacion, modalidades asociativas de trabaj o, etc. Es necesario hacer
énfassenlosobjetivoshumanigticosy deliderazgo quefaciliten unaadecuada
interrelacion con lacomunidad y evidencien un firme compromiso con la
resoluciondel conflicto queagobiaal pais.

Laformacion del persona paralasalud debe estimular tanto €l desarro-
llo intelectual, como la sensibilidad para comprender e interpretar las
necesidades del sector y proponer las aternativas no sélo en €l aula, sino
tambi én, posteriormente, en sus puestos detrabagjo. Ello implicaformular
objetivosdirigidosa desarrolloy perfeccionamiento de competenciasen e
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puesto de trabajo, asi como, objetivos que promuevan la formacién del
componente actitudinal, parafortalecer a individuo, suscompromisosy
potenciar susvaores. Esconvenientequelaformulacion deobjetivosseredice
desdelo cotidiano; esdecir, en coordinacion contodoslos actoresdel proceso
- estudiantes, docentes, ingtitucionesdesaudy comunidad - paraasi viabilizar
lacorrespondenciaentre realidad, demanda, necesidadesy oferta

Finadmente, los objetivos son esencialespor cuanto permiten determinar
los contenidosy metodol ogias de ensefianza - aprendizaj e apropiadas para
orientar un proceso formativo, méasresultan insuficientessi secarecedeun
marco conceptual claro, que esel gque en primerainstanciaposibilitauna
excelente formacion. Es preciso recordar que “ un modelo conceptual
adecuado es € que considera las interrelaciones que deben darse en €l
desarrollointegrado del sistema de saludy del proceso de formacion del
personal de salud” (Carreras, pg, 8). A partir de tal modelo se estaria
asegurando unaformacién paralavida, en cuanto rel acionalaacademiacon
el mercado laboral, respondiendo alas necesidades del entorno.

2.5 Seleccién de los estudiantes

Secongderaimportante hacer unasel eccidn previadelaspersonasqueaspiran
alaformaciondeauxiliar en salud, con e fin deelegir las personasmasaptas,
segund tipo deestudio quequieranredizar. De aqui laneces dad de establecer
un proceso dellegadaqueincluyalasd eccion delosestudiantesy unaadecuada
induccién alacarrera. Deberiaprocurarse unaformacion basicay posterior-
mente definir con ayudadelos docentes el areade especializacion que més
convenga. Paraconseguir |o anterior es necesarialacreacion de estimulos
paraaquellosque desean ingresar aestetipo deformacion. El masimportante
delosestimulos seriaél ingreso al sistema de grados que le permitierasu
profesiondizacionenunfuturo.

2.6. Recomendaciones para mejorar la formacion practica

2.6.1. Disefio de las practicas

L as précticas deben ser cuidadosamente disefiadas si se quiere formar un
auxiliar capaz de dar respuestaalosretosdelaactua sociedad, y cuyo perfil
respondaalas competencias|abora es previamente definidas; surealizacion
exigeun periodo deinduccidn querequieredeandis sprofundo delasconductas
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deentradaparainiciar tal proceso formativo, asi como € nivel delogrosque
tendranlosestudiantesd findizar lasmismas.

Larelacion docenciaservicio debe condtituirse en unaaianzaintegrada
entrelainstitucion formadoray lainstitucion de servicio; lasdos deben ser
idoneas, esdecir, estar habilitadas, 1o cual significague deben cumplir unos
requisitos béasi cos de calidad; deben estar orientadas hacialaformacion, 1o
cual no obstaparaquelaingtitucion prestadorade serviciosde salud cumpla
con su objetivo de prestar unaatencion de calidad asu pobl acién asignada.

El disefioy programacion delas précti cas debe hacerse conjuntamente
entrelaingtitucion educativay € centro deservicios. Esindispensablequelos
estudiantes realmente participen en laatencién, y no sequedenenlasimple
observacion. Se deben crear médulos de orientacion ocupacional, que
contemplenincluso aspectos|ega es (responsabilidades que seenfrentan) para
preparar los estudiantes paralapractica

Se sabe delaimportanciadelos aspectos précticosen el desarrollo de
todaprofesion delasaud. End caso delaeducacion noformal, lasprécticas
resultan especia menterel evantes paraformar técnicos con habilidades muy
precisas. Los curricul os deberian tener en cuentaeste aspectoy primar la
gjecucion de buenas précticas, a partir de la busqueda y promocion de
escenariosde docenciaen servicio, habilitadosy ojalacomprometidoscon la
excelenciaenlacalidad, mediantelaacreditacion; procurando quefuncione
correctamentee engrangeentreteoriay practica, o cud esfundamenta enla
formaciondelosauxiliares.

Buscar un equilibrio entre lateoriay la préacticano debellevarnos a
modificar € énfasisenlaexperienciapractica, sno en complementar lateoria
enlacual hay grandesvacios. Graciasalapractica, |osalumnos aprenden
haciendo, y laeducacién escas persondizadapor latutoriapermanente que
reciben durantetodo el proceso.

2.6.2 Los escenarios de practica

L osescenariosenlosqueseredizaladocenciaen servicio estan disminuyen-
do por laproliferacion deescuel asdeformaciony, porquelasingtitucionesde
salud aducen quelas practicas del os estudiantes resultan gravosas por los
costos quelesgeneran, aungue como se menciono antes, no existen estudios
seriosy documentados que demuestren|o anterior.
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Lapropuestade este proyecto, consiste enlaobtencion de unanueva
relacion entre lainstitucion formadoray lainstitucién de servicios, para
conformar un verdadero centro deformacion en e cual losobjetivosdelas
ingtituciones quelointegran sean similares, orientados hacialaformacion del
personal de salud. Estarel acién podradarse Gnicamente entreinstituciones
habilitadas, es decir que cumplan con | os requisitos minimos establ ecidos,
tanto paralainstitucion formadora, como paralaprestadorade servicios; se
propone ademaslaimplantaci on de estandares de acreditaci on paral oscentros
deformacion, y escenariosde practica, con el fin de que se habiliten parala
formacion practicadd persona desalud eincluso existalaacreditacion para
aquellos que deseen comprometerse con laexcelenciaen lacalidad.

Dadaslas|imitaciones pararealizar préacticas con seres humanos, es
importantebuscar nuevasestrategiasmetodol dgicasqueposibilitenlaspracticas
requeridas parael desarrollo de las habilidades especificas: se proponen
practicas con maniquies, s mulacionesde situaci onesrea es, estudiosde caso
lomésred esposibles, laensefianzavirtud y tall eres pararesolver problemas,
los cuales, en sumomento, se deberan complementar con las précticas sobre
el terreno, pues no hay duda acerca de que la précticaideal es con seres
humanosy esasi como siempre sehan formado losrecursoshumanos parala
salud; esimpensabled desarrollo delashabilidades querequierenlostécnicos
oauxiliaressinlaposibilidad deunainmerson enlaredidad |aboral. También
esimportante la capacitacion précticaen e funcionamiento delos equipos
electromédicos y mecanicos, con los cuales van a gercer su posterior
desempefio, por o cual deben existir enlasaul astecnol ogias compatiblescon
lo disponibleenlasingtitucionesprestadorasde servicios.

Ladocenciaen servicio también deberaatender & desarrollo de actitu-
des que garanti cen un desempefio exitoso, por lo cual seconsideraindispen-
sablelarealizacion detalleres de desarrollo actitudinal, que capaciten para
trabajar en equiposmultidisciplinariosy permitan unainteraccion positivacon
el paciente. Por €llo, también sehace necesario incrementar lasvisitasguiadas
en las cual es se muestran | os aspectos positivosy negativos delarelacion
aggencid.

Esnecesario destacar |adesescolarizacion, que seconsigue mediantelos
conveniosdedocenciaen servicio, puesesunaimportante estrategiaformativa,
en cuanto potencialasresponsabilidades del contratistay del contratante; es
decir, delaingtitucion formadoravs. laingtitucion prestadorade servicios. Las
responsabilidades deben ser compartidas y deben conducir a un mejor
funcionamiento deambas partes.
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Seconsderanecesariorevisar €l Decreto 190 de 1996, que reglamenta
ladocenciaen servicio por considerar que aunque esun instrumento valido
parareglamentar lare acion entrelasingtitucionesformadorasy lasprestadoras,
no facilitalaintegracion que debeexistir entre ellas paraconseguir cerrar la
brechaexistenteentrelaformaciony € trabajo, mediantelatransformacion
de estasinstituciones en verdaderos centros de formacién de personal de
salud.’

2.7.Los nuevos modelos de prestacion de servicios de salud

L os futuros modelos de prestacién de serviciosy de atencion ala salud
dependeran en gran parte de que se consigaforjar un cambio de comporta-
miento, en laactitud de las personasy en la organizacién delos distintos
recursosinvolucradosen laatencion alapoblaciony enlaformaen como se
prestanlosservicios.

Lasinstituciones educativas através de sus profesores, deben compro-
meterse a aportar en lamedida de sus necesidades en la definicidon de un
nuevo model o de prestaci on de servicios, solo asi seran conscientesded tipoy
perfil del trabajador de la salud que deben producir. Deben ademas
comprometerse aredefinir su curricul o, para preparar asus egresados de
modo que puedan desempefiarse dentro de ese nuevo esquema. El
conocimiento delos problemas delacomunidad debe servir alavez como
estimulo paradefinir el modelo y como ejemplo contextual sobreel cual
desarrollar los contenidos docentes, esdecir, parasaber qué deben aprender
losalumnosy qué deben saber cuando egresan.

Sedebepropiciar el mangjo del paciente desde el punto devistadela
salud, no delaenfermedad, no conlavisiéndel “otorgador” desalud, sino
mediante acciones participativasentre quien recibelos serviciosy quienlos
presta. Se debetener en cuentaque los model os de atencion en salud deben
privilegiar unaatencionintegral, partiendo delapromociony prevencionen
salud y de su mantenimiento, asi como enfatizando | os aspectos curativos;
haciendo relevanciaademasen lamedicinafamiliar y enlaatencion primaria,
sindescartar lasmedicinasdternativas.

7 En el documento 4 “Un nuevo paradigma en la relacion docencia servicio — Estandares de
acreditacién para los centros de formacion” se anexa el anteproyecto de propuesta de reforma
al Decreto 190. Cad. |1 001-4.
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Laconcepcion delasalud como derechoy larelacion que existe entre
serviciosde salud y condiciones de empleo son elementosimportantesala
horadeformar los nuevos auxiliaresy técnicos, en cuanto quelos nuevos
modelosde salud definiran, las posibilidades detrabajo paraestosauxiliares
gue asu vez seran esencial es dentro de este nuevo esquema.

2.8. Los docentes

Esimportanterecordar quee profesor no essimplemente un técnico, Snoun
individuo que tiene la responsabilidad ética de formar personas, para €l
desempefio cabal en un entorno socio—econdmico, cultural y politico, por lo
cua suvinculacion aun programadeberiaredlizarse mediante unasel eccion
rigurosa y uno de los requisitos deberia ser €l gercicio profesiona
comprometido eninstitucionesdesalud, lo cua garantizariaunaensefianza-
aprendizaje desde unavidadedicadaal servicioy no unicamente desdelos
libros.

Dadalagran responsabilidad delos docentes, su preparaci on en peda-
gogiay su educacion continuada que los mantengaactualizados son devital
importancia para que enfrenten adecuadamente las nuevas exigencias
profesionales del entorno. De este modo se favorece que |os profesores
participen activamenteen € disefio curricular que usua mente quedaen manos
delasdirectivas. Esnecesariotrabgar enmegorar lacalidad del cuerpo docente,
teniendo en cuenta tres criterios. excelencia en su gjercicio profesional,
capacidad intelectual y pedagdgica y su adecuacion como figura de
identificacion.

Se deben establ ecer enlasingtitucionesde educacién no formd, progra:
mas de actuali zaci 6n permanente al os docentes, cuyos contenidosasu vez
deben ser objeto derevision permanente, con € findeevitar sudesactudizacion
frente alos cambiostecnol 6gicosy ladinamicadd entorno social. Dichos
programas deben contener temasrel ativos alos model os de prestacion de
serviciosdesdud vigentes, alosmodel osde gestion, prevenciony promocion
delasalud, salud comunitariay familiar, metodologiade lainvestigacion,
informéticaaplicadaalasaludy alaprestacion delosservicios, entre otros
gue se consideren necesarios paralacomprensiony el compromiso delos
docentescon lasrealidades del sector delasalud.

L os programas de capacitacion docente deben facilitar y orientar enlos
docentesel andisiscritico del entorno socio econdmicoy politico, paraque
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estén en posibilidad de convertirse en generadores de propuestas de cambio
einculcar en éloslaneces dad de que se conviertan en promotoreseimpul sores
devaloresy principios através de su gjemplo. Ademés|os contenidos de
estos programas de actualizacion deben incluir las nuevas propuestas
pedagdgicasy dentro dedllaslas nuevastécni cas metodol Ogicas para orientar
los procesos de ensefianzaaprendizaje.

2.9 Evaluacion del aprendizaje

Esnecesarioimplantar en lasingtituciones educetivas de educacién noformal
laculturadelaevauacidn, lo cud implicaun gprendizgeconceptud, unandis's
y unareflexion parapropiciar unadinamicafavorablealava oracion que puede
clasificarse seglin sus obj etivos o destinatariosen eval uacion del contextoy
eva uacidn deprogramasoindituciones, eva uacion de gprendizgiey evauacion
delosdocentes.

Laeva uacion debe estar orientadatanto alateoriacomo alapréactica, y
debe ser tanto cualitativacomo cuantitativa. Laevaluacion delateoriadebe
edtar orientadafundamentalmentehaciael contenido delosprogramas, € cud
debellenar losrequerimientos en cuanto acapaci dadestécnicasdd egresado
y los requerimientos necesarios paraformar “ personas’, con valores que
permitan su posterior desarrollo. Lo anterior debe ser medido mediante
instrumentos muy equilibrados, que permitan unaevauacionintegral.

Por e contrario, amenudo, seobservaquelaseva uacionesdel aprendi-
zgje sehacen con instrumentosrepetitivosy poco técnicos; esdecir, no miden
loquesequieremedir. Eshecesario disefiar insrumentosque midan cuantitetiva
y cuditativamente, lasactitudes, conocimientosy habilidadesdelosestudiantes.
Ahorabien, espertinenterecordar que paraeva uar apropiadamente se deben
tener unos obj etivos bien planteados, pues, ellosson losreferentesparala
construccién del disefio. Esbien sabido quelaeval uacién debe servir como
instrumento paraverificar en que medidase cumplenlosobjetivos. Estosal
igual quelascompetenciasdeben estar previay claramentedefinidos. Deotra
manera, setendran dificultades pararedlizar laeval uacion. No sobrarecordar
gue “ S sabemos que pretendemos evaluar, nos es mas facil disefiar
aquellosinstrumentos que responden mejor a dicha pretension” (Miller,
pg, 10).

Laevauacion aladocenciaen servicio debe ser realizadapor € docente
encargado del aprendizajetedricoy préctico ddl estudiante, que seconstituye
como sufiguradeidentificacion, d cual tradiciona mente sele hadenominado
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tutor, y enellasedebetratar deconseguir quelosobjetivosdd dumno coincidan
conlosobjetivoseducativosdelainstitucion formadora, y asuvez, queexista
coincidenciacon losobjetivosdelas entidades prestadoras de serviciosde
salud, enlascuaesseredizan laensefianzaen servicio, lo cual debe quedar
establecido enlosplanteamientostedrico - conceptua esy € model o educativo
institucional. A menudo, las metas de las empresas donde serealizan las
précticas, no coinciden conlasdelasinstitucionesformadoras, lo cua no
resultaconveniente paralaformacion dd estudiante.

L os centros de formacion en salud deben implantar mecanismos de
evaluacion del egresado, después de terminar € proceso formativo. La
informaci on sobre su actuacion como prestador de serviciosdesalud, esde
granvalidez pararefrendar losprogramas.

Al gplicar instrumentos de eva uaci on enlaeducacion noformd, sepodria
ofrecer a Paisunamoderadagarantia, dequed auxiliar paralasalud queesta
egresando de las escuelas de formacion, es una persona con adecuados
conocimientostécnicos, formadacon éticay respeto por lasdemas personas.
Se estariaimpidiendo € egreso de personas que no rednen 1os requisitos
Indi spensabl es para desempefiarse como prestadores de serviciosde salud.
Esaevaluacion previaasu egreso, trazariael camino delaevaluacion para
unafuturarecertificacion con € findegarantizar d mantenimiento delacalidad
delosegresados.

