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INTRODUCCION

El desarrollo de este “ Plan multidisciplinario para la modernizacion de
la educacion en salud en Colombia” , o smplemente “ Plan” como selo
denomina a lo largo de este documento, no es el resultado de unatarea
asignada a un reducido grupo de “expertos’ que basados en juicios de
mayor o menor validez, han determinado las acciones necesarias para
transformar unarealidad tan complejacomo lacolombiana. Laconstruc-
cion del Plan no podiaresponder sino aunametodologiaqueincorporara
el trabajo participativo de muchas personas.

Lafirma CHC Consultoriai Gestié SA, del grupo empresarial Con-
sorcio Hospitalario de Catal ufia, tieneampliaexperienciaen Américal atina
en el desarrollo de proyectos rel acionados con sistemas de salud, organi-
zacion y modernizacion de la gestion en la prestacion de los servicios y
present6 su ofertaderealizar un“ Plan multidisciplinario parala moder-
nizacion de la educacion, capacitacion y entrenamiento en salud” en
asociacion con € Instituto de Estudios dela Salud de Barcelona. Cuando
su propuestafue seleccionadaen el proceso delicitacion internacional, se
planted la conformacién de una Red Multidisciplinaria que aportara su
experienciay discutieracudeseran lasalternativasviablesen el contexto
social, econémico, cultural y politico de Colombia.

El objetivo del proyecto es” Generar y poner en marchaunaestrecha
cooperacion de todos |os sectores relevantes en el desarrollo integral de
los sectores salud y educacion en Colombia con lafinalidad de elaborar
un plan paralamodernizacion delaeducacion del personal de salud, que
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respondaalas necesidades del paisy del nuevo sistema de seguridad so-
cial ensalud”.

Espor eso queenlaautoriadd Plan sebuscd laparticipacion de personas
dediversasocupacionesy con muy diferentestrayectorias, cone rasgo comun
de ser conocedores de alguno de los muchos el ementos que conforman la
problematicadel sector. Losgruposdetrabg o que seconformaronincluyeron
tanto formadores de personal de salud como prestadores de servicios de
salud, aseguradores, representantes del gobierno, de los gremios, de los
sindicatos, estudiantesy usuariosdd sistemade salud, todostrabajando con
la conviccion de que sus conclusiones seran utilizadas para la toma de
decisonespor quienestrazan laspaliticasdd sector educativoy delosservicios
desalud.

El sustrato fundamental para el Plan lo constituyé un proceso
participativo que se ha denominado la“ Red multidisciplinaria para la
modernizacion de la educacion en salud” , planteada ya como una exi-
gencia en los términos de referencia del Proyecto. Dicha Red reuni6 a
maés de 300 personas, en méas de setenta sesiones realizadas alo largo de
veinte meses detrabajo en ocho ciudades del pais (Armenia, Barranquilla,
Bogot4, Bucaramanga, Cali, Medellin, Pereiray Villavicencio). Estame-
todologia no solo en gran medida legitima las propuestas del Plan sino
que ademés garantiza su aplicabilidad alacomplgarealidad colombiana.

Al trabajo delaRed se suman |os aportes del equipo consultor, tanto
nacional como internacional, asi como losdel Ministerio de Salud, atra-
vés de su Programa de Apoyo a la Reforma en Salud, delalnterventoria
Técnicadel proyectoy delosrepresentantes de |l as unidades técnicas que
constituyen el Grupo Lider de Apoyo Técnico (GLAT). A partir de estas
contribuciones, depuradas alo largo de una docena de documentos pre-
vios, hasurgido € presente documento que plantealasbases parael dise-
fio de un conjunto de politicas publicas que conllevan alamodernizacion
de la educacion en salud en Colombia. En e Plan se considera como
estrategiacentral lacreacion del Comité de Recursos Humanosen Salud,
gue podria denominarse alternativamente Comision o Consgo, en cuyo
caso partiriadelabase dereformar el actual Consejo Nacional de Recur-
sos Humanos en Salud. Cual quiera que sea su denominacion, se propone

1 Para una presentacion mas detallada de todos los aspectos metodolégicos del Proyecto, consultar
el Documento 3. La red multidisciplinaria para la modernizacién de la educacién en salud.
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ubicar su dependenciafuncional enel CONPES social delaDireccién Na-
ciona dePlaneacion.

El presente documento, que consolida los problemas encontrados
durante el desarrollo del proyecto y concreta sus soluciones, sedivide en
tres partes. la primera hace un breve resumen de los antecedentes del
proyecto y se describe el contexto socia en e que se desarrolla el mis-
mo.2 La segunda es una descripcion sucinta de la metodol ogia empleada
paralaelaboracion del Plan.® Laterceray ultimaparte, que estambién la
mas extensa, desarrollalos elementos del Plan, clasificando los proble-
mas relacionados con el contexto social, aguellos que provienen de la
interaccion entre |os procesos educativos 'y |a prestacion de servicios de
salud y aquellos que tienen relacion con el proceso formativo en si. Se
detallan ali los problemas, |os objetivosy |as estrategias que se proponen
parasu resolucion. Se han incluido, ademas, cuadros correspondientes a
los cronogramas, las acciones prioritariasy |os actores de las mismas.

1. ANTECEDENTES DEL PROYECTO - EL CONTEXTO COLOMBIANO

1.1 ANTECEDENTES

En estafasefinal del proyecto esconvenienterecordar el punto de partida
de todo este esfuerzo. En agosto de 1996 el equipo técnico de laEscuela
de Salud Publica de la Universidad de Harvard presento las recomenda-
cionesdel “ Plan maestro para laimplementacion delareforma en salud
en Colombia” . Dicho informe plantealo siguiente: “ El problema basico
gue se enfrenta en €l area de recursos humanos parala salud esla nece-
sidad urgente de formular una politica clara al respecto, con €l fin de
tomar decisionesy organizar acciones que permitan volver realidad los
grandes objetivos que persigue la reforma: universalizar la cobertura,
mejorar la eficiencia e incrementar la calidad de los servicios’. Més
adelantedice: “ El principal obstaculo que se detecta para poder formu-
lar tal politica esta constituido por la ausencia o falta de disponibilidad
de informacion basica que permita for mulaciones razonabl es. La dispo-

2 Esta descripcion analitica del contexto colombiano se encuentra detallada en el Documento

3 Los aspectos metodoldgicos estan detallados en el Documento 3. La red multidisciplinaria para la
modernizacion de la educacion en salud.
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nibilidad de informacion se constituye asi en € primer problema a ser
resuelto para poder formular una politicaracional quedirija un conjun-
to de accionesincrementalesy coherentes en el mediano y largo plazo” .

Unareformatan ambiciosacomo laque se pretende en el sistemade
atencion en salud en Colombia requiere eficientes sistemas de informa-
cion, y el componente de recursos humanos no es gjeno a esa necesidad.
Se requiere una base confiabl e de informacion técnica que permita dise-
far politicas de planeacion de recursos humanos en salud consistentes
con los cambios permanentes delos sistemas de salud y de educacion, asi
como con larealidad nacional. Las politicas deben contemplar, entre otros
aspectos, la busgueda del equilibrio entre ofertay demanda de personal
de salud, incluyendo elementos tanto cuantitativos como cualitativos e
incorporando a personal profesional, técnicoy auxiliar del sector. Deben
también tener en cuenta mecani smos de eval uaciOn permanente de laca
lidad delaformacion. Dichas politicas deben ser conscientesdeloscom-
plgj 0s aspectos historicos, sociales, econdmicosy politicos que enmarcan
los sistemas educativo y de servicios de salud.

Laausenciade politicas coherentes hatraido consigo €l crecimiento
exagerado de la oferta de programas y de instituciones de formacién, la
inadecuada distribucion geograficadel personal que se concentraen los
tres principal es centros urbanosy en menor grado en las ciudades capita-
lesintermedias, y lareconocida obsol escenciade | os procesos pedagdgi-
cos y las metodologias de ensefianza que han anclado la formacién del
personal a esquemas rigidos, jerarquizados y excluyentes. Todo ello ha
ocasionado fallasen lacoberturaefectivadelos servicios, deterioroenla
calidad eineficienciaenlaasignacion delosrecursos. Ademas, hadismi-
nuido las posibilidades de que un nuevo modelo de atencion en salud se
consolide adecuadamente.

Con esta situacion en mente, a mediados de 1999 el Ministerio de
Salud, através del Programa de Apoyo ala Reforma en Salud, puso en
marchaun proceso de concurso publico internacional y posterior contra-
tacion externa de cuatro proyectos dentro del componente de recursos
humanos en salud. Uno de ellos tuvo por objeto e disefio de un “ Plan
para la modernizacion de la educacion en salud” que contiene las prin-
cipal es acciones orientadas a la modernizacion de la educacion en salud
en cuatro ambitos de intervencion: la educacion de pregrado, la de
postgrado, laeducacion continuay laeducacion noformal. Este Planasu
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vez se complementa con €l disefio de un “ Plan de incentivos para la
formacién del recurso humano en salud” , que presenta una serie de re-
comendacionesparael establecimiento de planesinstitucional esdeincen-
tivos paralos docentes que, partiendo delaidentificacion delosprincipa
les problemas susceptibles de intervencion, y con base en unos objetivos
preestablecidos, se traduzcan en acciones concretas para el desarrollo
integral del personal formador.

Caberesaltar que este Plan, asi como el “ Plan de Incentivos’ , hacen
parte de todo un esfuerzo coordinado que busca rescatar laimportancia
que tiene el personal de salud en cualquier sistema de salud. Los otros
tres proyectos de recursos humanos del Programa de Apoyo ala Refor-
ma, que se citan a continuacion, son un complemento de lo que con éste
se pretende:

“Modelo de oferta y demanda de recur sos humanos en salud en Co-
lombia’” liderado por la Facultad Nacional de Salud Publica, de la
Universidad de Antioquia.

“ Plan de largo plazo para el desarrollo y fortalecimiento de los re-
cursos humanos de salud en Colombia”, gecutado por €l Instituto
Cendex, de la Universidad Javeriana, en union temporal con
Fedesarrolloy Family Health Foundation.

“ Acreditacion especializada de programas de educacion y entrena-
miento en salud” , acargo de Ascofame, en unién temporal con Assalud,
Auphay CES.

1.2 EL ENTORNO SOCIAL DE LA REFORMA

Lasituacion actual de laeducacion en salud en Colombiaes el resultado
de unosfendmenos mundia es, unas caracteristicas|atinoamericanasy otros
rasgos atribuibles al desarrollo histérico cultural colombiano. Ejemplos
delasprimerassonlaglobalizacién, y el auge del capitalismo neoliberal;
delas segundas se pueden citar labrechacreciente entrericosy pobres, la
miseria, las desigual dades social es 0 |a ausencia de planeacion. También
comparte Colombiacon el resto del subcontinentelos cambios del sector
laboral, particularmente la informalizacion progresiva del empleo -que
afecta tanto al sector educativo como a de prestacion de servicios de
salud-.
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L osrasgos colombianos que hay que agregar aeseentornoincluyenla
violencia, lacorrupcion, laineficienciaadministrativay ladebilidad del Estedo.
A dlossesumad interésmargina queen estepaistienenlasaudy laeducacion,
particularmente laeducaci én superior.

En este dificil entorno aparecié laLey 100, uno de los intentos més
ambiciosos de reforma a un sistema de atencion en salud en el mundo.
Cas diez anos después de promulgada la Ley, sus resultados han sido
muy diferentes delos esperados. De particular relevanciaaqui eslacrisis
hospitalaria, quellevd a cierre de muchos centros asistencial es en donde
se redlizaban importantes actividades docentes (Redondo & Guzman,
1999).

Desde € punto de vista educativo, por otro lado, laLey 30 de 1992
delegd practicamente todalaresponsabilidad de laeducacion superior en
unasinstituciones universitarias que no estaban preparadas paraasumirla.
El resultado fue una sobreoferta de instituciones y programas (Cubillos
1998; Ruiz et al. 2001) que, en salud, hatraido serias consecuencias.

Entretanto, la poblaci 6n colombiana viene enfrentando cambios de-
mogréaficosy epidemiol 6gicos que, en este pais en particular, han ocurri-
do agran velocidad. Latransicién epidemiol 6gicacolombianahasido no
solo acel erada, sino que muestragrandes desigual dadesregionales. Mien-
tras gran parte de la poblacion no ha dejado atras el riesgo que imponen
las enfermedadesinfecciosas prevenibles, creceen el paislaincidenciade
enfermedades crénicas, enve ecelapoblaciony dominan el panoramalas
lesiones de causa externa, particularmentelas atribuiblesalaviolencia.

En el sistema de salud imperante antes de la reforma, los pobres
dependian del sistema hospitalario estatal, de la asistencia publica; los
asalariados -pero no necesariamente sus familias- recibian los servicios
del Seguro Social 0 algunadelas muchas cajas de prevision, mientrasque
los més adinerados tenian acceso ala medicina privada, ocasionalmente
mediante métodos de aseguramiento. El desarrollo de la medicina
prepagada a partir de los afios ochentafue el inicio de laintermediacion
delaatencién en salud por entidades con animo delucro, intermediacion
gue se consolidarialuego conlaLey 100y sus EPS.

Es necesario reconocer que el comienzo deladécadadelos noventa
fue un momento derelativo optimismo en lahistoriacolombiana. Cuando
aparecieron tanto la Constitucion de 1991 como la Ley 100 de 1993, se
creiaen e dialogo como e mecanismo para obtener la paz, |as tasas de
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desempleo eran relativamente bajas, y €l pais llevaba muchos afios de
crecimiento econdémico ininterrumpido. Era quizés justificado creer que
un sistemade salud de coberturauniversal, eficientey debuenacalidad se
podia financiar através de un ‘impuesto directo’ a ingreso de cada co-
lombiano.

Pero no solo vendrialacrisis economica, con sus altas tasas de des-
empleo, y con lainformalizacion progresiva que escapa a los controles
fiscales. Sin duda parte de | os problemas que enfrentan hoy |os profesio-
nalesdelasalud sedebe alafaltadereaccion delosentesformadores que
No prepararon ni motivaron a sus alumnos parareconocer el nuevo siste-
ma de salud y menos aln para adaptarse a él o paraintervenir sobre su
orientacion y suimplementacion.

1.3 LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD EN COLOMBIA

Para tener alguna posibilidad de éxito, un proceso de planeacién de los
recursos humanos debe empezar con una construccion participativa que
respondaalas necesidades|ocales. El mercado laboral o el mercado edu-
cativo, por si solos, y sin control, van asubordinar |os verdaderosintere-
ses sociaesalos aspectosfinancierosy administrativos.

Colombia fue pionera en €l intento por desarrollar de una manera
planificada el complejo panorama de |os recursos humanos parala aten-
cion en salud. Asi lo atestiguan el “ Estudio de recursos humanos parala
salud y la educacién médica” que serealiz6 enladécadadelos sesentay
laconformacién posterior de la Direccion de Recursos Humanos del Mi-
nisterio de Salud, o el Consgjo Nacional parael Desarrollo de los Recur-
sos Humanos en Salud.

Pero el esfuerzo no fructifico. Ladificultad masgrande parallevar a
cabo un proceso adecuado de planeacion de recursos humanos para la
salud es la cantidad de actores que intervienen en latoma de decisiones.
No esunatareaféacil poner de acuerdo alosindividuos que seleccionan su
profesion o su especialidad, alasinstituciones educativas quelosforman,
alos hospitalesy centros de atencion en donde tienen que aprender, alos
futuros empleadores, a las sociedades profesionales que los agrupan, a
los politicos regional es que quieren escuel as de medicinay hospitales de
alta complgjidad tecnol 6gica en cada ciudad intermedia, y alaindustria
privadacon susintereses financieros.



Tabla 6-1

DEMANDA DE CARGOS EN EL SISTEMA Auxiliares de laboratorio 4,448

Fuente. Facultad de Salud Piblica de la Fonoaudi6logos 2,322
Universidad de Antioquia. Modelo de

oferta y demanda de recursos humanos de ,
salud en Colombia. Optometras 882

-

En Colombiano sehallevado Squieraunregistro permanentedelaoferta
de personal destinado alaprestacion de serviciosde salud. Serequirio para
ello que el proyecto “ Modelo de oferta y demanda de recur sos humanos
de salud en Colombia” , que lidera la Facultad de Salud Publica de la
Universidad de Antioquia, buscaraunasol ucion aesteinconveniente. LaTabla
1 muestralasdemandas de cargosen € sstemade salud que el los estimaron:

Estascifrassirvieron de base paraque otro delosestudiosdel Programade
Apoyo a la Reforma, €l “ Plan de largo plazo para el desarrollo y
fortalecimiento de los recur sos humanos de salud en Colombia” , € ecu-
tado por € Instituto Cendex, de la Universidad Javeriana, en union tem-
pora con Fedesarrollo y Family Health Foundation, estimara los altos
niveles de desempleo y subempleo que enfrentan |as profesionesy ocupa-
cionesdelasalud.

Un papel esencia en este desequilibrio entre ofertay demanda de
personal de salud lo hajugado el crecimiento desordenado de programas
y de instituciones formadoras. Es también preocupante la privatizacion
de la educacion, que lleva a un acceso inequitativo, y lafalta de control
sobre la calidad de los programas.