Se considera que ser maestro es unavocacion, y que si bien en todo
proceso de eval uacion estdcomprometido € maestroy e alumno, laevaua-
cién debe comenzar por € profesor. Laevaluacion esun proceso con el cud
sedeben familiarizar y comprometer todos|oseducadores. No buscajuzgar.
Sufinultimonoesdasficar, ni cdificar € nivel deconocimientosolasactitudes
del dumno, sino hacerlosme ores, cudificar laeducaciony por endegarantizar
lacalidad delosegresados.

L asconsg erias educativas pueden dar coherenciaa proceso de educer
cion, larelacion dd tutor o consgero cond estudiante, puede hacerleconsciente
desusdeficienciasy facilitarle acceso arecursos del aprendizaje; estasera
sempreunaaccion deeva uacion formativaquehace de puentey comunicacion
entre los momentos de aprendizaje y los de evaluacion. Otro aspecto a
condderar enlalineade promover laeva uacidnformativaeslaautoeva uacion;
sedebedotar a estudiante de mecanismosquele permitan realizar supropia
evaluacion, afin decontrastar susavancesen € aprendizaje, esto esalgo que
estdal acancedetodoslos centros educativos.
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Algunasdelasformas concretas que pueden servir paraeval uar proce-
sos, son los prototiposy las simul aciones; |os prototi pos pueden ser casos
clinicosescritoso virtuaes, sobreloscudeslosestudiantesdeben ir tomando
decisiones decisivas ante |os problemas o retos que se les plantean. Las
simulaciones suelen presentar actores que desarrollan roles o guiones
preconcebidos como pacientes. Asi seintentareproducir a maximolavida
rea y sepuede evaluar el proceso.

Un aspecto aconsiderar también eslaposibilidad deredizar evaluacio-
nesgrupales, dado que buenapartedelas actividadesdelosprofesionalesse
realizan en equipo, laideade considerar que e proceso |o conformatodo un
equipo de trabajo resulta estimulante. EI método de la espinade pescado
permite observar como todo un grupo (equipo),va tomando decisiones
paulatinas, més 0 menoshomogéneas con € objeto dellegar aun tnicofin. El
profesor debeimplicarseen el proceso evaluativoy contemplarlo comoun
doblereto quelepermitiraevauar, conocer supropiotrabgoy seguir fidmente
el aprendizaje quellevan acabo susaumnos. El proceso evaluativo debe
seguir unas normas éticas, se deben establecer con claridad lasformas, los
instrumentos de eval uacion, los criteriosde correccion y de aprobacion, asi
como los mecanismos de consultadespuésdel examen.

2.10 Evaluacioén por competencias laborales: una experiencia para
considerar

En 1996 d SENA inici6laconformacion deun sistemanaciona deformacion
mediante competenciaslaborales. Paral e amente aéste, seestddesarrollando
el mapalaboral de competencias pedagogicas. Dentro de ese mapa, seha
definido un sistemade evaluacion, en e cual |oselementosde competencia
van adefinir unoscomponentes normeativos, habi dacuentagque competencia
laboral esla aplicacién de conocimientos, habilidades, comprensionesy
valores, aplicadas al desempefio.

Loanterior determinaunanuevaformadeeva uar, queimplicalautilizacion
deinstrumentosdistintosalas*”notas’, y donde setratade determinar si €
individuo eso no competenteen e desarrollo desurol socid; en este aspecto,
eslamismapersonalaquedecide susneces dadesde gprendizge. Seconsdera
gue esta propuesta de sistema de evaluacion podria generaizarse alas
ingtituciones educativas de educacion no formal ensalud.

Dichoscomponentes normativostienen en cuental oss guientesfactores:
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Criterios de desempefio: enlos cuaessedefineaquello que seesperade
trabg ador; esdecir, seestablece cual debe ser su desempefio en suslabores
habituaes.

Rangos de aplicacion: que trata de aquell os escenarios 'y condiciones
variables, dondelapersonadebe ser capaz de demostrar dominio sobree
elemento delacompetencia.

Conocimientos y comprensiones esenciaes. el saber en términos de
principios, teorias, conceptos einformacion relevante que se sustentay
aplicaen e desempefio delascompetencias.

Evidenciasrequeridas. pruebasnecesarias paraevaluar y juzgar lacompe-
tencialaboral de una persona, lacual esta definidaen los criterios de
desempefio y enlos conocimientos esencialesy delimitadaspor € rango
deaplicacion.

En este s stemaevaluativo esimportante andizar loslogrosdd dumno, pero
esaln masimportantelaconcienciadelapersonasobre suslogros. Lospasos
aseguir son:

a) Laevaluacion quehaceespecia énfasisen laautoeval uacion con respec-
to alos componentes normativos,

b) Laformacionenlacual, conbaseenlaevaluacion, seidentificael apren-
dizgjelogradoy, segun el caso, seestipulalanecesidad derefuerzos

) Lacertificacionqueimplicad cumplimiento acabalidad delosrequisitos
anteriores, teniendo en cuental ascompetencias, loselementosy latitulacion.

2.11. La Acreditacion de las instituciones de educacion no formal

Aungue mucho se haenfatizado en estetema, sevuelveainsistir sobrela
necesidad delaacreditacion de lasinstituciones de Educacion No Formal,
por parte de un ente gubernamental previamente definido. Dichaacreditacion
deberiaincluir un estudio delainfraestructura, entendidaéstacomo todoslos
elementos necesari os paraponer en funcionamiento un programa, queincluiria
infraestructurafisi ca, adecuacién paralaeducaci on, equipamiento, escenarios
dedocenciaen servicio, docentes, directivas, estudiantes, organizacioninterna,
programasy mediosdefinanciacion.
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También se deberian valorar sus procesos, que hacen referenciaala
dinamicainstitucional, entreloscuaesestarianincluidaslalabor del docente
como modeloy como tutor y en general €l desarrollo detodo el proceso de
formaciony lasdiferentesaccionesquepermitend funcionamientoindituciond.
Sepodriarealizar unaevaluacion de resultados, queimplicariahacer una
valoracién delas competencias delos egresados que abarque las diferentes
dimensionesdedesarrollo propuestasen € curriculo. Finalmente, se podria
realizar unaeval uacion deimpacto, que hacereferenciaal osaportessociales
delalngtituciénen d contexto regiona o nacional.

Se establecerian unosestandares minimosde calidad, | oscualesdeberia
cumplir todainstitucion educativa de educacion no formal en salud para
comenzar afuncionar eincluso sedariaun plazo paraque aguellasqueya
estan funcionando cumplan loscitados requisitos obligatoriosy sedefinirian
estandares de acreditacion para aquellas instituciones que opten por
comprometerse con altos niveles de calidad en laformacion y deseen ser
acreditadas. Paragarantizar lacalidad debemosrealizar €l mismo proceso
conlosescenariosdepracticay loscentrosdeformacion, S tenemosen cuenta
que enlaformacion del personal de salud, tienetantao masimportanciala
précticaquelateoria.

En el dmbito educativo colombiano existe consenso respecto de la
necesidad de acreditar lasinstitucionesformadoras. Sin embargo, eshien
conocido quelaeva uacion generadificultadesy problemas, puestienepoca
aceptaci on especia mente por parte delosdirectivos. De ahi que, cuando se
realiza una evaluacion, ésta se sesgue mas hacialoslogros, que hacialos
problemas. Es preciso unatomade concienciaque posibilite aunaaceptacion
voluntariay positiva hacialaevaluacién por parte de toda la comunidad
educativay €l entorno socio - cultural.

Unicamente se deberiaautorizar docenciaen servicio alosprogramas
debidamente acreditados por | os entes estatal es correspondientesy solo se
deberiarealizar convenio con lasinstituciones prestadoras de serviciosde
salud acreditadas. En este proyecto, ademas se presenta una propuestade
estdndares de acreditaci On para centros de formacion que buscaun cambio
positivo en larelacion docencia servicio, mediante el establecimiento de
requisitosbas cosde habilitacion paralos escenariosde précticay loscentros
de formacion y la fijacion de estéandares de acreditacion para aquellos
escenarios de préacticas o centros de formacion que tengan como meta el
compromiso con laexcelenciaen lacalidad delaformacion del personal de
sdud.
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2.12 Nuevas metodologias de ensefianza aprendizaje

Hasta ahoralaeducacién no formal ha estado marcada por metodol ogias
tradicionales, pero esnecesario crear un Sstemaeducativo ene cud seatienda
alacomplgidad del ser humano, paraque puedatener un desempefio eficaz
en sociedades complejas como lanuestra, de ahi lanecesidad de explorar
nuevas estrategias pedagdgi cas.

En & compendio sobre Estrategias Educativasddl Instituto de Estudios
delaSalud (Tabla5) de Barcelona (1ES) se presentan las doce estrategias
metodol dgicasparaorientar € proceso de ensefianza: aprendizaje propuestas
por Hardeny cols, queenredidad son seisestrategiasy su contragparte, como
se puede observar acontinuacion:

Seval oraespecia mente laensefianza centrada en €l estudiante, quien
conlaorientacion del tutor, seleccionasus propios objetivosde aprendizaje,
eligelasmaterias, decide su secuenciadeaprendizg e, |osmétodos pedagdgicos
y su propiaevauacion, por cuanto estaestrategialedad adumno laposibilidad
de convertirse en sujeto de su propio aprendizagje, lo cual ayudade manera
importanteasu desarrollointelectua y afectivo.

Por otro lado, serecomiendaconsiderar laensefianza integrada, que
propende por unaintegracion delos contenidos delasdiversasmateriasque
usual mente se cursan en paralel o o deformasucesivay se caracterizapor
programasflexiblesenlos cuales es posible unaformaci on multiprofesional
centradaen lacomunidad, por cuanto tal opcion metodol 6gicapermitiria
superar laactud rigidez teméticay | os procesosestandari zados que no permiten
atender problemastadescomo e delaviolenciaintrafamiliar.

Sepodriaafirmar quelaestrategiametodol 6gicamés apropiadaparala
educacion no formal es la ensefianza basada en problemas, en la cual se
utilizan diferentesclases de problemas, unosméstedricosy otrosmasgplicados
alaredidad y a trabgo, con e propdsito de que e estudiante adquiera
conocimientosy habilidadesrelevantes paraestar en capacidad demoverse
eficazmente en € ambitolaboral, o cua solo esposible cuando seresuelven
acertadamentelosproblemaspropiosdelapracticaprofesiond.

Seconsderapertinente anotar que paraorientar € proceso de ensefian-
zaaprendizaj e mediante lasolucién de problemas, es preci so tener presente
tantolarealidad socia, como € contexto en € cua nosdesempefiamos, pues
los problemas se presentan enlacompl g idad [lamadaexistenciay noenlos
l[imites de un libro. También se considera valioso establecer qué tipo de
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problemas usual mente se presentan en € hacer cotidianoy de dénde surgen,
pueslasalud trasciendelosambitosclinicosy asistencialesen general y tiene
guever con aspectos socio - econdmicos, culturales, ambientaes, laborales,
demograficosy muchos otros. Hoy en diaen lasempresas productivas, €
trabgjador seorientacas siempre hacialasolucion de problemas, puesenlas
organizaciones se deberesponder demanerajustay adecuada, alosproblemas
conloscuaesseencuentrael empleado.

Finalmente, se consideraque pararesolver problemas, esnecesario €
desarrollo de habilidades que posibiliten unatomadecisiones acertada, |0
cua implicael conocimiento reflexivoy profundo delasociedad paralacual
laboramos. Esfundamental |acapacitaci on de docentesen estasmetodol ogias
y laformulacion clarade politicas de formacion. Es necesario replantear los
enfoques educativosvigentes paraestar en condi cionesde generar un cambio
deactitud tanto del docente como del alumno, |o cual favorecerialacreacion
de un nuevo modelo de educacion para adultos. Para ello, es preciso
aproximarse amétodos pedagdgi cos susceptiblesdeestimular € pensamiento
criticoy creetivo delosalumnos, asi como d desarrollo deactitudesfavorables
aun desempefio méshumanoy comprometido con su entorno. Lasestrategias
pedagogicasy metodol 0gi cas se han de sel eccionar tomando como punto de
referencia la opcion por formar recursos humanos multivalentes y
multifuncionales

2.13 Investigacion en el curriculo no formal

Lainvestigacion apartir de nlicleostécnico - teméti cos apropiados permitiria
realizar un aprendizaje mas significativo y comprometido por parte delos
estudiantes. Ademas de estimular unaactitud de busguedadesded principio
del proceso cuando seven enlanecesidad desdleccionar y revisar labibliografia

Centrada en el estudiante Centrada en el profesor
Tablas Basada en problemas Basada_ en trangmisién de
informacion
ESTRATEGIASEDUCATIVAS DE Integrada Basada en disciplinas
ACUERDO AL SUJETO

Fuente. Hardeny Cols. Institut de
estudis de la Salut. IES,
Barcelona

Orientada a la comunidad
Basada en cursos optativos
Sistematica

Orientada a los hospitales
Basada en programas estandar

oportunista
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pertinente. Visto asi € aprendizaje, se convierte en un proceso complgjoy
extendido end tiempo, end cud avecesesnecesario dar rodeos pararesolver
problemasdeaprendizgje. End desarrollo delosprocesosdeinvestigacionen
salud, deben participar todos los actores del sector, pues a partir de sus
experienciasesposbleinterpretar me or loshechos, afindeidentificar problemas
y Sugerir dternativasdesolucion.

Paralaeducacion noformal, se proponelainvestigacion participativa
gue no se queda Unicamente en un trabgj o de investigaci dn académico, sino
queredizaunalabor auténticamente educativaenlaquelosgrupos participan
enlaproduccion de conoci mientos concretos sobre su propiarealidad, dentro
del contexto socio econdmicoy cultural en el cual sedesenvuelven, puesse
desarrollacomo un mecanismo facilitador asolucionespracticasaproblemas
concretosdelosserviciosde saud, enloscuaeslosinvestigadores son sujetos
activos.

3.RESULTADOS ESPERADOS

L aaplicacién delasrecomendaci ones paralamoderni zacién delaeducacion
no formal, requieren delaparticipacion detodos sus actores, pertenecientesa
instituciones publicas o privadas; no se puede esperar que sea Unicamente
funcién del Estado su puestaen marcha. Hay propuestas que dependen del

interésconjunto del Ministeriodesaudy del Ministerio de educacion, como
por gemplo, lapropuestadeformalizacion delaeducacion no formal en salud
oladeacreditacion delasingtituciones educativas o losescenariosde practica
y loscentrosdeformacion depersond auxiliar ensdud olareformade Decreto
190/96 quereglamentalarelacion dedocenciaen sarvicio; snembargoincluso
en estos casos, serequiere quelos sectores mésinteresados, cuyos miembros
enmuchoscasosintegraronlared multidisciplinaria, secongtituyanenimpul sores
y veedoresde surealizacion.