Las estructuras curriculares, asi como las metodologias pedagogi-
cas, han permanecido particularmente rigidas en Colombia. Aunque los
contenidos pueden haberse actualizado, la formacion sigue siendo
memoristica, no enfatiza el aprendizaje como un objetivo para toda la
vida, no formaal estudiante en aspectos que se salgan del quehacer clini-
coni lefacilitalaintegracion transdisciplinariay € trabajo en equipo. Buena

Auxiliares de enfermeria 62,679
Médicos 48,149
Odontélogos 15,18
Promotores de salud 12,666
Enfermeras profesionales 12,195
Bacteriologos 8,382
Auxiliares de odontologia 4911

Terapeutas ocupacionales 1,958
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parte delaactividad docente Sigue concentradaen ingtituciones asistenciales
dedtacomplgidad. Y maspreocupante alin, hay pocacomunicacion entred
sector educativoy € prestador de servicios, cuyaintegracion esesencia para
darlesrelevanciaal oscontenidos.

El crecimiento numérico delaoferta, lafaltade control delacalidad
y €l desarrollo desarticulado y fragmentado por la multiplicidad de acto-
res afecta tanto la educacion de pregrado como la de postgrado, pero
adqui ere sus maximas dimensiones en ladenominada * educacion no for-
mal’ cuyaregulacion estadirectamente acargo del sector delasalud, con
poca injerencia del Ministerio de Educacion. El estudio “ Acreditacion
especializada de programas de educacion y entrenamiento en salud” , de
la union temporal de Ascofame, Assalud, Auphay CES identificd 179
instituciones que ofrecen 512 programas de educacion no formal. Sein-
cluyen ahi 161 programas de formacion de auxiliares de enfermeria, 143
deauxiliares de odontologia, 53 de bacteriol ogia o laboratorio clinico, 49
defarmacia, 48 de laboratorio dental o mecanicadental, entreotros. Lla-
man laatencion alli no solo losnimeros, sino ladiversidad delas denomi-
naciones.

Tambi én se hace evidente lanecesidad de intervenir sobre laeduca-
cién continua cuyo panorama es no solo mas fragmentado, sSino menos
reglamentado. La Unica directriz que rige la educacién continua en Co-
lombiaes €l interés del mercado que disefia cursos, talleres, ssimposiosy
seminariosyaseaa detectar lademandade conocimientosen ciertaséreas
o por lanecesidad de mercadeo a determinado producto. L as necesidades
socialesolosvaciosen laformacion de profesionales, técnicos o auxilia-
res simplemente no son considerados.

Ante el complicado panorama que se ha esquematizado en estas pa-
ginas* se hace necesarialaintervencion del Estado. El desarrollo social
del pais, en sus sectores educativo y de salud, no puede dejarse en manos
del libre mercado. El imbalance entre la ofertay la demanda del sector
asistencial, asi como lafaltade controles sobrelacalidad delaformacion,
no solo puede tener graves consecuencias humanas sino que llevaaun
uso inadecuado de los recursos y a un incremento de los costos globales
del sistemade salud. Las soluciones no son sencillas. Este Plan propone
estrategias concretas para intervenir sobre cada uno de los principales

4 Para una discusion mas detallada de consultar el Documento 1. Elementos de contexto y linea de
base.
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problemas queafectan alaformacién del personal queestahoy, y estaraend
futuro, acargo delaprestacion delos serviciosde salud en Colombia

1.4 LARED?

Para efectos del presente Proyecto, el concepto de Red se extiende mas
alé de la simple suma de sus integrantes. Se trata de todo un sistema
dindmico de did ogo, intercambio, produccidny accién orientado hacia€l
reconoci miento de unarealidad especifica, identificabley potenciamente
transformable através de ideas, propuestas de cambio e intervenciones,
sobre las cuales los integrantes de la Red y las instituciones que ellos
representan se sientan parte constitutivay agentes de cambio. LaRed no
se considera un objetivo en si misma, sino un instrumento participativo,
orientado alabUsqueda de sol uciones para una probleméti ca compartida.
Es un espacio de reflexidn que tiene por objeto preparar alosindividuos
gue la componen para encarar alternativas especificas de cambio en un
espacio y lugar determinados. Aunque las reuniones formales de la Red
han concluido, se espera que sus integrantes se conviertan en veedores
del proceso que apenas esta por empezar: laimplementacion de las pro-
puestas que se hacen en €l presente Plan.

Parael caso de esta Red, se consideran ‘ nodos' todos aquellos acto-
res socialesinstitucionales eindividual es que laconforman, yasean éstos
del sector académico, gremial, hospitalario, asegurador 0 comunitario,
tanto pablicos como privados. Estos actores, que asu vez seran clavesen
el proceso de accidn politica necesario para convertir en realidad las re-
comendacionesdel Plan, requieren parael adecuado desempefio desurol
mecani Smos de comuni cacion que se mantengan en el tiempo 'y que no se
encuentren forzosamente limitados al marco temporal del Proyecto. Por
ello es deseable que dichos nodos se conviertan en el futuro en
diseminadoresdel Plany multiplicadores de sus estrategias.

Hay querecal car quelaRed en si mismano es solamentelasumatoria
delos“nodos’ que laconstituyen, sino mas bien un sistema de vinculos
que deben generar intercambio deinformacion, iniciativas, apoyo socid y
difusi6n de opciones de cambio paralasolucién delos problemas comunes
por mecani Smos consensuadosy participativos.

5 Para una presentacion mas detallada de todos los aspectos metodoldgicos del Proyecto consultar
el Documento 3. La red multidisciplinaria para la modernizaciéon de la educacion en salud.
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Parafinesoperativosfue esencia quelaRed definieraclaramente sus
objetivos-lamodernizacion delaeducacion en salud, parael caso particular-
, Sedefinieran unas“reglasdejuego” conocidas por todos, y secrearaun
sentido de pertenencia para que cada uno de sus miembros se sintierade
algin modo participe de cadaaporteindividua o colectivo.

Por todo esto, y basados en la experiencia de la Red, en la actual
coyuntura social y politica del estado colombiano, y en las necesidades
del sistema de salud, se considera como una premisa fundamental del
presente Plan que el Estado dirigird esa busqueda de mecanismos
institucionales, politicosy econdémicos que garanticen lafactibilidad de
todo este esfuerzo. Ese Estado, que tanto hainvertido en este esfuerzo y
tanto ha confiado en sus cuatro proyectos de recursos humanos, debe
darle continuidad alapolitica sectorial que hapropiciado atravésde este
proceso participativo. Hasido grande el compromiso detodos, y estamos
seguros de que este producto que hoy orgullosamente se presenta al Pais
facilitaralagecucion de muchas de las acciones de cambio que serequie-
ren, y que se han de lograr através de la modernizacion de la educacion
en salud en Colombia

Paralaelaboracion del Plan se utilizé unametodol ogia participativa,
basada en |a creacion y puesta en marchade una Red conformada por los
diferentes actores sociales queinteractian en los @mbitostanto de laedu-
cacion en salud como delaprestacion de servicios de salud en Colombia.
Junto con la metodol ogia participativa, € trabajo de la Red fue comple-
mentado con larevision de fuentes primariasy secundarias de informa-
cién técnicay académica por parte del grupo nacional einternacional de
consultoria, que contd con el apoyo de los representantes de las unidades
técnicas del Ministerio de Salud y del Programa de Apoyo ala Reforma
en Salud a través de la realizacion de no menos de veinte reuniones de
apoyo técnico llevadas a cabo, con el GLAT, en €l Ministerio.

Como criteriosdeinclusion enlosgruposinicialesdediscusiondela
Red sedefinieronlossiguientes:

Pertenecer ainstituciones con responsabilidad en pregrado, postgrado,
educacion continuada o educacion no formal en programas de salud.

Pertenecer acua quieradelasdisciplinasque congtituyenlascienciasdela
salud, seguinladefinicion de | cfes®. Paraestasel eccion sebuscdlamayor
representatividad posible.
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Proceder enlamedidadelo posible dedistintasregionesdel pais.

Poseer capacidad de liderazgo en su institucion o participar activa-
mente en procesos de modernizacion curricular, direccion de progra-
mas o investigacion.

Pertenecer a sectores relacionados con lasalud que si bien no realizan
directamente procesos de educacion formal, si intervienen en procesos
de formacion continuay desarrollo de recurso humano para el sector
(prestadores de salud, aseguradoras, agrupaciones gremiaes, admi-
nistracion, asociaciones cientificas, etc.).

Lametodologia propuesta para el funcionamiento de laRed consistio en
reuniones mensuales para la reflexion grupal en torno a temas
preestabl ecidos, relacionados con aspectos fundamentales del quehacer
educativo en salud. Para el desarrollo de la primerafase, los cuatro gru-
pos constituidos se reunieron mensua mente durante seis meses, e hicie-
ron unareunion general delaRed a final del periodo. No obstante, por
iniciativa de la propia Red, se amplio la dinamica a partir de la cuarta
reunion, y serealizaron reuniones complementarias en subgrupos de me-
nor numero de participantes que discutieron tematicas especificas. Asi
mismo, paraestimular unamayor participacion delasregionesen el deba-
te, se llevaron a cabo reuniones adicionales en diferentes ciudades. Para
facilitar ladescripcion delametodologiaen estaprimeraetapadel trabajo
de la Red se designan estos tres tipos de reuniones respectivamente: re-
uniones centrales, reuniones por subgruposy reuniones regionales. Es-
tas ultimas reuniones se efectuaron en siete ciudades del paisdiferentesa
Bogota-Armenia, Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Medellin, Pereiray
Villavicencio-.