El “Plan multidisciplinario para la modernizacion de la educacion
capacitaciony entrenamiento en salud”, previendo o anterior, hapropuestola
conformacién de un Comité Nacional parael Recurso Humano en Salud,
dependientedel COMPES Socia del Departamento Naciona de Planeacion,
el cua asuvez, tendraun Sub comité paralaEducacion noforma, quetendra
por objetivo fundamental, estudiar y proponer las normas que regulen la
organizaciony funcionamiento delaeducacion noformal.
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Sinembargo, |las escuel asformadoras de educacion no formal, pueden
comenzar aimplementar en algunos casos, lasrecomendacionesquerequieran
Unicamente de su actuaci 6n, como algunasreformas en e pensum, enlos
objetivosy end perfil ocupaciond desusegresados, asi mismoenlautilizacion
de nuevas metodol ogias de ensefianza— aprendizaje, en laevaluacion del
aprendizaje y énfasis en la seleccion de los estudiantes. Deberian estas
instituciones, constituirseenred parapropiciar y vigilar € cumplimiento de
estas recomendaci ones que conduciran aunaverdaderamodernizacion dela
educacién noformal en salud.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES FINALES

Como bien se dijo desde la introduccion de este documento, hablar de
modernizacion enlaformacion del personal desaud contemplaforzosamente
dos momentos claramenteidentificables: en primer lugar, uno que parte del
reconoci miento de unarealidad de contexto que obligaaquelos procesos
actual es de formaci 6n se adapten alas condiciones existentes dentro deun
model o de prestacion de servicios, queend caso colombiano sehatrasformado
demaneraimportante enladltimadécada, y en segundo lugar, adecuar ese
proceso formativo a los avances y desarrollos que orientan |os nuevos
paradigmas delaeducacion del persona desalud en otrosentornoso “estado
del arte” y que se constituyen en la punta de lanza del desarrollo en esta
meateria

Desded andlisisdeloselementosde contexto massignificativosque
inciden sobre el proceso formativo del personal de salud, pasando por los
principa eshalazgosy recomendaci ones paralamoderni zacion delaeducacion
en el pregrado, postgrado, educacion continuaday educacién no formal, es
evidente la necesidad de reorientar la formacién del persona hacia una
integracion mucho maseficaz y tangible entreeste procesoy laprestacion de
servicios,

Por tanto, 5 aceptamosquelaeducaciénengenerd, omegor, laformacion,
Se congtituyeen un proceso sin solucion de continuidad en € tiempo, esmucho
masclaro el porque, desde el ambito delas necesidadesdel sector salud se
hace indispensable contar con profesionales idoneos que se forman en
permanente contacto con las necesidades de la sociedad durante todo €l
trascurso desuvidalaboral.
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En @ caso de la educacion del pregrado resulta evidente como la
formacion integral del futuro profesional debe reforzar sus contenidos
humani gtas, interdi sciplinarios, detrabgo en equipoy deenfoquegenerdista,
propios de un gercicio profesional cercano alas variables sociales que
condicionan en buenamedidala€fectividad delapracticay € estado desalud
delapoblacion. Este hechoimplicarevisar €l enfoquedel proceso formativo,
sus objetivos, contenidos, metodol ogias, técnicas docentesy proceso de
evaluacion, alaluz delos nuevos model osde prestacion de serviciosy de
atencidnalasaud, donded forta ecimiento delaprimerainganciadeaencion
0 “primer nivel” seconvierte en un espacio propicio paraavanzar en este
sentido.

Enlaformacion de postgrado, |apropuestaavanzahaciaunareorientacion
delaformacion especiaizadatanto enlaséareasasistencialescomo enlasno
ad sencides(saud publica, administracidn ensaud, epidemiol ogia, entrectras).
Estoslineamientosiniciales, aunque de caracter genérico, apuntan hacia
incorporaciony forta ecimiento demetodol ogiasqueva oren € desarrollo del
conocimientoy lainvestigacion entodas|as areas deformaci on postgraduada
sean estasas stencialeso de cualquier otraindol e (investigacion en paliticasy
serviciosdesalud por gemplo), € trabgjo interdisciplinario, laaplicacion de
instrumentosy técnicasdegestion clinicao“ managed care’, estosultimosde
enormevigenciadentro del modelo actual de prestacion de servicios.

En este caso es igualmente evidente la necesidad de fortalecer los
mecanismaosquefomentenlaacreditacidn de programas, ingtitucionesy centros
deformacion apartir delos cuales seforman losfuturos especialistas. Tan
importante como un adecuado programa académico es que € proceso
educativo serediceen un ambienteingtituciona idoneo (centro deformacin)
donde confluyan la formacion y la prestacion de servicios. Por tanto y
pardelamented establecimiento demecanismosqueincentivenlaacreditacion
de programas académi cos, lamoderni zacion en € postgrado deberdapuntar
afortalecer d desarrallo, habilitacién obligatoriay acreditacion progresivade
centros de formacion que respondan a altos estandares de calidad que
garanticenidoneidad ingtituciona paralaformacionde persondl.

Paralaeducacion continuadal as principal esrecomendaci ones se orientan
ague suscontenidos se hagan masacordesalaactualizaciony profundizacion
del conocimiento requeridos por lasnecesi dadesdelos servicios, del entorno
institucional y del proceso dedesarrollointegral del personal. Por otro lado,
eshecesario recal car lanecesidad de estandarizar estetipo deformacion, de
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tal maneraque permitasu adecuadaregulaciony acreditacion progresivaen
cuanto apertinencia, contenidos, metodol ogias, evaluacién, y por tanto, su
calidad. En este ambito de la formacion se hace mucho mas evidente la
necesidad de actualizar las metodol ogias, y sobretodo, aplicar de manera
responsabl e |os avances tecnol 6gicos que facilitan e acercamiento del
conocimientoy lainformacion (internet) alasnecesidadesdel entorno labord.

Enreacionalaeducacion“noformal” son multipleslosaspectosobjeto
demodernizacion. En primer lugar esimportanterecuperar € posicionamien-
toy valor socia deeste persona dentro del entorno delosservicios. Eneste
sentido, sehace evidentelaneces dad de propiciar unaformacion masintegra
y ricaen contenidos como parte delareorientacion necesariaparaeste ambito
deformacion, dadasuimportanciay ampliapresenciacomo partedelaoferta
deservicios.

Un primer aspecto, se orientaabrindar |as condiciones que permitan €l
ingreso progresivo de este tipo de programas a los canales propios de la
educacionforma . Estehechoimplicagjustar lanormatividad existente dando
cabidaalaposbilidad de profesionalizar aeste persona deacuerdo conlas
necesidadesdelosserviciosy brindea desarrollo un proceso de planificacion
guerespondaaunaclarapoliticapublicaquefortalezca, aguellasinstancias
de atencién donde este personal juegue un papel determinante. Paralelo a
este cambio se deben agjustar contenidos, metodologias y procesos de
eval uacion que respondan aun perfil mas cercano alaformacion técnica
profesiond o profesional segiin seael caso, logrando con esto, unaccesoala
educacion formal mas equitativo y adaptado alas competencias|aborales
necesarias para responder a las cambiantes necesidades del proceso de
atencidonalasalud.

Como elementos comunes a los distintos ambitos de formacion ya
descritos, seidentifican a gunas areas susceptibles de ser intervenidas desde
el plan demodernizacion como desdee plandeincentivos, lascuaes, desde
ahorase perfilan como objeto de moderni zacion:

a) Todo proceso de modernizacion en laeducacion del personal, deberdir
acompafiado de un cambio enlamanerade enfocar e modelo deatencién
alasaludy larelacion de éstecon € proceso formativo. Este hecho deberd
constituirse en pilar fundamental paragenerar el cambio, yaquedesu
adecuadarevisony guste dependeraque se creenlosmensgjes(incentivos
de cambio) hacialasinstituciones educativas para que modifiquen sus
enfoquesformativos, contenidos curricularesy técnicasdocentes, haciad
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desarrollo de competencias profesional es debidamente articuladas ala
realidad delosservicios.

b) Cadadisciplinadelasaud deberadisefiar un conjunto basico de compe-

d)

tencias que orienten todo el proceso formativo de sus profesionalesy
técnicos. Este hecho determinalapertinenciay calidad de cadaprograma,
asi como laposibilidad de que sean medidos susresultadosen funcion del
alcance de este conjunto de conocimientos, habilidadesy actitudes, que
dehecho caracterizany diferencian acadadisciplinadelasalud. Dichas
competencias deberan ser cambiantes como cambiante eslasociedady €l
contexto en el que sedesenvuel ve cadaprofesional . Esto condicionaun
proceso de formacion flexible y adaptable a los cambios sociales,
tecnol 6gicosy econdmicos que condicionan en buenamedidad desarrollo
delasociedad y delaactividad humana.

Laingtitucionformativadeberaser permeablea cambioy entender quesu
funciony responsabilidad sociad, podramedirse cadavez mas, enrelacion
con € tipo de egresado que entregue alasociedad y como éste desempefie
sus competencias con mayor 0 menor éxito. En este sentido la
responsabilidad socia delasingtitucionesformativasdeberair masdlade
garantizar laentregade un conjunto de conocimientosy destrezas propias
deun gercicio profesiona o técnico. Este hecho determinasu obligacion
enformar personas responsabl es como miembros de unasociedad en cuya
conformacidn, organizaciony desarrall o, tienen unaenormeresponsabilidad
por haber gozado del privilegio de acceder aun proceso formativo, queen
un paiscomo Colombia, esrestringido parabuenaparte de lapoblacion.

Un nuevo enfoque educativo deberafomentar laevauacion formativa. Es
necesario modificar laformademedir losresultadosparcidesy findesdd
proceso deformacion, empezando por & cumplimiento delosobjetivosde
estey lamaneracomo & cumplimiento deestosrespondeal asneces dades
dd entornosocia. Por esto noesenvanoinggtir enlaevauacionformativa,
aquellaque aportaelementosa estudiante paraque aprendaen lamedida
gueesevauadoy sefundamente enlaidentificacion del conocimiento Util
guerequiere pararesolver |os problemas mésfrecuentesrel acionadoscon
sugercicioprofesonal.

Esnecesariorescatar € concepto del “ profesionalismo” como partedela
modernizacion enlaformacion del persona desalud. Esteaspectoincluye
recordar desdee procesoformativo lapreservacion dd criterio profesiond,
laautorregulacion del gjercicio, laautonomiay laresponsabilidad con el
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propio desarrollo profesional. Aspectos que hacen parte de un nuevo
model o formativo orientado alacalidad del trabagjoy delaatencién en
salud querecibelapoblacion.

f) Aunqueyasemenciond, no sobrarecalcar laacreditacion progresivade
los programas de educacion no formal. El personal auxiliar y técnico se
constituye en muchos casos en la puerta de entrada de | os usuarios al
sstemade saud. Todo aguello quemejore su proceso formativoy permita
su acceso redl aloscanalesdelaeducacion formal, no solamente aportara
avancessgnificaivosenlacdidad desuformacion, sno queadiciona mente
permitirg, deunamaneramasequitativay justa, dar laoportunidad aeste
importantegrupo humano paracudificar susserviciosy gportar suexperiencia
alaprestacion de serviciosde salud.

Como aspecto clave aresaltar en laimplementacién de reformas, es la
necesi dad de unaadecuada coordinacion entrelos actoresresponsabl es, para
sacar adel ante cadaunadelas acciones que seran determinantesparad cambio.
En este sentido e papel del Ministerio de Salud, como organismo quelidere
este proceso, esfundamental. No sdlo por ser e ente publico encargado de
viabilizar el desarrollo de este proyecto sino, adicionalmente por su
responsabilidad frente alas decisiones que afectan € proceso deatencion en
salud ala poblacion, cuyo principal protagonistaes el personal de salud
responsable delasprincipal esdecisionesclinicasy degestion que afectanla
marchadelosservicios.

Finalmente, como se desprende de lalecturadetalladade cadaunade
las anteriores recomendaciones, €l rol del sector educativo, en cabezadel
Ministerio de Educacion Naciond y de susorganismosadscritos(Icfes, CNA)
se constituye en garante de su puesta en marcha. L as acciones de cambio
relacionadas con laacreditaciony laregulacion delaoferta, por g emplo,
recaen en buenamedidaen estos organismos. Mientras que lasrelacionadas
con certificaciony recertificacion profesional, transformacion curricul ar,
reorientaciOn de programas, recaeran mas directamente en lasinstituciones
educativas propiamentedichasy en lasasociaciones profesionales, gremiaes
y cientificas.

Por tanto eslasociedad civil en su conjunto laencargadade secar addlante
buena parte delasrecomendacionesagui planteadas. L os procesosde cambio
actitudinal y de comportamiento de los actores sociales requieren
necesariamente de lageneracion de mecanismosregul adores eincentivos
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capacesdemovilizar opiniones, decisionespoliticasy cambiosenlosactores
involucrados.

De ahi que este documento pretenda sentar |as bases delo que confor-
maraposteriormente el conjunto articulado de acciones de cambio plantea-
dasend Planmultidisciplinario, y deun conjunto deinstrumentosqueinvol ucren
voluntadespaliticas, ingtitucionaeseindividuaesqueposi biliten dicho cambio
atravésdeun Plan deincentivos, documentos que en su conjunto conforman
lasbasesdd proceso demodernizaci on paralaeducacion en salud en Colombia
Delaadecuada coordinacion de acciones de todos estos actores dependera
en buenamedida que muchas de estas recomendaciones no queden enletra
muerta.
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ANEXO NO. 1 AREAS DE RECOMENDACION

AREAS DE RECOMENDACION PARA PREGRADO

Area de reco-

Principales componentes

Actores responsables

mendacion
» Cambiar paradigma: aprender Ministerio de educacion
Vs ensefiar Instituciones educativas
» Apostar la calidad Centros de informacion
ENFOQUES » Trabajar sobre Multidisciplinariedad Personal docente
INFORMATIVO Icfes
» Inculcar el trabajo en equipo Asaciacién de instituciones de
educacion superior
» Desarrollo de habilidades investigativa Asociaciones de egresados
> Fortalecer los procesos de seleccion Asociacion comunitarias
» Desarrollo de habilidades comunitarias  Consejo nacional de acreditacion
instituciones educativas
» La formacion en valores Centros de formacion
TRANSFOR- » Adaptacion al cambio Asociaciones de Instituciones de
MACION » Formacién con orientacion social y Educacion formal y no formal.
CURRICULAR humanistico Asociacion de egresados
Personal docente
Asociaciones comunitarias
» La evidencia en la practica clinicay enla Ministerio de Educacion.
metodologia educativa
> Integrar al curriculo el “aprendizaje basado Instituciones educativas.
en problemas”
EDUCACION  » Fomentar una formacion integradora. Personal docente
MEDICA > Fortalecer la instancia basica de atencion Centros de formacion
(1er nivel ) Asociaciones de egresados
Consejo Nacional de Acreditacion
» Definir las competencias profesionales Ministerio de educacion
béasicas
» Potenciar un nuevo modelo de atencion a Ministerio de salud
la salud
» Transformar el modelo educativo Asociaciones educativas de
» Fortalecer la funcién reguladora y educacion formal y no formal.
OPERATIVAS acreditara

» Involucrara el profesorado en el proceso
de cambio

» Hacer uso de la informéatica y las nuevas
tecnologias.

» Valorar la vigencia de los programas

Icfes
Colciencias

Asociacion colombiana de
hospitales

Academia y asociaciones
cientificas de las diferentes
disciplinas de salud
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AREAS DE RECOMENDACION PARA POSTGRADO
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AREAS DE RECOMENDACION PARA EDUCACION CONTINUADA
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AREAS DE RECOMENDACION PARA EDUCACION NO FORMAL
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Anexo No. 2

EXPOSICION DE MOTIVOS PARA LA PROPUESTA DE DECRETO
PARA LAEDUCACION TECNICA PROFESIONAL EN SALUD

Lahistoriadelaformacion deauxiliaresparalasaud, comenzé en Colombia
conlaformacion deauxiliaresde enfermeria. Entrelosafios 1940y 1950, se
produjo un continuo aumento deinstituciones prestadoras de servicios de
sdud que contrastacon € escaso nimero deenfermeras profes onaesexistentes
end Pais. Como consecuenciase planted laneces dad de capacitar auxiliares
de enfermeria con minimos requisitos de escolaridad, que en dos o tres
semestres de estudio, pudieran desempefiar funcionesbasi casdeatenciéna
los enfermos. A partir de 1948, las primeras escuelas de auxiliares de
enfermeria, establecidas por  Ministerio de Higiene, comienzan acapacitar a
este persond destinado alaatencion ambulatoriaurbanay rurd, y alaatencion
hospitdaria

Laformacion deauxiliares serefrendd legamente mediante el Decreto
No 194 de 1962, en €l cual se disponia que el Ministerio de Educacion,
expidieranormasy fijararequisitosminimosparalagprobaciony funcionamiento
delasescud asde auxiliares de enfermeriaque se organizaran parafuncionar
enel Pais. Posteriormentey de acuerdo alas necesidadesfueron surgiendo
otrosprogramas paralaformacion deauxiliaresen diversasramasdelasal ud.