Ademas de las reuniones de los grupos, al final dela primerafase -
abril de 2001-, se realiz6 unareunién general de todala Red parainter-
cambiar los resultados entre los grupos e introducir las modificaciones,
de acuerdo con las sugerencias de |os miembros de |os distintos grupos.
Estetrabgj o fue complementado |uego con tres grupos de base nuevos que
discutieron por espacio de sel smesesadiciona es-duranteel segundo semestre
del 2001- temasrel acionados con propuestas paraun plan deincentivospara
laformacion en saud, determinaci n de neces dades de reentrenamiento para

6 Esta definicién llevo a la exclusion, quizas injusta, de ciertas profesiones que desempefian papeles
centrales en el sector, como el trabajo social o la psicologia.
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docentes por areas especificas y una propuesta de estandares para la
acreditacion de centros de formacién en salud.

Todas estas reuniones de la Red se compl ementaron con discusiones
de los diferentes documentos frente a representantes, no necesariamente
integrantes delaRed, del sector educativo, del sector asistencial, las ase-
guradoras, las asociaciones profesional es, |as asoci aciones de facul tades,
laindustriafarmacéutica, los usuarios delos servicios de salud, lossindi-
catos, los profesoresy |os estudiantes. Estas reuniones se efectuaron en
lasede dela AcademiaNacional de Medicina

A las modificaciones constantes que se vinieron haciendo alos pro-
ductos del proyecto, hay que agregar todos los comentarios y sugeren-
cias gue surgieron no solo en las multiples reuniones con lalnterventoria
Técnicadel Proyecto sino en lasdel Grupo Lider de Apoyo Técnico del
Ministerio de Salud.

Aungue el trabajo participativo hasido intenso y labusquedade con-
sensos ha sido unaconstante del Proyecto, laresponsabilidad final delas
ideasy de las propuestas del Plan recae sobre lafirma consultora.

2. EL CAMINO HACIA EL PLAN DE MODERNIZACION

2.1 MARCO GENERAL DEL PLAN

Para efectos del presente documento, |a planificacion se entiende como
un proceso dereflexion orientado al cambioy alaaccion, uninstrumento
de gestion que permite acercar larealidad, vista hoy, a un mafiana carac-
terizado por escenarios con diverso grado de incertidumbre. En vez de
prepararnos para enfrentar pasivamente una nueva realidad incierta, la
planeacion nos ayuda a construir larealidad que queremos.

L os planes en general se constituyen como un conjunto de directri-
ces 'y acciones politicas, sectoriales o corporativas, cuyo objetivo sera
poner en marchaintervenciones que en su conjunto transformen lareali-
dad actual, acercandola a una situacion ideal en el tiempo. En el mundo
cambiante de hoy es necesario no sdlo adecuarse alarealidad actual sino,
como quien le apunta a un blanco en movimiento, prepararse para las
condiciones de cambio, muchas delas cuales no sélo son dificilesde pre-
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ver, sno queinvolucran distintosactores con interesesdiferentes, que muchas
veceschocan.

El presente Plan estadirigido aactuar no solo sobre el mascomplejo
sino el mésimportante de los componentes de todo sistema de salud: las
personas que lo componen. Aungue alo largo del Proyecto se mantiene
en muchas circunstancias |la denominacion de ‘ recurso humano’, el Plan
se basa en la conviccion de que los individuos son los gjes centrales de
cualquier sistemasocial -del cual sonnosdlo el ‘medio’ sinoe ‘fin’-. Al
tratar alas personas como un ‘recurso’ es necesario hacer concienciade
las diferencias cualitativas con los ‘recursos’ fisicos, tecnoldgicos o fi-
nancierosdel sistema.

Lacomplgjidad que caracterizaladinamicadelos recursos humanos
engenera y laque conformael universo del personal de salud en particu-
lar, requiere un abordajeintegral que tome en consideracion el comporta-
miento de los diversos actores socialesy de los distintos ‘ mercados' que
se interconectan de manera funcional a su alrededor. La dinamica del
mercado educativo reviste las caracteristicas propias de un sistema auté-
nomo, bastante desarticulado de los demas, con marco regulador propio
y con niveles deindependenciay autonomiaaltos en susdistintos actores
institucionales. Deigual forma, el sector salud manifiesta caracteristicas
similaresen cuanto a su autorregul acion, independenciay no muy precisa
articulacién entre | os distintos actores institucional es que o componen.

El mercado del personal delasalud se constituye en un eslabon entre
el sector educativoy e asistencial (Ruiz et a. 2001), pero también seve
afectado por la estructura, la normatividad y el comportamiento genera
del mercado labora y laeconomiaglobal (Ospina& Giraldo 2001). Estas
interdependencias enmarcan la enorme complgjidad de las acciones que
pretendan € desarrollo integral del personal de salud. Los elementos de
esemercado se producen’ enlasingtitucionesformadoras, universitarias,
técnicasy no formales; se‘consumen’ en € fragmentado sistemade pres-
tacion de serviciosde salud, y serigen por las disposiciones laborales que
no siempre funcionan armaéni camente con las de |os otros dos sectores.

Estasituacion, producto del model o de desarrollo social y econémi-
co que se ha gestado y desarrollado en las Ultimas décadas, hace que las
accionesdeintervencion sobrelaformacion dd persona delasalud no sdlo
incluyan a mercado educativo, snoigualmentea deserviciosy d labord. La
informalizacion progresivadel empleo (Dal Poz et al. 2000), por citar un
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g emplo de esaddlicadainterdependencia, hadeteriorado lavinculaciony la
pertenenciadel persona quelaboratanto en entidades asistencialescomo
educativas, y se haconstituido en un obstécul o dificil de superar paralos
planesdedesarrollo profesiond y |os programas deincentivos.

En lo que se refiere al mercado educativo, las universidadesy otras
instituciones formadoras, tanto publicas como privadas, suelen ser orga-
nizaciones complejas, en muchos casos altamente jerarquizadas y
burocratizadas, que concentran importantesrelaciones de poder einfluen-
ciasocial. Estas caracteristicas hacen que con frecuencia se relegue aun
segundo plano lamision institucional de formar integralmente seres hu-
manos.

Lacapacidad de intervencion del sector educativo sobre larealidad
social podra ser puesta en marcha cuando las instituciones formadoras
trasciendan su afan de competir por una cuota de mercado, ante la nece-
sidad imperiosa de sobrevivir. Por tanto hablar de un * Plan para la mo-
dernizacién de la educacion en salud” implica el compromiso de desa-
rrollar una propuesta de planificacion que valoraa persona de lasalud
Ccomo un sujeto activo, responsable de su propio proceso de cambio
(Ospina& Giraldo 2001), y alaorganizacion de servicios como un con-
junto de recursos de diferente nivel de complejidad que facilitan la
interaccion de éste con |a sociedad -mediante un técito ‘ contrato social’,
atravésde nuevasformas organizativas o model osde atencién alasalud.

De acuerdo con esto, tanto desde e Plan de modernizacién como
desde el deincentivos paralaformacion de recursos humanosen salud se
entiende gque el proposito de cada uno es servir alos diferentes actores
sociales con responsabilidades en la educacion en salud y en latoma de
decisiones en recursos humanos para gue actualicen, gjusten o transfor-
men la situacion actual. Se trata entonces de suministrar propuestas
operativas que solo precisen delavoluntad politicaparallevarlas acabo.
Estavoluntad politicadependera en buenamedidadel concurso detodos
los actores que directa o indirectamente tienen que ver con el proceso
formativo en salud: universidades, instituciones de servicios, administra-
cion publica, asociaciones profesionalesy gremiales, etc. Cadaunadelas
acciones propuestas vaacompahnadade sus actores respectivos. Esdecir, no
setratasolo deformular voluntades, sino de especificar |losresponsablesde
desarrollarlasy por tanto de decir aquiénes selespueden pedir cuentasen
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futuro. Asi mismo, lasaccionesdeben llevar indicaci on gproximadadel tiempo
gue se consideraadecuado parasuimplementacion.

Aunqued Plan contemplaa gunas accionesgubernamental es, lamayor
parte delasestrategias corresponden a ambito ingtitucional. El presente Plan
no sedetuvo acal cular un presupuesto, como sepodriaesperar enun modelo
propio de planificacion normativay centradaen laintervencion vertical. El
Plan enfrentaa sector salud colombiano aun nuevo model o de planificacion
maés orientado alainteracci on de agentes socialesqueintervienen demanera
directasobrelasdecisionesde cambio. Por tanto, cadaentidad comprometida
debe detenerseaestimar los costos que directao indirectamente debaasumir
paradesarrollar su propio plan de modernizacion, de acuerdo conlamagnitud
delos cambios que esté preparadaallevar acabo.