A partir de la expedicion de laley 115 de 1994 -Ley Genera de
Educacidn- sedefinié laEducacion No Formal enlacua quedd técitamente
incluidalaformacion deauxiliares paralasaud. Estaley fuerefrendadapor €
Decreto 114 de 1996 que reglamento la creacion, organizacion y
funcionamiento de programasy de establ ecimientosde Educacion No Formd,
facultando en su articulo 11, alos Ministerios de Educacion y Salud para
reglamentar |0 rel acionado con € funcionamiento de programas de Educacion
No Formal enlasareasdeauxiliaresdesalud. LaResolucidn quereglamenta
el articulo 11 del Decreto114, seencuentraactua menteen tramite.

El mercado educativo en Colombiaestaactual mente segmentado en dos
modalidades. educacion formal y educacion noformal. Laprimeraconducea
titulos universitarios, tecnol 6gicosy técnicos. Laeducacion no formal a
certificadosde aptitud laboral u ocupacional en el éreacorrespondiente de
auxiliar.
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Laformacion del personal de salud esta concentradaen laformacion
universitariay lano formal, de tal manera que laformacién técnicay la
tecnol 6gicaesmuy escasay cons guientemente su participacionend mercado
labordl.

El Proyecto Planalargo plazo parael desarrolloy fortalecimiento delos
recursos humanos en salud en Colombia, realizado por launion temporal
PontificiaUniversidad Javeriana, Fedesarrolloy Family Health Foundation,
en Septiembrede 2001, propone como politicageneral decalidad del recurso
humano antelasobreofertade profesionalesdelasalud, cambiosend modelo
de formacion, buscando una formacion por ciclos, que supere las dos
tendencias actualesde profesionalesy de auxiliares, detal maneraque se
tengaunaformaci on escal onadadonde | os nivel estécnicos adquieran mayor
preponderancia.

Deacuerdo con el andlisisfuncional detareasy |los estudios de caso
realizados, serequiere quelosauxiliares setransformen en recursostécnicos
0 tecnoldgicos con perfiles més amplios y acordes con los nuevos
requerimientosdel Sstema.

Existe unaofertamuy apreciable en cuanto aingtitucionesformadoras,
programas deformaciony egresados delaeducacion no formal. Este tltimo
recurso en términos de proporcion representael 50% delaoferta, mientras
los profesionales €l 45% y lostécnicos el 5%. Asi mismo, ladistribucion
geogréficadelosauxiliares delasalud esmucho masampliaqueladelos
profesionales; laconcentracion deauxiliaresesde 13.26 por 10.000 habitantes
en munici pi os capital es, mientras que en municipios con menosde 20.000
habitantes es de 15.92; mientras que para Médicos esas cifras son
respectivamentede 13.41y de5.65. Proyecto* Model o de ofertay demanda
de recursos humanos en salud en Colombia” . Universidad de Antioquia.

Sobre el personal auxiliar hadescansado la prestacion basicadelos
servicios, lasactividades de atencion primaria, lapromociondelasaludy la
prevencién de la enfermedad, la educacion ala comunidad, |a atencion
domiciliariaenlasveredasy & enlaceentrelacomunidad y losserviciosde
salud. A estepersonal cadavez selefueron asignando mésy masfunciones
en la medida de las necesidades y de la falta de presencia del persona
profesiond y susresponsabilidades antelasnuevasexigenciasdel Sstemahan
continuado en aumento.

Conloscambiosnormativosde sector educativo, éste persona auxiliar
entro aformar partedel personal capacitado enlamodalidad delaeducacion
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noformal. Segin ladefinicion contenidaenlaley 115/94, “educacion no
formal es la que se ofrece con e objeto de complementar, actualizar,
suplir conocimientos y formar en aspectos académicos o laborales sin
sujecion al sistema de nivelesy grados’ (articulo 36). Dado su contexto
tan general, no parece quelos autores delamismaestuvieran contemplando
incluir dentro delaeducacion no formal alaformacion depersona deapoyo
paralasalud”. Agregatambién laLey 115, que “ademas serige por los
principios y fines generales de la educacion establecidos en la Ley, la
cual promueve e perfeccionamiento de la persona, €l conocimientoy la
reafirmacion delosvalores nacionales, la capacitacion para el desempefio
artesanal, artistico, recreacional, ocupacional y técnico, la protecciony
aprovechamiento delosrecursos naturalesy la participacion ciudadana
y comunitaria” (articulo 37).

Lanormahadefinido alaeducacionnoformal, comolacapacitacionsin
Sujecion aprerequisitos, asemestres, aciclos, aprogresionesenlaformade
impartir el conocimiento, o cual no escongruente con lasresponsabilidades
del personal desalud en el manejo del paciente, ni con lasnecesidades del
sector.

Laformacién del personal profesional, técnico o auxiliar paralasalud,
debe estar basada tanto en la definicién de competencias, como en los
principiosdecaidady pertinenciacon|asneces dadesde sector; concordancia
con las normas legales y técnicas para la prestacion de los servicios,
responsabilidad social y ética. Seconsideraqueexiste desfaseentred perfil
académicoy & ocupaciona, porqued académico no responde completamente
alas necesi dades ocupacional es. Unaeducacion de calidad implicaademés
deunaadecuadaestructuraciondd curriculo, quelosprogramas seestablezcan
forma mente paraimpartir e conocimiento deunamaneraprogresiva, deta
forma que cuando se llegue a la etapa préactica e estudiante tenga €l
conocimiento basico quele permitaentender y realizar € procedimiento de
salud adecuado, ademés de brindar unaatencion humanizada.

De hecho los curricul os de formacion de éste personal se encuentran
debidamente reglamentados por el Ministerio desalud y suformacién esta
debidamente estructurada en programas que obedecen a secuencias, pre-
requisitos, ciclos, y que demandan unagran cantidad dehoras y deexigencias
académicas tanto para la teoria como para la préactica, 1o cual ubicaria
claramentealosauxiliares de salud dentro delaeducacionformal.
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El persona auxiliar de salud ademésdel conocimiento técnico debetener
formacién humanistica, devalores éticos, deinteracciony liderazgo conla
comunidady de conocimiento acercadelaresponsabilidad civil y lega que
implicael gercicio de su ocupacion, de los derechos de los usuarios, los
avancestecnol 6gicosy losmodel os conceptudesy filosdficosde salud.

Debe ademastener conocimientosdelos procesosadministrativospara
lasolucion deproblemas, d mang o deredesy sstemasdeinformacion, solucion
deconflictos, todolo cua sepodriaresumir en unamayor profundizacionen
la formacion académica, pedagdgica, moral, afectivay politicay en €
razonamiento de que & hecho de responder por el bienestar delas personas
implicapocao ningunatolerancia delaincompetencia.

Esto contrastacon lanormatividad vigente paralaformacion del persond
auxiliar desalud, que se puede afirmar que esrigida, inequitativaeincluso
discriminatoria frente alas necesidades de este personal detener un espacio
real dentro del sector de lasalud y dentro de la sociedad, que permitael
desarrolloy el crecimiento del egresado de estos programas en laescala
educativay labord.

Estasituacion obligaa plantear unapropuestade modernizacién dela
reglamentaci on existente paralaformacion del personal auxiliar desaud, que
subsanelaproblematicasocia y |abora deésterecurso, queledélegitimidad
atravésdd reconocimiento desu nivel formativo dentro delaprimeraescala
delaeducacin superior -formacidn técnicaprofesional- y le permitatener la
oportunidad del meoramiento educativo medianted accesoalosdemasniveles
delaeducacion superior paralaprofesionalizacion.

PROYECTODE DECRETO

Por e cud se reglamentad articulo 9delalLey 30de 1992, enloreferentea
laformacién de personal de apoyo paralaprestacion deserviciosde salud.

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Engercicio delafacultad consagradaen el numera 11 del articulo 189 de
laCongtitucion Politicade Colombia,

CONSIDERANDO
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@ El Articulo 9, Ley 30/92. Los programas de pregrado preparan parael
desempefio de ocupacionesparad gercicio deunaprofesion odisciplina
determinada de naturaleza tecnoldgica o cientificao en el areadelas
humanidades, lasartesy lafilosofia

@ El Articulo 17, Ley 30/92. Soningtitucionestécnicasprofesionaesaquellas
facultadas|ega mente paraofrecer programas deformaci dn en ocupaciones
decarécter operativo einstrumental y de especializacion en surespectivo
campo de accion, sin perjuicio de los aspectos humanisticos propiosde
esenivel.

@ LosDecretos1569/98y 861/00. Establecen € sistemade nomenclaturay
clasificacion delos empleosdelas entidades publicas que conforman €l
Sistemade Seguridad Socia en Salud.

© El Articulo 11 ddl Decreto 114/96. FacultaalosMinistrosde Saludy de
Educaci6n paralareglamentacion delaeducacion noforma en salud.

DECRETA

ArticuloPrimero: Losprogramasdeformacidn de persona auxiliar parael
desempefio de ocupaciones u oficios en €l areade lasalud, denominados
actualmente de educacion no formal, deberan ser ofrecidosdentro del nivel
de educaciéntécnicaprofesional.

Articulo Segundo: losprogramasformativosen educaci dntécnicaprofesiond,
serénlossguientes.

TECNICO PROFESIONAL EN SERVICIOS CLiINICOS DE
SAL UD. El cud incluyelaséreas anteriormente denominadas como: auxiliar
deenfermeriay auxiliar de gerontologia.

TECNICO PROFESIONAL EN SALUD PUBLICA. El cud incluyelas
aeasanteriormente denominadascomo: auxiliar desdudfamiliary comunitaria,
promotor deatencién a ambiente, promotor desalud, auxiliar dehigieneora
y auxiliar detrabgjo social.

TECNICO PROFESIONAL EN APOYO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO. El cud induyelasé&ressanteriormentedenominadas como:
auxiliar deconsultorio odontol 6gico, auxiliar delaboratorio clinico, auxiliar de
mecanicadental, auxiliar defarmaciay drogueriay auxiliar derayosX.
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TECNICO PROFESIONAL EN SERVICIOSADMINISTRATIVOS
DE SALUD. El cual incluyelas éreas anteriormente denominadas como:
auxiliar deadministracion en saludy auxiliar deinformacion en salud.

Par agr afo: El titulo se expediracomo TECNICO PROFESIONAL ené
programaformativo correspondiente, con énfasisen el areaespecifica.

Articulo Ter cero: Losprogramasanteriormente mencionados seregirén para
todos|os ef ectos por las normas vigentes de la educacion superior parael
nivel técnico profesional consignadasen lalL ey 30 de 1992y sus Decretos
reglamentarios.

Articulo Cuarto: Lasingtitucionesdeeducacion noformal queseencuentren
alafechadelavigenciade éste Decreto ofreciendo estos programastendran
dos(2) anosapartir delafirmadel presente Decreto paraadecuarse como
ingtituciones de educaci on superior del nivel técnico profesional.

Par &grafo: El ICFESyY d Ministerio de Sdud brindaran laasesorianecesaria
paralatransformacion de éstasentidadesy susprogramas, a nivel mencionado.

Articulo Quinto: Losegresadosdelos programas de educacion no formal
ensdud, podran solicitar lahomol ogacion de susestudiosenlasingtituciones
oficialesquedeterminen el Ministeriode Saludy el ICFESen un plazo de
cinco(5) afios, dentro delosrequisitos que paraéste efecto definan dichas
entidades, |as cual es se enmarcaran dentro delas normas existentes parala
educaciontécnicaprofesional.

El Comitéejecutivo naciona derecursoshumanosen salud, serad organismo
encargado de supervisar, asesorar y prestar asistenciatécnicaa proceso de
homol ogacion.

El presente Decretorigeapartir delafechade su sanciony derogalasnormas
contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
EL PRESIDENTEDE LA REPUBLICA

EL MINISTRODE SALUD

EL MINISTRO DE EDUCACION NACIONAL
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ANEXONo.3

ELEMENTOS PARA CONSTRUIR UN MODELO DE ATENCION A
LA SALUD, BASADO EN EL FORTALECIMIENTO DEL PRIMER
NIVEL

INTRODUCCION

Unadelasdiscusionescentralesdel proyecto demodernizacion, seenfocaen
el impacto del model o de prestacion de serviciosdesaludy deatencionala
salud predominante, sobre el proceso formativo del personal desalud. Ha
sido evidentelanecesi dad eimportanciaderel acionar € destino del proceso
formativo con el delaestructuray model o de atencién alasalud, todavez,
gue sera desde éste Ultimo gque se generen los verdaderos espacios de
integracion entre el esfuerzo que hacen lasinstituciones formadoras, las
posibilidades que brinde el modelo de prestacion y las necesidades dela
sociedad.

Desdelaodpticade nuestro proyecto y decomuin acuerdo cone Programa
de Apoyo alaReformaen Salud (PARS) del Ministerio de Salud, seobservo
lanecesidad defacilitar un espacio dereflexion sectorial, que abordara €l
tema de los model os de prestacion de serviciosy de atencion ala salud,
partiendo delapremisabasicadegenerar iniciativasdereflexiony gusteend
actual model o de atencidn, de caraalas nuevas condiciones que estableced
marco normativo, en cuanto aladestinaci6n de recursos, competenciasy
responsabilidadesdd sistemaene ambitoterritorial.

Por este motivo y en coordinacion con el Ministerio de Salud, se ha
realizado unaactividad dereflexiony discusi dntécnicaarededor del temade
la evolucion reciente de los model os de atencion en salud basados en el
fortalecimiento del primer nivel de atencion, o como suelellamarse, dela
Atencion Primariaen Salud (APS) vigente en otros entornos, y como desde
estaexperiencia, sepueden generar insumos parad actual proceso degjuste
sectorid queinvolucraen desarrollofuturo del SistemaGeneral de Seguridad
Socia en Sdud (SGSSS).
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El desarrollo reciente del SGSSS en Colombia, se ha centrado
fundamental mente en € disefio, desarrollo conceptua y puestaen marchade
los mecanismos de operacion del model o de prestacion de servicios, desdela
Opticade sumarco normativo, plan de beneficios, fuentesdefinanciamiento,
mecanismos de asignacion de recursos, modelo de aseguramiento y
organizacion de los prestadores de servicios, por mencionar los mas
significativos. Sin embargo, no-solo es deseable sino indispensable, que e
actual andisis, asi como € nuevo ambito dedecisionesdepolitica, seorienten
avaorar d desarrollofuturo dd sstemadesdeladpticadd modelo deatencion
alasalud. Por tanto, paraabordar ladiscusion desde el concepto demodelo
de atencién ala salud, debemos recordar que este se caracteriza por los

Siguientesaspectos.

a) Enfoguecomunitario queexigee conocimiento preciso delapoblaciona
atender (entorno familiar, laboral, social)

b) Enfasispor lapromociony e mantenimiento delasalud

c) Capacidad deresolver problemasqueincluyenladetecciony laatenciéna
laenfermedad, asi como & mangjo deriesgosindividuaesy colectivos

d) Enfoqueinterdisciplinario eintersectorial quepermitaintegrar losrestantes
nivelesdel s stema, complementar servicios, abordar € andisisy resolucion
deproblemasdelacomunidad.

Esto obligaaandizar e funcionamiento del sstemadesdelainterfasequese
estableceentred conjunto derecursosdisponibles(persond, estructura, oferta
tecnol égica, etc) y las necesidades de la poblacion, en 1o que podriamos
denominar, como unaestrategiade operativizar e Sstemadesdelainstancia
primariade atencion, quetomeen cuentalainteraccion deesta, con e conjunto
deactoresy relacionesfuncionalesque constituyen & sstemade salud.

A modo deintroduccion al tema, enlaprimeraparte, e documento se
centraen precisar algunas|ineas conceptua esdetipo generd quenosubican
ene marcotécnico deladiscusony nospermiten entender por quelosmode os
deatencion alasalud basadosen € fortalecimiento delaAtencion Primaria
(APS) queparaefecto deestedocumento llamaremos* Primer nivel deatencion
alasalud’ o sencillamente* primer nivel”, se congtituyen en unaaternativano
solamenteviable, Sno deseable, paragarantizar adecuados nivel esde equidad,
redistribucion, eficienciaglobal del sistemay resol utividad, queen ltimasse
orientan agarantizar lasostenibilidad futuradetodo sistemadesalud .
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Posteriormente e documento seocupadelosprincipiosquesustentanla
contribucion deel primer nivel alaeficienciaglobal del sistemade salud,
posteriormente, en relacion con las denominadas* politi cas de sustituci on”
gue buscan entre otros aspectos, mantener € equilibrio entre el papel delos
agentesy losrecursosdisponibles, paraluego entrar adiscutir € impacto ded
primer nivel enlosdistintosniveles de gestion del sistema(macro, mesoy
micro gestion). Enlasiguiente parte, el documento discutelas principales
estrategias recomendadas parala puestaen marchade un model o de atencion
ala salud basado en € primer nivel, los aspectos a considerar para su
implementacién dentro de un model o de prestacion de serviciosbasadoenla
“competenciaregulada’ como esd casodd SGSSS, losproblemaspotencides
a enfrentar, y finamente, |as recomendaciones especificas para el caso
Colombiano, susposiblesestrategiasdeimplantaciony reflexionesfinaes.

Finalmente, € proyecto plantealaneces dad dereeva uar € actua modelo
formativo del persond de salud, pero no solamente desde e punto devistade
sus objetivos, metodol ogias docentes, enfoques conceptua eso mecanismos
de eval uacion, sino adicionalmente desde  punto devistade su pertinencia
frentealasnecesidadesdel pais.

Este hecho se concretay enfrentade maneramas costo ef ectivadesde
un mode o deatencion alasalud quefomentelaintegralidad, continuidad y
resolutividad de laatencién. Lo anterior solo sera posible desde un nuevo
abordgjequeretomelaprimeraingtanciade atencion (APS) como un verdadero
nivel deresolucién de problemas eintegraci on de recursosdetodo tipo que
permitan enfrentar y atender de maneraefectivalas principales causas de
enfermedad y discapacidad que afectan lapoblacion del pais.

1.BASES CONCEPTUALES

Paraefectodd presente documento denominaremosatencion primariaensaud
(APS) o primer nivel deatencionalasalud, al model o deatencion queredine
el conjunto de intervenciones preventivas, diagnosticas, curativas y
rehabilitadoras, orientadasdesdelainstanciainicia del proceso deatencion, a
resolver lamayor cantidad de problemasindividuaesy colectivosqueaguejan
el estado de salud de unapoblacion (Pane, 2000).

Laevolucién delaatencién primariahasido objeto deun graninterés
por losplanificadoresy rectoresdelossistemasde salud enlos Ultimos afios,
especia mente debido a auge quelaConferenciade AlmaAtaotorgé aeste
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nivel deatencion. No obstante esteinterés, pocasveces se hatraducido enun
verdadero reenfoque delos serviciosde salud que han seguido centrando sus
esfuerzos y sus recursos en los hospitales. En cierto sentido, la propia
conferenciade AlmaAtacontribuyd alapoca consolidacion deun modelo
centrado en atencion primaria, a definir [oscontenidos del primer nivel de
atencion de una forma tan amplia que se prestd una gran variedad de
orientacionesorganizativas. Asi, d amparo dd modelode AlmaAta, crecieron
desde organi zaci ones de atencion primariaqueintegraban recursosy servicios,
hasta organi zaci ones basadas en una of erta ssgmentada por programasde
atenciény unafinanciacién verticalizada por cadauno de estos programas,
muy comun no solo en Colombia, sinoen e restode AméricaL atina.

Asi mismo, ladiversidad de model ostambién sereflgaen el peso que
dentro delosserviciosdeatencion primariase dal asactividades de promocion
y prevenciony a lasactividadesde curacion o rehabilitacion. |gua mente hay
unagran variedad de oferta de servicios relacionados con las actividades
comunitarias, 0 quetienen por objeto alacolectividad de personas, versuslas
quetienen por objeto alaspersonasindividuales.

Obviamente, ladiversidad de model os de atencidn primariao de primer
nivel deatencion, notieneporquereflgar un servicio poco estandarizado o de
malacalidad, al contrario, que esta sea capaz de adaptarsea su entornoy
configurar ofertas de servicio adecuadas a la poblacion que atiende, es
unadesusgrandesfortal ezas. El problema, aparece cuando lasnecesidades
delapoblacion cambian o se modifican, mientras quelos contenidosdelos
sarvicioso lascaracteristicas delaorganizacion semantienenigua y siguen
fielesamodel osobsol etos.

Laepidemiologiay laeconomiaaplicadaa andisisdd sector salud, han
gportado enlos dltimos afios, datos que han permitido obtener conclusiones
sobre el aporte de laatencion primariay de sus diversas presentaciones
organizativas, alamegoradelasaudy alaeficienciadelossstemasde salud.
Estosestudioshan permitido evolucionar enladefinicion delaaencion primeria,
y identificar cada vez mejor aquellas caracteristicas de lamisma que
contribuyen enlosdiversossistemasde salud, amejorar su rendimiento.

En este sentido, esespecia menteinteresante ladefinicidén que Barbara
Starfield realizadelas caracteristicas basi cas que debe contener laatencion
primaria(Starfield,1993). En ellase consderaque cuando unsstemadesaud
seconfiguraentorno alaatencion primaria, € conjunto del sistemaresulta
modificado, detal manera, que proponequeen lugar de hablar delaatencion
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primariacomo un nivel asistencia, sedeberiahablar deun modelo deatencidn
diginto.

Este model o de atencidn contienelassiguientescaracteristicas:

Acceshilidad, olo queeslomismo, lacapacidad del sstemaparafacilitar
laobtencién de servicios por parte delapobl acion desde unadeterminada
edtructura.

Longitudinalidad o el seguimiento de las personas en € conjunto de
problemasdesaud queleafectenalolargo desuvida

Continuidad o capacidad de dar seguimiento a un problema de salud
concreto alo largo del tiempo y el seguimiento integral de problemas
concretosen todalaamplitud deregistros.

Globdidad o Integrdidad, olacapacidad deof recer unacarteradeservicios
adaptada alas necesidades delacomunidad alaque se prestan.

Coordinacion o regulacion del acceso aotrosnivelesasistencialesy la
armonizacion del conjunto deintervenciones que serealizan sobrelas
personas.

Todo este conjunto de caracteristicas propias de un model o de atencién basado
en atencién primariade saud, exige quelascompetenciasdelosprofesiondes
guetrabajan en el sistema se adapten aestosrequisitos. En este sentido, la
modificacion de curriculas de las diversas profesiones que actian en €
sector salud, y especialmente, deaquellosquelo haranen el primer nivel
deatencién esbasico. A suvez, |asactuacionesque sevan adar en atencion
primaria, condicionaran € conjunto dela€ficienciadd sistemadesalud, deta
manera que e modelo deberd evaluarse por cada uno de sus ambitos de
intervenciony compleidad y también en suinterrel acion.

2. CONTRIBUCION DE LA ATENCION PRIMARIA A LA EFICIENCIA GLOBAL DEL
SISTEMADE SALUD

Lacontribuciondd primer nivel alaeficienciagloba dd sstemadesdudtiene
susbasesen el desarrollo delas caracteristicas previamente mencionadas,
peroigua y especidmente, enlassiguientespremisas.
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El desarrollo de politicas de prevencion simultaneas a desarrollo de
actividadesdecuraciony rehabilitacion, estademostrado que proporciona
massalud alapoblacion.

El desarrollo depoliticasderesol ucidnintensivade casos, y especid mente
en aquellas enfermedades que no requieren hospitalizacion o no son
dependientesdel recurso cama, ni deun nivel deespecializacion, mejorala
eficienciay permite mantener reservadasparael anbito hospitaario, las
habilidades profes ona es que requieren laconcentraci én de casos (recurso

especidizado).

El desarrollo delafuncion defiltro (gatekeeper) dd Sistema, desded primer
nivel deatencion, meorae vaor predictivo positivode nivel especidizado.
Estafuncién significa, que se puedeacceder d nive especidizado, sempre
y cuando, & médico deatencidn primaria emitasu autorizacion.

Sindudaalguna, desarrollar estas estrategi as requiere en muchos casos
reordenar serviciosy recursos, detal manera, quelosflujosecondmicos
del sstemano pendicend logro deestasfunciones, a contrario, consigan
incentivar lasmismeas.

Seconsideraen general, que existen algunas medidas organi zativasy de
gestion que contribuyen aque el primer nivel desarrolle actividades de
mejoradelasalud y mejoradelacapacidad deresolucion. Hay un gran
consenso entorno alassiguientes:

Desarrollar y/o fortalecer la especialidad de Medicina Familiar:
Algunospaisesyaexigenlaobtencion dd titulo deespecidistaen medicina
familiar y comunitariaparagercer como médico enaencion primaria. Este
requisito sedebe entre otrosfactoresal entrenamientoy alacapacidad
gue estos médi costienen paratol erar laincertidumbre, habidacuenta, que
en sumedio detrabajo hay unaaltapreval enciade poblacion sana. Este
factor explicaloshallazgos, quediversosestudioshan puesto derdevancia
sobred empleo demenosrecursosqueotrosespecidistasen e tratamiento
delasmismas patol ogias, unavez estandarizado por edad sexoy gravedad
(Ross 1976, Welch 1993y Rosenblatt 1992).

Poner a acance delosprofesionalesde APSI|os medios diagnosticosy
terapéuticos que les permitan abordar laresolucién de casosen el medio
ambulatorio o endomicilio del paciente.
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Disponer de historiasclinicasindividuaesy dearchivosordenadosdonde
sepuedanregistrar y dmacenar en condicionesde seguridad, confiabilidad
y confidencididad.

Facilitar eincentivar el desarrollo de practicas en grupo, 0 en equipos
profesionales, alosque se pueden incorporar técnicoso auxiliaresen otras
areasdelasalud (enfermeria, trabajo socidl, etc).

Facilitar laasignacién delapoblacion aun médico, queleatenderdalo
largo de suvidadesusproblemasdesa ud (longuitudinalidad) y acompafiara
al pacientedentro dd sistemay d proceso deatencion (€l médicode APS
como agentedel paciente). Estafuncidn de agenciadel médico defamilia,
exigeconfigurar € nivel epeciaizado u hospitdario como soportedd primer
nivel, oloqueeslomismo, alaatencidn primariacomo clientedd hospital.

Unavisualizacién numéricadeestemodeloloreflganlascifras85/ 10/ 5.
Conseguir quelaatencion primariaresuel vae 85% de casos, qued nivel
especializado dereferenciaresuelvaun 10% decasosy qued tercer nivel
deatencion o deataespecididad resuelvad 5 % de casos, deberiaser €l
objetivo deestemodelo.

3.POLITICAS DE “SUSTITUCION" EN SALUD: FACTORES DE APOYQ

El sector salud, como sector de produccion de serviciosrecibe un snnimero
de presiones hacia la expansion del mismo. Por un lado la evolucion
demografica, que en practicamente todos | os paises del mundo reflejaun
aumento de laesperanza de vida, y con ello de la poblacién mayor de 65
anos, lamés altamente demandante de serviciosde salud. Por otro lado las
innovaciones tecnol dgicas, principalmente en el campo farmacéutico y
diagndstico, queindependientemente del valor real afadido en términosde
mejoradelasalud, favorecen un crecimiento de expectativasdelapoblacion
enlaatencién en salud, que se convierteen unamayor demandade servicios.

Findmente, & progreso educativo delapoblacion, facilitael acceso de
un numero cadavez mayor de personas a sistemas de comunicaciény de
informacion através de otros medios, como esel caso delaINTERNET.
Este acceso facil y inmediato a informacion veraz, criticay altamente
especidizadanos sitdaprogresivamente ante unamasacriticade ciudadanos
cadavez masdemandantey exigente.
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Larespuestade sector sdlud aestaserieded ementosnuevosde entorno
no esfacil y exigeun ato grado de adaptabilidad delamayoriade model osde
salud. De hecho muchos paises mantienen a sus sistemas de salud en
permanente reformay revision, en un intento de mejorar su capacidad de
atencion al ciudadano. Algunos autores sostienen que para mantener la
adaptabilidad del sistemay su sostenibilidad, lareaccién eficiente, pasapor
lasllamadapoliticas de sustitucion. De maneraresumida, estaspoliticasde
“sugtitucion”, reclaman que sepotencie:

Lasustitucion deactividades hospita arias por actividadesdesdelaprimera
instanciadeatencion o primer nivel.

Lasudtitucion deactividadeseningtitucionespor actividadesend domicilio.

L asustitucion de actividades desarrolladas por médi co por actividades
gquedesarrollenenfermeras.

La sustitucion de tecnologia obsoleta por tecnologia nueva (no su
acumulacion).

No obstante, la sustitucién no siempre es facil y encuentraa menudo
resistencias, especialmente cuando se promueved traslado derecursos
deunnivel aotro, o aunasinstitucionesen detrimento deotras. En este
sentido, convienerecordar que son oportunidadesdecambiolassguientes:

Lafinanciacion seguin necesidadesy tareas, y no por ingtitucioneso centros.

L afinanciacion enfuncidn de productosy resultados (caidad, cantidad de
viday gananciasen saud).

El desarrollo de actividades de primer nivel basadasen laevidenciay €
andisisderesultados.

Laaplicacion activade sudtitucion depersond d interior delasingituciones.

Evauar s sseméticamentelaposi bilidad detransferir tecnol ogiasy persona
desdeloshospitaesal primer nivel y alaatencion domiciliaria

Desarrollar y potenciar |as habilidades de enfermeria.

En cualquier caso merecelapenaresatar que amenudo en lossistemasde
salud sedisponen demaneracontradictoriad ordenamiento organizativoy los
sistemasdefinanciacion. No sud e ser extrafio que coexistan llamamientosala
mejoradelaresolucién dd primer nivel conun sistemade financiacion basado
en consumos histéricosgenerados por unaestructurahospitalariainvariable.
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4. ACCIONES DESDE LOS NIVELES DEL SISTEMA QUE AFECTAEL MODELO DE
ATENCION BASADO EN EL PRIMER NIVEL.

A modo deresumen, laTabla6 reflgalas principaesaccionesque desdelos
distintosnivelesdel sistema (macrogestion, mesogestion'y microgestion) se
pueden realizar paraincentivar el desarrollo de un modelo deatencién en
salud fundamentadoen e primer nivel.

Macrogestion

Mesogestion

Microgestion

Financiacién

Planificacion

de servicios

Regulacién

Asignacion
de recursos

Provision de
servicios

- Unificar procedencia de los fondos

- Mejorar coberturas de
aseguramiento publico o publico /
privado

Establecer un plan de salud

Redefinir el plan de beneficios para
el primer nivel

- Establecer pautas para la
territorializacion

- Intervenir sobre la formacion del
personal

Definir normas de regulacion y
articulacion entre agentes

Disefiar estandares para la
acreditacion de centros

- Definicién de contratos (objeto,
tipos de unidades pago, valor de las
mismas, formas y mecanismos de
evaluacion)

- Definicién de centros de compra a
nivel territorial

- Organizacion de redes de servicios
alrededor de centros de primer nivel

- Planificacion estratégica de
Centros de primer nivel

- Planificacion operativa de
unidades de servicio

- Incentivar la planeacion por
objetivos de salud y de
gestion

- Mejora en las relaciones
laborales

- Introducir herramientas de
marketing mix

- Definir modelos de pago a
profesionales y centros de
APS

- Adquisicion de material y
suministros (compras
centralizadas por redes de
atencion)

- Externalizacién de servicios
- Mejorar los mecanismos de
gestion de centros
hospitalarios y de primer
nivel

- Introduccion de guias
de préctica clinica o
protocolos para el
primer nivel basados
en evidencia

- Relacionar la
decision clinica con la
intensidad de recursos

Fortalecer la
capacidad resolutiva,
medios de
diagnésticos y
terapéuticos para el
primer nivel

Tabla 6

LA GESTION EN UN SISTEMA DE SALUD APORTES A UN MODELO DE ATENCION BASADO EN PRIMER NIVEL

Fuente: Pané Olga; Giacometti Luis. CHC, Division de atencion primaria en salud, Barcelona; CHC Consultora i Gestio, SA
Colombia. Elaboracién propia, Febrero de 2002.
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5. ESTRATEGIAS PARA LA PUESTA EN MARCHA DE UN MODELO DE ATENCION
BASADO EN EL FORTALECIMIENTO DEL PRIMER NIVEL

Implementar cambios en los distintos niveles, como |os yamencionados,
suponen amenudo modificacionesimportantesenlamayoriadelosmode os
y esquemas delos sistemas de salud conocidos. Asi, un punto dereflexion
gue habitual mente se produce ala hora de plantear una estrategia para el
cambio escomo empezar.