2.2 OBJETIVO GENERAL

Presentar alosdiversos actores socialesqueintervienen directaoindirec-
tamente dentro del proceso formativo del personal en salud un conjunto
de acciones e intervenciones que, coherentemente articul adas, permitan
avanzar en €l corto, mediano y largo plazo hacia su modernizacion.

De conformidad con este objetivo, €l concepto de ‘ modernizacién’
se entiende como aguel conjunto de acciones que van a permitir mayor
efectividad en cualquier etapadel proceso de aprendizaje ya seade cono-
cimientos, actitudes o competencias que redunden en unamejor atencion
ensaudy enunamejor calidad devidaparalapoblacién. Paraello el Plan
parte de todos | os aportes que la investigacion educativa ha hecho a este
terreno y delos muchos conocimientos que lasinstituciones nacionalesy
extranjeras han reunido y divulgado. La modernizacion es un proceso
dindmico que debe permitir actualizar y agjustar el proceso formativo de
acuerdo con laexperienciainternacional y nacional.

El concepto de‘ modernizacion’ equivaleaese‘ estandar deoro’ que
pretenden todas | as acciones del Plan. Es una meta que, como €l perfec-
cionamiento que buscan los estandares de acreditacion, sealgjaamedida
gue uno intenta alcanzarla. Esa modernizacion es el resultado de lare-
flexion deloideal bajoloscambiantes paradigmastanto asi stencialescomo
del proceso mismo de ensefianza-aprendizaje. Es el resultado, también, del
aprovechamiento de aquell as experiencias exitosas, en un mundo que saca
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partido no solo de lainvestigaci 6n en metodol ogias educativas sino dela
comunicaci 6n constante entre |l os pares académicosdel mundo entero.

2.3 METODOLOGIA DE ELABORACION DEL PLAN

Tanto el Plan Multidisciplinario como el de Incentivos se han elaborado a
partir de muchos documentos preliminares, particularmente los recogi-
dos bagjo e Documento 1 Elementos de contexto y linea de base. Ese
documento recoge |os principal es elementos de partida, y hace plantea-
mientos de caracter tanto descriptivo como analitico, quejustificany le
dan unadireccion al proceso de modernizacion.

Esta linea de base sobre la educacion en salud en Colombia fue e
resultado del trabajo de los distintos grupos de la Red, asi como del ana-
lissdefactoresdel entornoy larevision defuentes secundarias generadas
por |os demés proyectos de recursos humanos. L as recomendaciones que
han surgido de este trabajo previo son la materia prima parala construc-
cion de las propuestas de accion que constituyen el presente Plan. En
términos generales se podria afirmar que |los problemas detectados en el
proceso formativo del personal de salud son € resultado delaconfluencia
de miltiplesfactores histéricos, socialesy politicos, y de ningunaforma
son el producto de una planificacion cuidadosa.

El trabgjo de laRed y del equipo consultor parte de la premisa de
gue mientras mas se inviertaen formar alostrabajadores del sector, cua-
litativay cuantitativamente, mayor sera el beneficio para el sector en si
mismo Yy paralapoblacion atendida (Ospina& Giraldo 2001). Es por esto
gue laactual transformacién de la sociedad, influida por |os avances del
conocimiento cientifico, de las telecomunicaciones, la informética, la
globalizacion de laeconomiay de buenaparte de las rel aciones sociales,
haforzado € replanteamiento de muchos de sus propios paradigmas, en-
treellos el del papel del sistemade salud y las funciones del personal de
salud, ahora visto mas como un sujeto activo protagonista del cambio
social, y no como un objeto pasivo o simple‘recurso’ adisposiciondelos
actores sociales o institucional es responsabl es de dicho cambio.

Por tanto, lapercepcidn socia del rol del personal desalud tienequever
con un cambio en los estandares éticos de la sociedad, en las maneras como
seorganizany prestan los serviciosde salud, enlasformas como segjerce
una profesion u oficio que determinan un perfil de desempefio laboral
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Figural

determinado, y en e marco normativo (Oriol 1998) (ver Figural). Estehecho
significaun replanteamiento del papel profesiona y técnico del personal de
salud ya que de su proceso formativo deben surgir |as bases de un nuevo
‘contrato socia’ entredlosy su poblacién objetivo, contrato que debetomar
en consideracion los nuevos esquemas que, como el aseguramientoy la
administracion eficiente derecursos, rigen un sistemaqueasu vez evoluciona
end tiempo. Lasreformasalossistemasdesdudy suimpacto ene dessmpefio
delos profesionalesy técnicosde sector son, en buenamedida, un sencillo
reflgjo de estasituacion. Paraa gunos autores €l impacto de estos procesos
de cambio social, ha sido tan grande que no ha permitido preparar las
estructuras preexistentes y el cambio desde |las relaciones de poder que
clasicamente hadeterminado € comportamiento jerarquizado del persond de
lasalud, mucho mésevidentealin en laprofesion médica(Brito 2000; OMS
1996).

L os cambi os mencionados han sido el resultado de un compleo proceso de
glustesocial, econdémicoy politico que harodeado lahistoriarecientedela
mayoriadesistemasde salud (Cuadro 1). Muchoshan sido loscambiosque,
observadosdesdee entorno delosserviciosdelasalud, estén influyendo en

I CAMBIO EN LA PERCEPCION SOCIAL DEL ROL PROFESIONAL I

| . | | - — | | N

Estandares Formas de ejercicio Organizacion para Marco regulatorio
éticos profesional la prestacion de servicios y normativo

| . . i |

Analisis de competencias
profesionales

Determinacion
de estandares

Redisefio de
procesos educativos

RELACION SOCIEDAD Y ROL PROFESIONAL

Fuente. Basado en ORIOL, Albert. La reforma de los sistemas sanitarios y el papel de la formacion de los
profesionales. Innovacion y gestion del cambio en los sistemas de salud. Barcelona, 1998.
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el actua desempefio del persond y por endeend proceso formativo originado
enlasingitucioneseducativas.

Delamismamaneracomo se estan replanteando | as bases mismas de
lavida através de la biologia molecular o la investigacion genética, €
conocimiento sobre lacomplejidad delos sistemas sociales evolucionaa

Procesos centrales de las reformas Implicaciones para el trabajo del personal

Modificaciones al marco normativo existente, Cambios en las funciones y competencias de las

nuevas estructuras funcionales, emergencia instituciones, nuevas relaciones funcionales entre

de nuevos actores institucionales diversos actores sociales, por tanto nuevos
procesos técnicos y administrativos.

Cambios en las competencias y perfil de los Aprendizaje de un nuevo papel en la definicion de
entes normativos, de regulacion y control politicas, con mas capacidad articuladora Y|
menos de intervencion directa. Enfasis en
garantizar equidad y calidad en los servicios
Procesos de descentralizacion en la Se exige una mayor capacidad resolutiva y hay
administracién y prestacién de servicios mas énfasis por el conocimiento del estado de
salud de las poblaciones y por el concepto de
salud dentro del proceso de gestion territorial.

Cambios en los modelos de financiamiento y Nuevas formas de compra y venta de servicios,

en las formas de pago a aseguradores y modelos de contratacion mas flexible, nuevas

proveedores formas de organizacion del trabajo, énfasis en el
trabajo profesional asociativo, méas control sobre
los costos directos de la atencion, la gestion
clinica y los resultados.

Nuevos modelos de organizacién y gestion - Tendencia al trabajo inestable y en ocasiones
externalizacion de servicios, outsourcing, precario, exigencia de modelos distintos de

alianzas, redes funcionales, etc.- organizacion de la fuerza laboral dentro del
sector, mayor solidaridad y mas trabajo en
equipo.

Medidas para la extension de coberturas y Cambios en el papel del estado central, meso
redimensionamiento de la salud publica territorial y municipal, la salud publica como una
responsabilidad de los distintos actores sociales.

Cambios en los modelos de atencion —desde Nuevos modelos de incentivos para estructurar

la atencion primaria y los niveles modelos de atencibn mas centrados en la

hospitalarios-. atencion primaria, la complementariedad de
servicios y el trabajo en redes funcionales
interniveles asi como en la transdisciplinariedad.

Tabla2
IMPACTO DE LAS REFORMAS SOBRE EL PAPEL DEL PROFESIONAL Y DEL TECNICO EN SALUD
Fuente. Elaboracion propia CHC Consultoria i Gestio, S.A con base en BRITO 2000..
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unavelocidad tal queincluso lasinstituciones médsmodernasdificilmenteal-
canzan amantener € ritmo de adaptaciény cambio.