La base de estas dudas, se sustenta en que en general, no estamos
solamente delante de un cambio de posicion delos actores del sistemao de
un nuevo sistemade pago aingtitucioneso profesonaes. A loqueenrealidad
nosenfrentamosesaun cambio radical delasbasesculturaesdelossistemas
desdud, y aunossistemasdeinfluencia(externaidades) que son superioresa
losqueengenera sedesarrollan en otrosambitosdelaproduccion deservicios.

El pape queen unasociedad tiened sistemade saud, susprofesionales,
asi comod granimpactoy repercuson socid que suelentener lasturbulencias
que se producen en este entorno, amenudo paraizan yano € desarrollo, sino
el propio inicio de las reformas requeridas. Es por elloy méas en el caso
Colombiano, que avanzaen unareformaradical asu sistemade salud, que
cualquier cambio de caracter estructural y organizativo, debe contar conlas
necesarias previsonesen cuanto alasecuenciay periodicidad delasacciones,
de maneraque permitalas adaptaci ones cultural es pertinentesy laatenuacion
de respuestas desproporcionadas.

Esespecid menteimportante, va orar quetipo de problemashabitud mente
seproducen en @ entorno micro, querepercuten enlaprestacion del servicio
a usuario, puesto que esaestenivel, donde queremos que nuestrasreformas
tengan efecto y ademés, eseste el punto sobre el que en cualquier caso es
importanteevitar que se manifiesten|asrepercus ones negativas de hipotéticos
conflictos.

5.1 ELEMENTOS A CONSIDERAR DENTRO DE UN ESQUEMA DE
COMPETENCIA

L aorientacion delaestrategiaadecuada paralaincorporacion de e ementos
de competencia dentro de entornos predominantemente publicos debe
responder en cualquier caso alosobjetivoscentra esque persgaunareforma
deestetipo.
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Cualquieradelos esquemas descritos anteriormentetienen ventgjase
inconvenientesy, ninguno de ellos se puede generar espontaneamentedeun
diaparad otro. El planteamiento delos objetivos del cambio debe ordenar
las tendencias del mismoy coordinar |as actuaciones sobre labase delos
resultados. Por tanto, no necesariamente se debe terminar con e mismo
esguemaen todos|os entornosy, mientras en algunos ambitos se plantean
escenarios de competenciaentre proveedores o compradores (aseguradores)
0 deamboscomo esel caso predominante en Colombia, enotros, €l objetivo
Gltimo serdconseguir ssmplemente que hayaa guien que presteagin servicio.
Losescenariosfinaes, entodo caso, cas nuncason homogéneosen laforma
pero s en el fondo (coherentes con los objetivosde politicaen salud que se
plantee cadapais) y en |los objetivos, que deben generarse como resultado
del proceso necesario paragarantizar el camino del cambio.

En el desarrollo de procesos de este tipo suele cometerse un error de
calculo importante, como es el considerar que si |0 que nosotros estamos
buscando es una prestaci on de serviciosmaseficientey equitativadebemos
centrar losesfuerzosde cambio (cultural einstrumental) en el entornodelos
proveedores. Esto esbési camente cierto, pero no sedebeolvidar unapremisa
basicacomo es, ques hay alguien que provee servicios, debe haber alguien
gue los tiene que comprar (asegurador) y alguien que debe regular las
imperfeccionesdd mercado enlainterrel aci on comprador —prestador - usuario.

El desarrollo deinstrumentosde compray regulacion de servicios, que
deben aclarar, por jemplo, a) qué se quiere comprar, b) paraquién estamos
comprando servicios, ¢) como vamosacomprarlosy d) como vamosaevauar
laprestacion delosmismos. Esto en e sector publico, eigual en€ privado, es
unapiezaclave paragarantizar lasolvenciay sostenibilidad del sstema.

Estaneces dad, desde un punto devistapractico seexplicitaatravésdel
desarrollo dediferentesel ementos, que podriamos considerar esenciales:

a) Laidentificacionatravéesdeun PLAN TERRITORIAL DE SALUD (que
incluyaen primeraingtanciaalapobl acion no asegurada), delasactividades
gue deberealizar cadanivel de atencion, de acuerdo con los objetivos
globaesdd sstemay susindicadoresdemedida. olo queeslomismo, un
plan quedebellegar en términosoperativos y comprensiblesal conjunto
delasorganizacionesdd nivel locd.

b) Laidentificaciondentro del marco del plan de beneficiosvigente (POSc—
POSs), delasestructuras necesarias para hacer frente alas actividades
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previamente descritas en € plan de salud, su ubicacion territorial, la
poblacion dereferenciadelas mismas, y lacomposicién en términosde
recursos humanos/ tiempo de cadaunadelasunidades|ocales. Este Plan
(de salud) debe permitir identificar losterritorios en que se produzcan
duplicidades entre estructuras de proveedores distintosy € método para
eliminar estasduplicidades. ASmismo, sedebeidentificar losterritoriosen
losqueno existan estructurasas stencia es, pero que estas sean necesarias.

¢) El mecanismo definanciacion, queend caso de Colombiaestaclaramente
establecido por el marco normativo vigente (ley 100de 1993y Ley 715
de2001), asi como e sstemadeasignacion derecursosadiferentesniveles
del sistema incluyendo aqui €l disefio apropiado para retribuir alos
profesionalesy demaspersonal del sector.

d) Lacapacitaciondd nivel organizativo que debagestionar |os contratos
con los prestadores, en habilidades de evaluacién y monitoreo,
especia mente en aquel lastécni cas que permiten estimar resultados, sin
gue se articulen mecanismos deregistro compleg oSy costosos.

Esfundamental alertar delasdificultades que supone establecer elementosde
competencia gestionada en ausenciade un marco conceptual global y de
mecanismos de regulacion efectiva. Ladefiniciony disefio de este marco
conceptual, resumido en losrequerimientosdescritos, facilitan, quee transito
de un model o burocratizado aun modelo méas eficiente y transparente, se
redliceatravésdeunostiemposy sistemas quefacilitan laadaptacion cultural
a nuevo entorno, entrenando, alavez que sevan disefiando | osinstrumentaos,
alosfuturos agentes del manejo delosmismos.

Asi mismo, y con €l objetivo de que un proceso de estas caracteristicas
generelostiemposnecesariosparaloscambiosderolesy culturas, esdtamente
aconsgjable, proceder gradua mente. En este estado de situacion lapropuesta
de escenario que nosotros considerariamos mas | 6gi ca es eminentemente
progresivay, aunque planteaun escenariofind parciamentedefinido, ésteno
tiene por que ser estrictamente homogéneo ni en € grado dedesarrollo ni en
laformafinal de establecimiento delacompetencianecesariaentodoslos
territorios o ambitos de responsabilidad (unacosaesen d anbito del sstema
aenlasgrandesciudades, y otro aescdarura, matizado por entornosviolentos,
dtamentedigperso, conlimitacionesdeaccesoy deofertaefectivadeservicios).

Enel caso concreto del SGSSS en Colombia, lasituacion actua amerita
unamiradaprofundaa marco conceptua sobree cua hagiradolareformaal
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sistema. Esto esreplantear democréti camentel os mecanismos que establecen
larelacion existente entrelos distintos agentes del sistema, y sobretodo, la
funcion deregulacion del estado dentro de un model o atamente segmentado
y queevidenciainteresesen principio contradictoriosentrelosdistintosactores
institucional es (prestadores publicos, prestadores privados, aseguradores,

adminigtracionesterritorides, profesondes, gremios, etc). Laactua coyuntura
normativa establ ece una oportunidad paravalorar nuevas alternativas de
organizacion, que sin despreciar los aciertos, pero aprendiendo de las
equivocaciones, logren consolidar un sistema mucho mas equitativo,

financieramenteviabley que retome d model o de atencion como labase dd

model 0 organi zativo, orientador de recursosy regulador delare acion entre
susagentes.

5.2 RELACIONES ENTRE EL PRIMER NIVEL Y LOS NIVELES
ESPECIALIZADOS

5.2.1. LARELACION CLINICA:

5.2.1.1. Relacion con el “segundo nivel”

Suele ser habitual quelos servicios de salud de muchos paises cuenten con
tresnivelesasistenciaes. a) e deatencion primariao primer nivel deatencion
(constituido en su gran mayoriapor centrosdesalud y pequefios* hospitales’

locales), b) € hospitalario propiamente dicho (en susdistintas compl gidades)
y €) un nivel especializado intermedio o de “segundo nivel” que presta
variedades de servicios que van desde laatencion basicaambul atoriahasta
actividades hospital arias de ciertaespecialidad y nivel decomplegidad.

Estenivel intermedio, al cual serefiereamenudoy se denominacomo
nivel especidizado, sudeofertar serviciosdediversasespeciaidadesmédicas
y enagunas ocas ones, estos servicios se prestan igua mente en los mismos
centros de atencion primaria, compartiendo estructurayy serviciosde soporte
(administrativo, enfermeria etc.) con médicos generales. Los esquemas
organizativosdeestetipotienen laventgjade acercar serviciosespeciaizados
apoblacionescuyaaccesbilidad aloscentroshospita arios, propiamentedichos
esdificil, aungue curiosamente, en lamayoriadelos casos estos centrosde
“segundo nivel” (queno necesariamenteesel caso deloshospita esdesegundo
nivel en Colombia), seencuentran precisamente muy cercadelasestructuras
hospitalariasde mayor nivel deresolucion (grandes ciudadeseintermedias).
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Cuando sedaestatltimacircungtancia, € “ segundonive”,, cuyacapacidad
de resolucién de casos suele depender del tipo de personal y nivel de
equipamiento, se configuracomo un espacio asistencial queseinterponeentre
el primer nivel y el nivel hospitalario propiamente dicho, esto es, entrelos
profesionalesdel primer nivel (con capacidad de resolver alto nimero de
casos), loshospitalesy susservicios.

Suele ser por otrapartefrecuente, quelos profesiona es que prestan sus
sarviciosen estoscentrosde segundo nivel”, s multaneen su dedicacion con
actividades en hospital es de mayor compl gjidad (de ahi su ubicacionenlas
proximidades de estos ultimos, y la dificultad de encontrar especialistas
dispuestosaubicarseen otrosentornos). Estaduplicidad de puestosdetrabgo,
exigeobviamente, queladedicacion auno dedllosa menos, searestringiday
limitada,

Estacircunstanciaredundaen que, g osde ser un punto asistencial que
agilicelaatenciony limitelafrecuentaci on hospitd ariainnecesaria, seconviertan
en unaofertamasificadaque en e meor delos casos duplican actividades
diagndgticasy terapéuticas, bien cond nive primario (menosfrecuentepor la
subdotacién de estos Ultimos) o bien con € hospitalario.

Es pues aconsegjable que cualquier reformaenfocadaaunamejoradel
nivel resolutivodd primer nivel y unmejor uso delasingdacioneshospitdarias
propiamente dichas, aborde con decision laubicacion delosespecidistasde
estoscentrosde” segundo nivel” end sentido siguiente:

Identificar S realmenteen &l entorno en que sedesarrollasu actividad, se
estaafiadiendo valor d servicio ofrecido (aumentalaaccesibilidad, acelera
diagnosticos, incrementa el valor predictivo, inicia con més rapidez
tratamientos, disminuye el uso detecnol ogiainapropiada, etc.).

| dentificar claramenteladependenciaenlagestion deestenivel asstencia
(propioy especifico, s esdependientede primer nivel o del hospita), y en
Su caso se hace necesario determinar un sistemade costeo diferenciado
paracadauno.

| dentificar lanecesidad deimplementar un proceso gradua, por medio del

cud, laofertade” segundo nivel” ambulatoriaseintegrealaconsultaexterna
del hospital dereferencia, esto es, quelos profesionalesquetrabaenen
ella, seanlosmismosque el hospital (cuando esto seaposible), y forme
partede susfuncionesdetrabg o habituad esprestar as tenciaen unaconsulta
descentrdizada.
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Conviene valorar con detenimiento esta Ultimaférmula, puesto que a
menudo, no afiademasvalor, qued queafiadiria, ampliar ladedicacionde
losmismos profesionaesen lasconsultas externasdeloshospitales, y que
ocas onalmente, se desplacen al centro de APS paraademés de consultar
apacientes previamente programados, realicen actividades deformacion
continuadacon losmédicosgeneraleso defamilia

Al factor de confusion denivelesasistencialesque congtituyelaexistenciade
muchas estructuras hospital arias denominadasigua mente de*” segundo nivel”
enagunosmedios(como esel caso delas principal escabecerasmunicipaes
en Colombia), quemasquelaexistenciao no de recurso camaendicholugar,
setratade tipo de patol ogiaque resuelve con querecursosy aquecosto. De
igual forma, otro factor perturbador eslaexistenciade consultasde medicina
general deloshospitalesdeatacomplgidad.

En este sentido, cabe recordar |os costos en que seincurreal destinar
estructurahospitalariaalaresolucién de casos de bgjacomplgidad y objeto
ded primer nivel, alavez que convienerecordar €l aportedediversosautores
gue alertan sobre la tendencia de los médicos especializados a tratar y
diagnosticar |osmismos casos con un uso mucho masintensivo detecnol ogia,
guelosmédicosdeatencion primaria, sinquelosresultadosevidencien ninguna
diferenciasignificativasobred grado deresolucién delosproblemas.

5.2.1.2. Desequilibrio de roles profesionales

En genera, los sistemas de salud suelen dotarse de sistemas de pago alos
médi cos que visualizan unaimportante diferenciaen las ganancias delos
médicosgeneralesfrentealasdelosespecidizados. Estefactor, por si mismo
esincentivador de unamayor especializacion del personal enel conjunto del
sistema y consecuencia de intentar retornar a los médicos, 10s costos
diferencia esgeneradospor laformacion en que hanincurrido (masalinsi esta
es predominantemente privadacomo en e caso Colombiano).

Independientementedel efecto que estefactor sueletener enladificultad
deenfocar € conjunto del sistemahaciad primer nivel, también dificultala
relacion clinicaentrelosprofesionales, a establecerse éstasobrelabasede
unaasi metriaimportante de conocimientosy habilidadesy aun“ desprecio”
notabledelasopinionesdelosmédicosgenerdespor partedelosespeciadistas.

Egtasdiferenciasend nivel deformacion, afectan finamentelasupuesta
relacion entre pares. Con las consecuencias negativas que se derivan deuna
relacién poco armoniosa entre profesional es, como suele ser habitual, 1a
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transferenciaa paciente deladesconfianzaquelos médicosdelosdistintos
nivelessentenentredlos. Asi mismo, enlasdiferenciasformativas cabe buscar
amenudo, |asdificultades paraincrementar € nivel deresolucion decasosen
desded primer nivel deatencion.

Espor dllo que esquemas que deseen aumentar € papel del primer nivel
end sistemade saud, deben plantearseen primer lugar laadecuadaformacion
delosmédicos. En este sentido, iniciativascomolasdesarrolladasen diversos
paises, acreditando espacios de formacion de postgrado paralos médicos
generales, atravésdelaespeciaidad demedicinafamiliar y comunitariahan
tenido un gran impacto en los objetivos de centrar el conjunto del sistema
arededor del primer nivel deatencidnalasaud.

5.2.1.3. Enfoques diagnosticos y terapéuticos basados en algoritmos distintos

Dosfactoresclave que explican ladiferenciade enfoque del abordaje deun
caso entree nivel especializadoy €l deprimer nivel. Por unlado, € énfasis
gue este Ultimo sitlaen e seguimiento longitudinal de un pacientey enla
acumul acion histéricadedatos, 10 queredundaen unaidentificacion mésrgpida
delascausasdeun problemade salud y unamayor rapidez enlainstauracion
del tratamiento.

Por otrolado, € médico generd, sudecongtruir susagoritmosdetrabgo,
en base agrupar pacientesen “ clusters’ detratamiento, mientrasqueen el
nivel especializado laconstrucciénde” clusters’ seredizabasandoseenla
identificacion del diagnostico diferencial. Ambas formas de trabajo son
adecuadas al os distintos medios en que se han de desarrollar, ladel médico
genera, enun entorno debagjaprevaenciay lade especialistaen unentorno
dondelaprevalenciade enfermedad esmésalta.

Espor dlo precisamente, quelaactuacion del especidista, slo seramas
eficiente cuantamayor prevalenciade enfermedad contengael nUmero de
casos que debe abordar. Este es precisamente el motivo por & quelafuncion
“gatekeeper”, aumentaexponencia mentelaeficienciadel sstema. Diversos
autores han puesto de relevanciala diferencia de prevalencias entre una
poblacion queacceded especidistacuando suviadeacceso haestado mediada
por laatencion primariao cuando € acceso hasido seguind exclusivo criterio
del propio paciente. Cuando la funcidn “gatekeeper” se desarrolla
adecuadamente, e valor predictivo del diagndstico del especidistaaumenta.

Losenfoquesdistintosde ambosnivel esasistenciales, semanifiestan en
muchas ocasiones en ladificultad de establ ecer protocol os de tratamiento
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similares, y esto amenudo, se interpreta como un fracaso del sistemade
relacién clinica, cuando en redidad, probablementeresponde aadaptaciones
distintasamediosdistintos, ambas adecuadas asus obj etivos.

5.2.1.4. Sistemas de referencia y contrarreferencia deficientes

Sinmenoscabar otras causas quetambiéninciden endlo, comolosobstaculos
adminigtrativos, todosestosfactoresque hemosenumeradoy queen definitiva
aparecen relacionados a aspectos formativos, culturales, y al aumento de
distanciaque aparece cuando existen centrosintermediosentree primer nivel
y € hospital, afectan lacomunicacion entreestos tltimos. Un g emplodeello
lo constituye ladificultad de que se realice adecuadamente lafuncion de
referenciay contrarreferenciaentreambosnivelesasistencides. Lafuncionde
referencia, cuando el primer nivel actiacomo filtro o puertade entradaal
hospital suele quedar garantizadaen lamedidaen quesdlo laindicacion del
médico deprimer nivel facilitad acceso al hospital o especiaista.

Noocurrelomismoenéd sentido contrario, y estaausenciadeinformacion
a médico general delosresultados de un determinado proceso practicado a
un pacienteincidedirectamente en e método detrabgo deeste, d interrumpir
lalégicadesu abordagjelongitudinal . Asi mismo, estaausenciadeinformacion
incide en el uso inapropiado del nivel especializado por cuanto, |0s casos
quedan ancladosen € especiaistaquel osretiene paraposteriorestratamientos
olosderivaaotros especialistasdel centro, perdiéndoselaorientacion a
paciente, parapasar alaorientacion por casos.

5.2.2. LARELACION ADMINISTRATIVA

Un sistemade saud que abogue por lacontinuidad asistencid y la€eficiencia,
necesariamente hade situar |os canal es de comunicacion administrativaentre
ambos nivel es de atencidn como unade sus prioridades.

Esfacil observar quelatransferenciade documentacion entreun nivel y
otro utilizacomo correo a propio pacientelo queincorporaun agente masen
lacadenadetransmisiony por tanto un punto mésdeincomunicaciony pérdida
documental. Si bien hay que hacer compatiblelainformacion a pacientecon
latransmision deinformacion entre nivel es, ambas cosas no persiguen los
mismos objetivosy por tanto deben buscar conductos diferentes.

Uno delosg emplosmésclasicosde estoscircuitoseslatransferenciaa
paciente del proceso de asignacion de citaen el hospital. A menudo este
proceso exige contactosy gestionesinnecesariaspor partedel pacientecond
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nivel especializado, lo que en algunos entornos donde la dificultad de
desplazamientos es notoria, incide en un menor cumplimiento de los
tratamientos o en la utilizacion inadecuada del servicio de urgencias. La
utilizacion dd circuito deatencion “urgente” paraprocedimientosinadecuados
esunadelasmayorescausasdeineficienciadd sstemadesaludy unadelas
mayoresdificultades aladptimagestion delosrecursoshospitalarios.

Esfrecuente ademas, atribuir estemal uso aun fracaso en lacapacidad
resolutivadel primer nivel (APS) y también que lainteriorizacion de este
problemapor parte delosprofesionalesdel hospital seconviertaen un nuevo
punto defriccion entre el nivel especializadoy €l primero. Asi mismo, la
transferencia a paciente de la responsabilidad de la cita con e centro
hospitalario o el nivel especializado, supone en muchos casos un
desconocimiento delaslimitaciones de of erta propias de este nivel no solo
por parte del primer nivel, sino por partedel propio hospital queamenudo
ignoras este pacienteyahasido tratado en urgencias, o bien sehainscritoen
varios centros en buscade unacitamasrapida.

5.2.3. LARELACION EMPRESARIAL

El crecimiento de estructurasde primer nivel (APS) y detipo hospitalario,
independientede unapl anificacion queincorporeentresuscriteriosdeasignacion
de recursos, la adecuada disposicion tecnolégica, y por tanto, la
complementariedad denive esas stencid essud e desembocar en unacapacidad
instal ada sobredimens onada cuyo uso segarantizapor € efecto quelaoferta
tiene sobrelainduccion delademandaen salud.

Asi pues, independientemente que el entorno en que sedesarrollenlas
rel aciones hospital —atencion primariaseade mercado, o no, lafuncion de
planificacion debeimpedir que se produzcaunaduplicacion derecursospara
el diagnostico y tratamiento de un proceso clinico y favorecer que se
aprovechen losrecursosdisponiblesesténen e nivel queestén.

En este sentido, esimportante que &l uso detecnol ogiadiagnosticadel
nivel especidizado, estédigponibley accesblealademandade médicogenerd,
sin que ello suponga unaapropiacion del caso por parte del hospital, ni un
subfinanciamiento del mismo. Quee primer nivel, requieraen su proceso
de atencién realizar pruebas radioldgicas o de laboratorio, no justifica
que sedeban crear estructurasa este nivel para su realizacion (caso muy
habitua en nuestro medio), sino quesedeben articular losmecanismosagiles
paraque se puedan aprovechar losrecursosyaexistentes.
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Esimportante puesd funcionamiento demecanismoségilesdefacturacion
por serviciosentreunnivel y otro, tanto s latotalidad losserviciosasstencides
son deunamismaentidad 0 no. Estos mecani smos permiten ademas establ ecer
losverdaderoscostosen queincurred primer nivel, quecomo hemosexplicado
anteriormente no sereducen al osgastos de funcionamiento, Sino quetambién
debenincorporar |os costos que inducen aotros niveles. Por tanto articular
los mecanismos defacturacion por losserviciosde* consulta’ qued hospital
prestadesde sus consultasexternasa primer nivel también esimprescindible.

Mejorar lacapacidad del primer nivel (APS) pararesolver mas casos,
exige también mejorar su capacidad de gestion clinicay empresarial. Esto
exigelatransferenciaaeste nivel de conocimientosen habilidadesgerenciaes,
quelepermitan compatibilizar |os objetivosdeincrementar su productividad
en términos de efectividad resolutivay preventiva con las limitaciones
financieras. El mang o deun sistemade costosdonde se proyecten loscostos
directos, losindirectosy losdiferidosaotrosnivelesy enmarcarlosen una
cuentaderesultados (o estado de* perdidasy ganancias’), también exigela
incorporacion delasadecuadas habilidades gerenciales.

Fina mente, aunqueno deimportanciamenor, esenlareacionempresarid
entre médicos eingtituciones, donde se debe decidir € tipo de contrataciony
de pago alos profesionales. Proyectar sobre el mismo, las consecuencias
derivadas de un uso apropiado o inapropiado de los recursos que la
organizacion ponea alcancedelosmédicosparad desarrollo desutrabgjo,
y por tanto del mayor o menor uso quelosmédicosde primer nivel realizan
del nivel especializado esespecid mente crucia paraquelosresultados sean
adecuados.

5.3 ESTRATEGIAS PROPUESTAS DE IMPLEMENTACION

Las estrategias habitualmente utilizadas para resolver los problemas
anteriormente citados son, entreotras, lassiguientes:

Estrategiasde” Todosganan”

Seacual sead escenario de cambio que se adopte, debe tener en cuenta
los obstécul osque asuimplementaci dn vaasuponer, asi como losfactores
guearticulanlosdiferentesnivelesde gestion. El adecuado control deestos
factores dependerade que laestrategia de implementacion identifique
claramentelanecesidad del cambio, identifiquelosobjetivosfinadesy se
fundamente en laincorporacién de esquemas donde“ todos ganan”.
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Por giemplo, si uno de los objetivos que se pretenden conseguir esla
disminucion delalistade esperaparadeterminado procedimiento, € nivel

hospitaario debe sentirseincentivado asu disminuciony control, y € primer
nive debesentirseincentivado adisminuir € nimero deremisionesa hospitd

(esdecir, aincrementar su nivel deresolucién de casos). Esfundamental

pues, qued sistemadefinanciacion que se preveaparaestasingtituciones
incorpore criterios de estas caracteristicas en su disefio. En este caso, una
disminucion enloscasosremitidosal centro hospitalario no sevisudizara
como unapérdidadeinfluencia, sno como unamayor oportunidad.

En edtasestrategiasesimportantetener bienidentificadosloscostosfijosy
variables de ambos niveles, puesto queintervenir sobrelaubicacionen
otro nivel delosrecursosdetipo variable (que dependen del volumen de
produccién), no afectaestructuralmenteel que disminuya, y en cualquier
caso, seredizacomointercambio en el queamastrabgjo masfinanciacion
y alainversa. Un enfoque sobre |a readecuacion de estructuras, exige
gradudidady entodo caso unabaseculturd previaqueevitelamanifestacion
deresigtenciasinsuperables.

Estrategiasdeintegracion entrenivelesy colaboraciéon clinica

Esclaro que en muchos casos no existe diferenciaen el proceso clinico
quedesarrollaambul atoriamented especidistadd “ segundonivel” y € de
consultaexternadd hospital detercero (o deespeciadidades). Estafdtade
diferenciacion favorecelaintegracion del segundoy € nivel hospitalario
propiamentedicho, asi como lasmejoraspropiasenlacomunicacion entre
estosdosy d primer nivel 0de APS, cabeafiadir, laausenciadeduplicacion
de procesos entre hospitales, y e mantenimiento de habilidades del
especialistaen cadauno de ellos. En Ultimainstancia, estaintegracion
favorece conlagradualidad necesaria, unaraciondizacion delosrecursos
profesionalesespecidizados.

Por otraparte, determinar espaci os de colaboraciony de encuentro seaen
el terreno asistencial, docente o de investigacion, mejora siempre la
capacidad decomunicaciony las pos bilidades de complementarse. Basar
lacolaboracion profesional enlaevidenciacientifica, suponeun punto de
aproximacion mucho méas sencillo quelasbuenasintencionesde alcanzar
protocol os comunes en base s6lo a consensos profesionales, donde a
menudo, seintentan imponer estilosde practicaque resultan inadecuados
alosdistintos mediosdonde se debe desarrollar € trabajo profesional.
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Estareferenciaalas practicas basadas en laevidenciacientifica, por otra
parte, creaun poderoso estimulo alamejoray revisiéon permanente de
procesosy procedimientos, alavez queincide en el punto clavedela
gestion desalud: lagestion clinicao latomade decisionessobreel manego
del 70% delosrecursos.

Estrategiasde colaboracion administrativa

Lasuperacion de barreras burocréticas, se ve hoy en diafavorecida por
los aportes de la tecnologia en € campo de las comunicaciones. Un
desplazamiento del sistemade citasde consultaexternad primer nivel de
atencion, smplificalaestructuraadministrativay disminuyee nimero de
contactos del paciente con el hospital, a la vez que favorece la
responsabilidad del primero con € seguimientointegral del paciente.

En este sentido, a probable* sentimiento de pérdida’ experimentado por
el sistema de admisiones de consulta externa del hospital, se puede
contrarrestar con ladisminucién de recursosadministrativosrequeridosen
supropio servicioy lareconversion delosmismosen unamayor capacidad
clinicadelaingtitucion o en atencion directaal paciente.

En el primer nivel, el incremento de cargas detrabag o por este concepto,
seatenuapor el hecho de que el mismo, que en cualquier caso hay que
realizar, seconvierteen e proceso de citaprogramada, mejorasu control
y seguimiento sobrelos casos que en redlidad acuden a hospital.

Estrategiasdegradudidad

Comoyasehamencionado alolargo detodo € texto, laimplementacion
decualquier estrategiacomo lasyamencionadas, requiere de un proceso
gradual, fundamentalmente, por la necesidad de que los requisitos e
instrumentos técnicos necesarios parael desarrollo delasfuncionesde
regulacion, financiacion, compra y prestacion de servicios estén
suficientemente desarrollados, pero sobretodo, paragarantizar € mangjo
adecuado delainevitableresistencia, lanecesariaadaptacion cultural y
organizativaalosnuevosescenarios. Enta sentido, lareformaen Colombia
haavanzado significativamente respecto alo acontecido en otrosentornos
latinoamericanos, en cuanto a mayor desarrollo e interiorizacion de
herramientas de gestion, indispensables para acometer este proceso.
Aunqueenlapréctica, lasostenibilidad financieradel sistemaaln no este
aseguraday laadaptacion delos distintos actoresinstitucionales alos
cambiosdel nuevo modelo no hayasido del todo arménica.
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No esajeno a concepto degraduaidad, € delanegociacidn. Asi como
un posible abordaje del cambio del sistema de pago a instituciones o
profesional es supone unas el evadas posibilidades de conflicto. Proceder a
introducir progresivamente latransicion delosmode osdefinanciamientoy
pago aprestadores, desdelos presupuestos histéricoshacialaproductividad,
suele ser unabuenamedida.

En cualquier caso, e conjunto del proceso pasara por etapasdecrisisy
gjuste que sblo pueden superarse basandose en que e compromiso conla
reformadeseadagoce degarantiaenlosnivel espoliticosy derespado socid.

Utilizando como g emplo una aternativa de cambio centrada en el
fortalecimiento del primer nivel de atencion mediante laintroduccién de
competenciaentrenivelesas stenciaes, hemaosdefinido cuatro posiblesfases
quedeformagradual llevarian a escenariofinal deseado, € cual introduciria
elementosde” competenciaregulada’ degjando lafuncion definanciaciamiento
en el entorno central (naciona oterritorial) descentralizando lafunciénde
compra(aseguramiento) aorganismosterritoriaesy potenciando € papd del
primer nivel como responsable delaatencion sanitariade unapoblaciony
compradorade serviciosespecializados.

L asfasesdefinidasson lassiguientes:

FASE 1. Desarrollar los elementos o instrumentos esenciales en el
ambito de la macrogestion (nivel central y territorial) que puedan
responder alas preguntasbasicas de ¢Qué debemos hacer ?, ¢Cémo
lovamosahacer?, ;Con quélovamosafinanciar?y ¢Comolovamos
aevaluar?.

El entorno normativo vigente en Colombia (Ley 100 de 1993 y
especialmentelo relacionado conlaL ey 715 de 2001) plantealaposibilidad
derevisar €l esquemade asignacion de recursos previamente establ ecido,
cond objeto deintroducir mecanismosqueincentiven el cambio enlafuncion
degestion dd sstemaen e ambitoterritoria (departamenta y municipal).

Estehecho determinagustesy permited disefio de nuevosmecanismos
definanciacién, compra, asignacion y organizacion de serviciosquelogren
modular e sstemadeunamaneraacordeacriterio deeficienciay equidad no
soloené financiamiento sSino en el acceso real alosmismos.

Dichosinstrumentosparten del desarrollo deun Plan Territorid deSalud,
deun reordenamiento delaofertade serviciosanive territorial, asi como de
lareorientacion del sistemadefinanciacion, delosmecanismosdeasignacion
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derecursosalos prestadoresde serviciosy el montagje de nuevossistemasde
evaluacion. Asi mismo los compradoresterritoriales (publicosy privados),
deben fortal ecer |as capacidades einstrumentos parajercer lafuncién de
comprade servicios(contratos) y laevaluacion deresultadosdelosmismos.

En el &mbito de las instituciones prestadoras se deberan desarrollar
instrumentos organi zativos, de gestion derecursoshumanos (queincluyenlos
sistemasderelacioneslaboralesy losprogresivos cambiosen € sistemade
pago aprofesionales), de gestion centralizada de suministros, sistemas de
control econdmico - financieros, Sstemasde garantiade calidad, de mercadeo
y de evaluacion de produccion y resultados, asi como capacitacion alos
profes onalesen su uso, deformaque posibiliten en un futuro lacompetencia
en condicionesde estos entornosen un anbito deautogestion. En estafasese
mantendrian |os mismos mecani smos deinterrel acion existentes, centrando,
como yase hamencionado €l interésen e desarrollo conceptua y estructura
delosnuevos mecani smos.