En € caso de la evolucion reciente de los sistemas de salud esta
realidad es evidente. Se haestablecido un choque cultural, formativoy de
competencias delos profesionalesy técnicosrecien egresadosdelasins-
tituciones educativas, frente a las necesidades detectadas y exigidas por
las estructuras organizativas del sector servicios (Ruiz et a. 2001). Si
bien laformacion clasica, tedrica, memoristicay conceptual, prevaleceen
lamayoria de los programas actuales, hay evidencia de que este tipo de
formacion no es el adecuado para brindar a los profesionales y técnicos
las competencias que les permitan adaptarse alatransicion de estudiante
atrabgjador delasaludy lesfaciliten un desarrollo profesional completo.
La educacién actual no garantiza los estandares béasicos de calidad que
exigen lasingtituciones de serviciosy lasociedad en su conjunto. Por ello
se hace necesario construir |as bases para un nuevo paradigmaque articu-
le de maneraarmonica el aprendizaje en escenarios laboral es disefiados
paracumplir ladoble mision de prestar servicios en un entorno académi-
Co.

Albert Oriol (Oriol, 1998) afirma que desde la perspectiva de las
nuevas necesidades delasociedad, y dentro del marco delos procesosde
reforma a los sistemas de salud, existen dos tipos de respuestas que la
sociedad debe exigirlesalasinstituciones educativas. En primer lugar, su
‘produccién’ cuantitativa se debe gjustar alo que la sociedad verdadera-
mente necesita. Producir mas personal del que el sistemade salud requie-
re constituye un despilfarro de recursos econdémicos, llevaaun deterioro
previsible delacalidad y conllevaaun dramahumano cuyas consecuen-
ciaspercibiralasociedad en e mediano plazo. En segundo lugar, aunque
no menosimportante, esta el temadelacalidad. Lacomplejidad del pro-
ceso educativo, y en nuestro caso la autonomia de las instituciones
formadoras, convierten alos programas de salud en ‘ cajas negras’ sobre
las cual eslasociedad poco sabey poco entiende. Este hecho exige mayo-
resnivelesdetransparenciay de‘rendicion de cuentas’ antelasociedad -
lo que en la literatura en inglés se conoce como accountability (OMS,
1996). La sociedad del mundo global esta cada vez menos dispuesta a
tolerar aguellas equivocaciones que se habrian podido prevenir.

L os sistemas de salud son cada vez més conscientes de su responsa-
bilidad y deladificultad que tendran para‘lavarse lasmanos cuando se
perciban las consecuencias de un proceso formativo inadecuado. El sec-
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tor salud tiene d derecho, asi como laimperiosanecesidad, dedeterminar los
perfilesprofesiondesy técnicosde su persona, de acuerdo con susnecesidades
presentesy futuras de atencion. Estos perfiles deberian condtituirseen uno de
losobjetivosintermediosde proceso educativo. Adiciona mente, esimportante
gue sereconozcaque no solamenteen el ambito hospitalario se puede hacer
docenciay formacién. Son muchos méas|os campos de practica, y esméas
amplio e panoramalaboral que se esperatengan losfuturosprofesionalesy
técnicos. No se puede esperar que €l personal formado entre la alta
complejidad del tercer nivel deatencidn seaparticipedelaslaboressociaes
gueserequieren paraun sistemaefectivo deatencion primariaen salud o para
unasalud mental con énfasiscomunitario. Tampoco se estaran asi formando
loslideres querequiere ese paisdel futuro, con vision ampliadel contexto
politico, econdmicoy socid.

Paraello serequiere quelasempresas de sectoresdistintosalasalud,
conlaorientacion delasinstitucionesformadoras, seorganicen paraconvertir
espacioslaboraesen centrosdeformacion profesiona y técnica. Estoimplica
reconocer |laneces dad de sustituir progresivamente lamonodi sciplinariedad
por lainterdisciplinariedad y latransdisciplinariedad, pregonadas por afios
como edtrategiasque acercan d ambito en cierto modoidedistadelaformacion
tedricaalareaidad delosserviciosdesdud. Esto exigiradd nuevo profesiond
0 técnico, no solamente un conjunto de conocimientosy destrezas, sinola
capacidad parainterrelacionarse con otros profesionalesy pararesolver,
mediante técnicas detrabajo en grupo y detomade decisiones compartidas,
problemas concretos del mantenimiento de la salud, la prevencion, €
diagndstico, € tratamiento o larehabilitacion delamisma. Mg oraraasi su
capacidad paraparticipar enlagestion delaspoliticasy losrecursosque se
necesitan paracadatarea.

Pero el ‘contexto’ no serefieretan solo al presente. Esvalido inten-
tar identificar un conjunto de retos futuros hacia los cual es deba apuntar
lamodernizacion del proceso formativo en salud, retos que no depende-
ran exclusivamente de que las instituciones formadoras hagan mejor su
trabgjo actual, sino que implican cambiar algunos paradigmasimperantes
en los sistemas de salud, las teorias del conocimiento, las tecnologias
emergentesy en general detodas aquellastendencias que marcan el desa-
rrollo delasociedad actual. Talesretos se pueden describir delasiguiente
manera:
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Esnecesario educar d persona desalud atravésde un proceso formativo,
no desimpletransmision dd conocimiento. Paradlo hay queentender que
el proceso de formacién esun ciclo sin solucion de continuidad, que se
iniciadesdelas etapas mas tempranas de laexistencia, se perfecciona,
mantieney aimentadurantetodalavida. Por tanto espreciso adquirir las
herramientasparaaprender y mejorar durantetodalavidaprofesional.

En el cambiante mundo global sélo laadaptacion al cambio permitela
supervivencia. Se requieren modelos cada vez mas flexibles para la
organizacion del trabajo dentro de las organizaciones, que se funda-
menten en la reduccion forzada de estructuras laborales clasicas, €
control de costosy en el énfasis por los resultados, més que por las

estructurasy los medios.

Todo ciudadano integro, pero particularmente el personal del sector
salud, debe reconocer la existencia de un proceso implicito de
reordenamiento de los valores predominantes dentro de los sistemas
de salud cuyos limites éticos nos corresponde defender (Medicare

Payment Advisory Comission, 2000).

Del mismo modo, es necesario reconocer que han cambiado lasformas
como se conciben los condicionantes de salud de una poblacion; ahora
sereconoce claramente que la salud depende mas de variables sociales
gue de los propios mecanismos de prestacion de servicios de salud.
Ello obligaabuscar intervenciones basadas en lainterdisciplinariedad.

L as acciones de salud més efectivas requieren establecer alianzas du-
raderasentre el sector y lasociedad, alianzas que exigen que laestruc-
turainstitucional y el conjunto del personal delasalud entiendamejor

|as necesidades ddl ciudadano comun.

Esindispensable buscar larelacion entrelaldgica(y laética) asistencial
y la empresarial (Snchez, 1999) a través de un modelo de gestion
clinicaque permitaalos profesionalesacercarse a proceso detomade
decisiones con responsabilidad, buscando quelos procesosasistenciales
seorienten hacialacdidad delaatencion, laeficaciadelosresultadosy la

correctautilizacion derecursos.
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Como resultado de lametodol ogiadescrita, laelaboracion del Plan partio
de un gercicio de integracion de un conjunto de problemas detectados
por laRedy por el equipo de consultoria. L os ambitos especificos que se
seleccionaron parael andlisisde problemasy solucionesfueron cuatro: la
educacion de pregrado, laeducacion de postgrado, laeducacion continua
y laeducacion noformal. A continuacion se describen |os problemas que

constituyen el hilo conductor del Plan:

2.4.1. Problemas segun la tematica

2.4.1.1.Problemas relacionados con el contexto social:

Problemal: Responsabilidad social

Esnotorialafaltade compromiso social delamayor parte delasinsti-
tuciones que forman profesional es, técnicosy auxiliares parael sector
salud. Launiversidad y el sector educador en general muestran poco
interés en participar en el didogo socia y, por consiguiente, su in-
fluencia sobre las grandes politicas nacionales es secundaria. Priman
intereses de mercado frente a rol esperado del ente educativo como

motor de cambios frente ala creciente problematica social .

Problemall: Crisisde liderazgo

Existe una profunda crisis de liderazgo en el sector salud que, entre
otros muchosrasgos, no le permitetomar unaposicion frente al mode-
lo formativo. El personal del sector de la salud no ha sido preparado
paraliderar y concertar acuerdos con €l sector educativo y paraplan-
tear, desde las necesidades de los servicios, reformas en el modelo
formativo. La ausencia de lideres tiene otras consecuencias, como la
faltade continuidad delas politicasy €l caracter secundario que seles

daalostemas de salud en las agendas de gobierno.

2.4.1.2. Problemas de relacion entre procesos educativos y servicios de salud

Problemalll: Modelo deatencion
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A pesar delasreformasdel sistemay de varios analisis periddicos, en
Colombiapersiste unaindefinicion politicay por tanto operativa, fren-
te al modelo o los modelos de atencion en salud. Este hecho dificulta
la orientacién de los posibles model os formativos del personal de sa-
lud. En el panoramaactual, cadaempresa aseguradorao prestadorade
servicios implementa sus propios model os de atencion. La discusion
politica se ha centrado en la estructura del sistema, su financiacion y
las relaciones funcionales entre |os diversos actores; en la dimension
macro. Son poco claros el papel de los prestadores de servicios, su
posicion frenteal resto del sistemay su relacion entre si y con quienes

actlian en otras instancias o centros de atencion.

ProblemalV: Relacién docencia-servicio

El did ogo, lacoordinaciony lacolaboracion entrelasinstituciones edu-
cativasy las prestadoras de servicios soninsuficientes. Larelacion seha
comercializado. Losinteresesy objetivos de unasy otras son dispares.
No se promueven encuentros que tiendan aintegrar acciones o aconse-
guir propoésitos compartidos. El aprendizaje no preparaal alumno para
el entorno en donde se va adesenvolver. Las ingtituciones educativas,
en donde suele primar e academicismo sobre los escenarios reales, no
se basan en dicho entorno parapreparar asus docentesy asus estudian-
tes para que entiendan el sistema social, se adapten aél y, mas impor-

tante alin, |leven a cabo |os cambios que consideren necesarios.

ProblemaV: Oferta educativa

Ladistorsion cuantitativa de la oferta académica es, para muchos, €l
principal problemade laeducacion en salud en Colombia. Lalibertad
del mercado educativo ha permitido que los programas de educacion
formal y no formal, las escuel as, facultades e instituciones educativas
de toda indole, hayan crecido de forma desproporcionada en los Ulti-
mos afos. Esta situacion ha creado un problema de sobreoferta de
profesionales y especialistas en algunos casos y probablemente tam-
bién de ofertainsuficiente en otros. Todo ello enrarece las relaciones
demercado, potenciael deterioro delascondicioneslaboralesy dismi-

nuyelacalidad delosservicios.

2.4.1.3.Problemas relacionados con el proceso formativo

ProblemaV|: Produccionintelectual .
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Espreocupantelaausenciade generacion de conocimiento enlauniversi-
dad colombiana. Salvo muy contadasexcepciones, lainvestigaciénensdud
estapoco desarrollada. Unauniversidad cuyos profesionalesnoinvestigan
dificilmente se preocupadeformapositivapor fortalecer ladocenciay se
dedicade manerapoco criticaalatransmision de un conocimiento quele
es gjeno. La poca investigacion que se hace ignora algunos aspectos
fundamentalesdel entorno delaatencion en salud en Colombia

ProblemaV11: Procesos educativosy pedagdgicos.

Existen niveles bajos de calidad en los métodos pedagdgicos de mu-
chos programas de formacion y pocos mecanismos para vigilarla'y
controlarla. En lineas generales, y con algunas excepciones, |os
curriculos no estan actualizados, os contenidos no son pertinentes, las
tecnologias docentes no son dptimas y 10s sistemas de evaluacion, ni
seorientan avalorar las competencias, ni son validosy fiables.

2.4.2. Problemas segun ambitos de formacion

En cuanto alosdmbitosen |os cual es se analiza cadauno delos anteriores
problemas, y dado que muchas de las recomendaciones preliminares ya
siguen esteformato, se considera apropiado que cada problema se aborde
en funcién de cadauno de estos ‘ niveles de formacién’”:

2.4.2.1. Pregrado

L aeducacion de pregrado hereda muchos rasgos de laformaci én escol ar
y, asuvez, seconvierte, junto conlaeducacion no formal en el gje central
delaformacion de persona de salud. El proceso de modernizacion debe
comprometerse primero con el pregrado antes de pretender llegar a
postgrado y alaeducacién continuada. Los programas de pregrado, como
también ocurre con los de postgrado, son indicadores de las jerarquias,
de las prioridades y de los modelos mismos de atencién que asume un
determinado sstemade salud. En este caso € Plan complementad contenido
delasrecomendaciones preliminares con los aportes delostres grupos con-
formadosenlasegundafasedd Proyecto, queseconcentraron enlossiguientes
trestemas. acreditaci on de centros de formacién, incentivosparal osdocentes

7

Se puede consultar el Documento 2. La organizacion del proceso educativo en salud, una amplia

discusioén sobre las recomendaciones para la educacién de pregrado, postgrado, educacién con-
tinua y educacion no formal, que incluye una propuesta de ajuste al marco normativo de la educacion

no formal en salud.
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y reentrenamiento de docentes. Se hizo especia énfasis en los procesos de
fortdecimiento docente, lafunciontutorid y latransformacion curricular através
delametodol ogiade ensefianza basadaen problemascomo unadternativaque,
aunqueimplicadestinacionimportantederecursos, acercad estudiantealaredided
desugerciciofuturo.

2.2.2.2 Postgrado

Lafragmentacion del conocimientoy delapracticadetodas|as profesio-
nes de la salud, aunque ampliamente criticada, constituye una realidad
innegable. Los sistemas de salud requieren personal con formacion cada
vez mas especializada. Se necesita también profundizar en €l quehacer
cientifico através de maestriasy doctorados. En este proyecto setrabajé
tanto e caso de programas clinicos como administrativos y de otros ti-
pos. También aqui hubo aportes de los grupos de incentivos,
reentrenamiento y estandares de acreditacion. En este ambito es esencial
establecer una propuesta concreta que permita garantizar en el mediano
plazo mecanismos de regulaciony control sobrelacalidad delos progra-
mas existentesy sobreladestinacion de recursos publicos hacialaforma-
cion especializadade personal en salud en aguellas areas que se constitu-
yen en prioritarias parael desarrollo del sistemade saludy las condicio-
nes actuales del pais.

2.4.2.3. Educacion continuada

Laconcepcion del personal de salud como individuos en proceso constan-
te de perfeccionamiento implica enfatizar la educacion permanente. La
educaci 6n continuada hace parte de laresponsabilidad socia delasinstitu-
cioneseducativasy esun elemento esencia enlosplanesderecertificacion
delosprofesionalesdelasaludy en el perfeccionamiento de competencias
laborales. El grupo de reentrenamiento hizo agui muchos aportes. Lasprin-
cipal es propuestas estan centradas en el fortal ecimiento de los programas
de formacion docente, las alianzas estratégicas entre instituciones
formadoras e instituciones de servicio para€l establecimiento de progra-
mas conjuntos de entrenamiento como parte de una estrategia de desarro-
Ilo profesional y técnico ligadaalaeval uacion del desempefio.

2.4.2.4. Educacion no formal

La denominada ‘ educacion no formal’ merece siempre consideraciones
independientes. Su no inclusion en el rango de‘ educaciOn superior’, con
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lasimplicacionesnormativasquedloimplica, su carécter desubordinaciona
las carreras profesionalesy |as pocas opciones de promocion laboral que
tienen susintegranteshacen quelaeducacién noformal adquieraunaposicion
prioritariaen d andlisis. El énfasisdelasestrategias estddado por propuestas
deguste o reformanormativaque otorguee caracter ‘forma’ aestetipode
formaciony rescate socialmente aesteimportante col ectivo dado su enorme
Impactoy suimportanciacuantitativay cualitativadentro del sstema

Deestaforma, lametodol ogiaestablecidaparael abordajedel Plan se
complementacon laconstruccion de unahipotéticamatriz de doble entrada,
dondelasfilasidentifican los problemasy las columnaslosdistintosambitos.
El Plan busca abordar acciones, y actores responsables de gjecutarlas, en
cadaunadelasceldasresultantes.

2.5. PRINCIPIOS GENERALES PARA ORIENTAR ESTRATEGIAS

En el disefio de estrategias setrato de seguir algunos principios generales
que se explican a continuacion:

2.5.1. Liderazgo desde el sector salud

Aunquemuchasdelasaccionesdel Plan deben ser responsabilidad de acto-
resgenosal sector salud (muchasvecesdel sector educativo), seconsidera
que @ liderazgo de las acciones es indelegable. La justificacion paraello
radica en que e conocimiento sobre sus necesidades en personal corres-
ponden a sistemade salud y, mésimportante alin, |as consecuenciasde una
malaplaneacion van aser sufridastambién por € sector salud. Laresponsa-
bilidad de las acciones debe, sin embargo, ser compartida. La tarea més
importantedel sector salud, entendido en su concepto amplio, queinvolucra
no solo alos entes estatal es sino atodas |as personas naturales y juridicas
gue laboran dentro del sector salud, es movilizar alos entes educativos.

2.5.2. Autorregulacion desde cada profesion

En lineacon | os conceptos de del egaci dn de responsabilidades, subyacen-
tes ala descentralizacion y a buen gobierno, asi como a los conceptos
modernos de profesionalismo, € Plan propende por laautonomiade cada
ocupacion pararegular susdestinosy €l establecimiento delimitesparalas
competencias de cadagrupo ocupacional. Lafuncion del Estado debeser la
defijar laspoliticas generalesy establecer los mecanismosdevigilanciay
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control, promoviendo un uso responsabl e del saber de cadaespecialidad,
profesion o categoriaocupaciond . Del mismomodo, € Plan plantealanecesidad
deunificar politicasdesded nivel centra y hacer unadelegacion supervisada
y progresivasobrelosnivelesregiona y local, que tendrén ciertaautonomia
paralaoperativizacion delasdecis onescentraes. Enlaredidad colombiana,
sinembargo, hay que ser conciente delasdificultades que han existido en &l
pasado paraque las personasy lasinstituciones asuman con seriedad sus
responsabilidades. El éxito deunamedidade estanaturalezasolo selograde
manerano solo paulatinasinofacilitaday auditada.