FASE 2: Descentralizacion al ambitoterritorial delaresponsabilidad
y losrecursos. Seintegran asi mismo en esteambitoterritorial todos
losrecur sosdestinadosalaatencion alasalud tanto hospitalarioscomo
de primer nivel de atencion que dan servicio a la poblacién de
responsabilidad. Quedan fuera de este esquema de momento los
hospitales de referencia Nacional (centros de maximo nivel de
complgidad).

El nivel central g erce definanciador paralapoblacién no asegurada
asignando losrecursosa ambitoterritorial queaseguren lacoberturaefectiva
deservicios(de conformidad conlo que el estadoy €l SGSSS reglamenten
paratd fin), en principio enformade subsidio directo alaoferta(con baseen
lacapacidad instal ada g ustadaaneces dadesrea esy poblacion no asegurada
identificada), posteriormente de acuerdo a las condiciones existentes,
trasladandol o progresivamente a subsidios alademanda, y en todo caso,
estableciendo un compromiso de gestion por resultadosy cumplimiento de
objetivosde salud.

Asi mismo, d nivd territorid, contintagerciendo decomprador mediante
laformalizacién de compromisosde gestion (contratos) conlosHospitalesde
referencia, asignandoles un presupuesto global parasu funcionamiento con
unapartefijay una parte variable que incentive a desarrollo de mejores
instrumentos de gestiony sistemas deinformacién. Entre estos Ultimos sera
especia menteimportante el referido aregistrar laactividad y lacasuistica
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(egresosy causas) y los @mbitosterritoriales delapoblacion atendida, asi
como lainformacién de resultados de gestion requeridos paraeva uar avances
odificultades.

El administrador publico aescaaterritoria deberafirmar compromisos
de gestion (contratos o convenios de desempefio) con loshospitaleso red de
atencion de su coberturay loscentrosde primer nivel. Sepodran asignar 1os
recursosaestasinstituciones mediante un presupuesto globa con unaparte
fijaque debe cubrir los gastos de mantenimiento delaestructura (gjustada
con base anecesidadesy funcionalidad, posiblemente operando enred de
sarvicios) y funcionamiento.

Otraparte de la asignacién sera variable o por resultados (que debe
cuantificarse detalladamente en baseaestudiosrealizadosenlaFASE 1, sin
colocar en pdligro € funcionamiento de aquellasinstituciones publicas que
funcionen en condicionesdee€ficienciay calidad) y deberacontener incentivos
ligadosaobjetivosestructurales, dedesarrollo deinstrumentos de gestion, de
sistemas deinformacion, actividad y objetivos de cobertura. Asi mismo se
deberdincentivar con estapartevariabled afloramiento deloscostosdirectos
y derivadospor cadanivel asistencid y laredizacion delasmetasdeactividad
(cuantitativay cudlitativamente hablando) esperadosded | os.

FASE 3: Sedebedisponer yadeinformacion relevante sobre costosy
funcionamiento de cada uno de los niveles asistenciales y los
instrumentosdegestion desarrolladosdesdela FASE 1, deberian estar
siendo utilizadosdeformanormal en losdiferentesnivelesdd sistema.
En estafaseel cambio suponeintroducir un elemento de competencia
entrenivelesa modo deun “fondo de compensacion” (aexpensasde
presupuesto deloshospitales), por el cual debe competir la ofertade
primer nivel y los hospitales con base en objetivos de resolucion y
coherenciadeactividad y funciones.

Este*fondo decompensacion” queoperariaparared publicainicia mente,
se establ ecera con base en € cumplimiento de objetivos programéticos de
actividad derivadade entornodd primer nive frentealoshospitdesterritorides
(primerasvisitas, urgenciasy solicitud de pruebas diagnésticas) y de estos
frente alos naciona es (o mismo mas hospitalizaciones por causas derivadas
entreniveles

Asi mismo en estaetapase cambiad sistemade pago aloshospitalesde
un presupuesto global aun pago por actividad o presupuestos prospectivos
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con componentesfijosy variables (aevaluar s steméticamente pero siempre
fijando techos progresivos de actividad facturabl€) queincorporeincentivosa
la€ficienciaproductiva, perotambiénalaredizacion del tipo deactividad (en
cantidad y calidad) queel sstemaesperadedllos.

FASE 4. Se establecen cambios muy relevantes en el sistema. El
primero es que € nivel central ya solo actuara como financiador
asignando los recursos en forma capitativa a los compradores
(aseguradores) territoriales. Laasignacion capitativa sedeber ealizar
en funcion de necesidades (poblacion y car acteristicas de riesgo que
sequieran introducir en laférmula). Laasignacion territorial yano
financiara la capacidad instalada sino que tendra su origen en las
necesidadesy objetivosde salud.

Evidentemente estaformade asignacioniraligadacon un reequilibrio
territorial en el acceso alosrecursosy por tanto con territoriosque ganaran
financiacion acostade que otroslapierdan. En este punto escrucial quelos
traslados sean progresivos y marginales para no poner en peligro el
funcionamiento delos serviciosde salud en cadauno delos Departamentos.

L os compradores territoriales, asu vez, asignaran los recursos alos
diferentes nivel esintroduciendo e ementos de competenciay responsabilidad
diferentes. A loscentrosde primer nivel, seasignaraunacapitacion con base
enlos servicios que deben proporcionar y alapoblacion de responsabilidad
mas un fondo de comprade servicios especializados que debeintegrar e
dinero necesario para las actividades de pruebas diagnosticas, consultas
externasy urgencias.

Deestaformad nive primario secomportacomo comprador deservicios
para su poblacion alavez que provee buena parte de los mismos, con un
doble objetivo, de unaparte, incentivar su capacidad deresoluciony por otra
reutili zar |os excedentes que de lamismase deriven (en formade reduccion
desarviciosd ambito especidizado) parareinvertirlosend desarrollo demas
serviciosen e &mbito basicoy, por tanto introduciendo unareorganizaciony
reestructuracionenlared asstencial.

El comprador territorial asignaraaloshospitales secundarioslosrecursos
enformade pago por actividad de hospitalizacion. Asi mismo e presupuesto
deloshospitaesdereferencianaciona sedidtribuiratambién aloscompradores
territoriales basandose en lainformacion generadaen las Fases anterioresy
estos firmaran contratos de gestion con estos hospital es pagandol es por
actividad.
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Unavez finalizadalaFASE 4 €l sistema puede estar yamaduro para
introducir €l ementos de competenciaentre proveedores, yaseaen e ambito
primario, mediantelaintroducci én de contratos con proveedores g enos (como
de hecho yaexiste en el sistema Colombiano), en lacomprade productos
intermedios por parte de éstos (pruebas diagndsticas, consultas, urgencias,
etc.) aotros proveedores especializados diferentes al os hospital es propios
en funcion del precio al que sean capaces de vender estos productosala
atencion primaria de salud o entre proveedores hospitalarios para la
hospitdizacion.

Asi mismo loselementos desarrollados hastaahorapueden dar lugar, en
un futuro aplantear escenarios de competenciaentre compradores (publicos
yaexigtentes, otros publicoso privados) end ambitoterritoria, introduciendo
elementosde capacidad de € eccion delosusuariosligadosalaasignacion de
recursos.

6. RESUMENY CONSIDERACIONES SOBRE LAS POSIBLES ALTERNATIVAS DE
DESARROLLO

El andlisisqueagui se harealizado parte de unabase conceptual clara, como
esd desarrollo deestrategiasdefortalecimiento del primer nivel deatenciona
lasalud como piedraangular deun model o de atencidn. S labase conceptual
deloscambiosno esd yaredizado, susrecomendaciones son poco aplicables
oextrapolables.

Esevidentequed caso Colombiano guardaciertadosisdepeculiaridad,
dado el notorio avance en cuanto al model o organi zativo serefiere, masno
tanto en lo que toca a modelo de atencion en salud y mucho menosen el
desarrollo delaatencion primariao del primer nivel de atencion como hemos
decidido llamarlo paraefecto de estarevision. Sin embargo y alin dadaslas
condiciones de un model 0 de aseguramiento como €l existenteen Colombia,
esfactible” repensar” € model o deatencin existente, va orando precisamente
el rol deestaprimeraingtanciadeatencion, como unescenariored deregulacion
deloscostos, delacalidad del proceso deatenciony deasegurar laeficiencia
global dd sstema.

Dadas estas premisas, del anadlisis realizado podriaresumirse en las
sguientesconclusiones.
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1. El desarrollo de estrategias parael fortalecimiento del primer nivel de
atencionalasaludy laconceptualizacién de este @mbito asistencial como
lapiedraangular del sistemadebe ser coherente conlosflujosfinancieros
queseproducen en e sistema. Esto quieredecir que debe haber untradado
de recursos prioritario a ese ambito asistencia y un cambio de papel
(culturamente hablando) detodaslasestructurasasistenciaes.

2. Esetraslado se puede redlizar de dos formas: através de incrementos
presupuestariosdentro del sistema(lo queen e caso de Colombiaespoco
probable), esdecir sin qued resto de niveles pierdan recursos o mediante
mecaniSmos que, Sinincrementos presupuestarios, consigan reorientar la
asignacion delosrecursosdentro del sistema (lo que seconstituyeen la
opcion masfactible dadas| as actua es condi ci ones macroecondémicas del
sstemay dd pais). De hecho sempre esmasfactible, antesque conseguir
masrecursos, € asignar mejor losyaexistentes.

3. Laprimeraférmulatienedosproblemas, € primero esqueesinflacionaria
y dificilmente asumible en entornos dondelalimitacion delosrecursoses
muy evidente y el segundo, es que en cierta forma es inconsistente
conceptua mente aunque se pudierahacer, yaque el cambio depapel en
un entorno (el primer nivel deatencion por g emplo) no esindependiente
de los otros entornos asistenciales y, por tanto éstos, deberan, en
coherencia, adaptar su estructuray serviciosal nuevo escenario.

4. Lasegundaformadeabordar €l problemaes mediante mecanismosque
reorienten la inversion de recursos con una vision lo mas
“descompartimentada’ posible, esdecir, que aquellosrecursosqueiran
dirigidosapotenciar € primer nivel deatencion sederivendelanecesaria
“reconverson” delosmismosdesde el entorno hospitalario especiaizado
(seaestaestructural, funcional, organizativao unacombinacion delas
anterioresatravésderedesdeatencion, ver numerales5y 6.). Estavision
permitetrabajar con los mismosrecursosy acumulacon coherenciael
sentido decambioglobal.

5. El desarrollo deredesintegradas con serviciosdirectivos Unicos capaces
deproporcionar losservicios hecesariosaunapobl acion mediante un pago
capitativo, supone, tedricamente hablando, un mecanismo que debe
impulsar lasdecisionesdirectivasquelleven apotenciar € nivel primario
dentro delared, aefectosde poder ofrecer unaatencion méseficienteque
regpondad tradado dd riesgo financiero quesuponelaasignacion capitativa



0 . .
H‘!’ ORGANIZACION DEL PROCESO DE PLANEACION EDUCATIVA EN SALUD (Cdd. | 001-2) é

6. Las decisiones de reubicacion de recursos dentro de esta red deben
responder a una opcién estratégica (de desarrollo de servicios) de la
direccion. Las ventajas de este esquema son obvias, desde el punto de
vigtadelatedricafacilidad deincorporar unaremode acion normativadentro
delared, deintegrar servicios en coherenciacon economias de escala
(directivos, de personal, administrativos, compras, etc.) y defacilitar la
colaboracion eintegracion clinicaentrenivelesasistenciaes.

7. Esimportanteresdtar qued desarrollo deredesintegradasolaconsecucion
deunaatencionintegra aunapobl acidnrequierededeterminadose ementos
bas cosyamencionados (capitacion, integracion clinica, etc.), no obstante
no requiere una mismatitularidad para el conjunto de lared, sino de
prestadoresquetenganincentivosd funcionar “ comounared’ . Endefinitiva,
siendo muy “reduccionistas’ ladiferenciase podriaacabar centrando en
diferenciar entre quien actilacomo centro delared, s esun hospital que
desarrollao compraserviciosal primer nivel o esestedltimo quedesarrolla
lafuncion decompradelosserviciosespecializados. Ambasvisiones, alin
pareciendo igua estienen ventgjaseinconvenientes.

8. Cuando lasredesderivan deunaorganizacion hospitalaria, lasdesventgjas
provienen deladificultad practicaderomper conlaculturacentradaen €
hospital y lalégicafinancieraque derivade estavision. De hecho enlos
EEUU lasredesintegradas generadas desde proveedores hospitalarios
sonmayoritariasy, s bien han obtenido resultados prometedores, todos
los autores coinciden en la dificultad de adaptarse a un esgquema
fundamental mente primaristadelas organizacioneshospitalarias. Si bien
edtasorgani zacionestienen unamayor experienciaenlagestion, d desarrollo
del primer nivel deatencion acabaconvirtiéndoseenlaformadegarantizar
unaclientelaestable al hospital, més que un mecanismo de cambio enlas
estructurasde poder clinicoy asistencial delared.

9. El desarrollo de redes centradas en organizaciones de primer nivel de
atencién, tieneladesventgjadel menor grado de experienciade estasen
cuanto agestion, lo quepor otraparte, puede ser modul ado progresivamente
alolargo del proceso de cambio. Sin embargo tienen laventajade su
coherenciaconceptual con el esquemaasistencia quesepretende. Endl
fondo lasvisionesde competenciaentrenivelesas stenciadesenlascuaes,
las organizaciones de atencion primaria acaban convirtiéndose en las
aseguradoras de unapoblacion concretaque provee servicios globales,
algunosdedlosdirectamentey otrosatravés de contratos con €l ambito
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especiaizado, suponen unavision méso menoscoherente con € concepto
dered asistencia centradaen organizacionesde primer nivel de atencion.

10.Otrasdesventgasderivadas delosdesarrollostipicosdd “ managed care’,
yaseacon unavision hospitalariao de primer nivel, en entornos pulblicos
derivan de aspectoscomentadosalo largo del texto, como lapresenciade
redesmonopolisticasoladificultad de competir en preciosy en calidad
(aspecto basico en el objetivo de estas redes en entornos privados) en
entornos dondelacapacidad deeleccion del clienteeslimitada.

11. Estas desventaj as pueden ser minimizadas en entornos publicosatraves
delaintroduccion de unaciertadosis de competencia (lasuficiente para
mejorar laeficienciapero sinllegar aconvertirseen unasobredosis) yasea
entre organi zaciones de primer nivel u otro tipo de compradores, por los
clientesy las asignaciones capitadas, entre proveedores (del mismo o
diferentesniveles), etc. Siempreteniendo en cuentaque no entodos|os
entornos esto sera posible, por la simple razén de inexistencia de
compradores o proveedores que quieran competir.

12 L avdidezfind decua quier modelo seestablecerdenlamedidaen quelos
tedricosincentivos que seintroducen entrefinanciadoresy compradores, se
transfieran alos proveedores (y de éstosalos profesionales) y, quedelos
excedentesresultantes de uno u otro sistemade gestion delos serviciosde
prestacion, sederiveun mayor fortalecimiento dd nivel asistencia primario,
en€ caso, claro esta, de que seaesto |0 que exactamente se pretenda.

13.El desarrollo de procesos quetengan por objeto cambiar €l gedd sstema
desaud desded nivel hospitalarioal primer nivel deatencidn, sueletener
resistenciasimportantes con poderosasraices culturalesy capacidad de
influenciaend sstemapalitico. Lasuperacion deestasresstenciasno esta
garantizadasol o con laidentificacion claradel model o objetivo, sino que
exige una gestion del conjunto del proceso que aporte adaptabilidad,
flexibilidady gradudidad.

El éxito de procesos de estas caracteristicas se basan en un adecuado
abordajetécnicoy enunaprevision delasexternalidades que se pueden
manifestar, y en cua quier caso, en un consenso amplio detodoslosagentes
sanitariosy socidesimplicados. Paradllo, lacomprension delasdificultades
y ddl dcancedelassoluciones por losmasaltosresponsablesdelapolitica
socia deun paisdebe preceder alaformulacion claray explicita, por parte
delosmismos, delanecesidad del cambio.
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