2.5.3. Utilizacion de los recursos que ya existen

Aungue en un proyecto de esta magnitud es fécil caer en latentacion de
arrasar con lo existente y empezar de cero en las propuestas de normas o
entes administrativos, en el Plan se hizo el esfuerzo explicito de utilizar
losrecursoslegales o lasinstituciones yaconformadas, fortal eciéndolaso
reformandolas, de ser necesario. Se parte pues de experiencias con dife-
rentes niveles de éxito como el Decreto 190, el Consgjo Nacional paralos
RecursosHumanos paralaSalud, o €l Consejo del ProgramaNacional de
Cienciay Tecnologiadela Salud, de Colciencias.

2.5.4 Obligatoriedad de implantar estrategias de comunicacion

Desde el Plan se considera fundamental que se establezcan, a todos los
niveles, buenos sistemas de informacion y comunicacién. La comunica-
cién es esencia no solo paraincentivar |os procesos participativos, sino
como estrategiaparafavorecer latransparenciadelasdecisiones, el cum-
plimiento de los objetivos propuestos y la capacidad de llevar adelante
unaveeduriaresponsable detodo €l proceso. Se entiende agqui por comu-
nicacion lanecesidad de disefiar estrategias ef ectivas de divulgacion, en-
tretodoslos actoresinvolucrados, delas principal es discusiones, decisio-
nes, planesy politicas que afecten al personal de salud.

2.5.5.Veeduria por los integrantes de la Red

El Plan propone mantener en funcionamiento laRed paraque, desdetodaslas
entidades publicasy privadas, educativasy as sencidesdelasgrandesciudades
y delasdiferentesregiones de donde provienen susintegrantes, se pueda
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vigilar d cumplimiento delosobjetivostrazadosy laobtencion deloslogros
propuestos.

Unaalternativaparaesto podriaser quelaRed seintegraraainiciativas
sectorialescomo lade ‘ Observatorio derecursoshumanosensaud’ liderado
por laOPS. Otraalternativa, no necesariamente excluyente, podriaser que
parte delosintegrantesdelaRed participaran enlaconformacion del Comité
Nacional parael Recurso Humano en Salud que se propone mas adel ante
como estrategiacentral del Plan.

2.6. LOS ACTORES SOCIALES

L aresponsabilidad de g ecutar |as acciones propuestas recaera sobre dis-
tintos actores social es, que son los siguientes:

2.6.1. El Estado colombiano

L aadministracion estatal esta principal mente representada por entidades
de los sectores salud, educacion y trabajo, asi como por Planeacion Na-

cional. Eso incluye, entre otros, alos respectivos ministerios, €l Icfes, €

Consejo Nacional de Acreditacion, el Departamento Nacional de
Planeacion, Colciencias, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Sa-
ludy losentesterritoriales. En ellosrecae laresponsabilidad deformul ar
las politicas que se proponen y poner en marchamecanismosdevigilancia
y control delacalidad de los programas de formacion.

2.6.2. Las instituciones formadoras

Lasinstitucionesformadoras, como universidades, escuel as, centros de edu-
cacion no formal, y en genera centros de formacion para €l persona del
sector salud tendran laprincipal responsabilidad en laimplementacion delos
cambios que se proponen en e Plan. Estas entidades deben poner en marcha
loscambios massignificativos. Seraenlasingtitucionesacadémicasy demés
centros de formacion profesiona y técnica donde recaera buena parte de la
responsabilidad de que lasrecomendaciones, objetivosy estrategias conteni-
dasen d Plan dgen de ser buenos propdsitosy se conviertan en hechos.

2.6.3. Las sociedades de especialistas, de profesionales o de técnicos

Estos actores social es tienen responsabilidad directa en la evaluacion de
competencias, laverificacion delos programas de formaciony los proce-
sos de recertificacion. En las sociedades profesionales y gremiales esen
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buenamedidadonde mas presion social se puede hacer paraque serespeten
unos estandares minimos de calidad orientadosaunaformaciénidéneaque
garantice profesional es o técni cos bien preparados.

2.6.4 Los gremios y sindicatos

Lossindicatosy demés asociacionesgremialesdetrabagadoresdelasalud
tienen un papel importante al participar activamente en la blsqueda de
mejores condiciones laborales y administrativas para el didlogo social,
condiciones que conduzcan adignificar el estatus laboral del trabajador
delasaludy afacilitar |os mecanismos paraacercar alos grupos de base
de la estructura empresarial del sector, y alos programas de formacion
continuaday desarrollo técnicoy profesional.

2.6.5 Las instituciones aseguradoras y las prestadoras de servicios

Esindispensabl e redisefiar larelacion entre laformacion del personal y el
modelo de prestacion de servicios de salud. Por tanto, |as instituciones
prestadoras de servicios que cumplen las funciones académicastienen la
responsabilidad de replantear su modelo de atencién para que en € se
incluyan actividades docentesy de investigacion, mediante alianzas con
lasinstituciones académicas en las que prime el interés comun por formar
personal idoneo y responsable. Se deben plantear ademéas modelos de
atencion que faciliten quelos estudiantes que se forman |o hagan sobrela
base delas competencias que real mente requieren las entidades prestadoras
y SuSs usuarios.

2.6.6 Las asociaciones y entidades que representan a la comunidad y a la
sociedad civil

Unalabor no menos importante deben cumplir las asociaciones de usua-
rios, los voceros de la comunidad y los representantes de la sociedad
civil. Lasdistintas expresiones de la sociedad organi zada hacen partein-
tegral de la puesta en marcha de algunas de las acciones del Plan. Por
tanto, las veedurias ciudadanas, |os comités de participacion social en
salud y demés organi zaci ones soci al es deben convertirse en interl ocutores
validosy en multiplicadoresdeinformacion, pueslo que hagao deje de hacer
el sector por cudificar cadavez mésa persona delasalud tieneque conocerlo
lasociedad, como sujeto activo de cambio.
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Esevidente que como en casi toda actividad humana, y sobretodo en
agudlasqueintentanintroducir cambiossignificativosy cuestionar privilegios,
laresistenciano sehardesperar. L osobstacul osprevistos, dehecho, legitimaran
en ciertamedidalaimportanciadelasacciones que se proponen.

3. PRESENTACION DEL PLAN

3.1 COMITE NACIONAL PARA EL RECURSO HUMANO EN SALUD

Tal vez el elemento méas innovador del Plan consiste en la propuesta de
conformar un ente central, que cumplaunafuncién asesora del gobierno
para todos |os temas relacionados con el personal de salud. Se trata del
Comité Nacional para e Recurso Humano en Salud 8, cuya conforma:
cion y funciones se han basado en loslogrosy fracasos del Consegjo Na-
cional de Recursos Humanosyaexistente. LasdiscusionesqueenlaRed
sedieron alrededor del temadel Comité se centraron no solo enlajustifi-
cacién misma de su existencia, Sino en su operatividad, su factibilidad
politicay, en un plano préctico, su conformacion.

Este Comité se debera constituir en un ente asesor del Departamento
Naciona de Planeacion (DNP) que, mediante delegacidn de los ministe-
rios de Salud, Educacion y Trabajo, proponga las politicas y planes de
recursos humanos en salud. Larazén de sugerir e DNP como la entidad
que avalea Comitées, principalmente, el papel del DNP en ladetermina-
cion de politicas de Estado que tengan coherenciaintersectorial . Estaenti-
dad suele tener més continuidad en el gobierno y es menos susceptible a
los vaivenes politicos. EI Comité que se propone tendra la potestad de
contratar estudios paradeterminar laofertay demandade servicios especi-
ficosde salud y podré asesorar para el establecimiento de normas parala
apertura de nuevos programas, € licenciamiento o la recertificacion de
profesionales, entre otras funciones. Paradarle viabilidad politica, lapro-
puestade conformaciony defuncionesdel Comité debe ser concertada, dado
quedespojade ciertasfuncionesavariosentesdel sector publicoy enaguna
medidainterfiere conlaautonomiadelasingtitucioneseducativas.

8 Aunque aqui se ha optado por nombre de ‘Comité Nacional para el Recurso Humano en Salud’, la
denominacién final puede dejarse para debate posterior.
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Se propone un Comité que sesionetrimestralmente'y seapresidido por
un director g ecutivo escogido por € Director del Departamento Naciond de
Planeaci én apartir de ternapresentadapor €l Ministro de Salud. Entre sus
integrantesfiguraran un representante del Mini sterio de Educacién Naciona,
uno del Ministerio de Trabajo, uno del Sena, uno del ISS, dos de las
asociaciones defacultades, dosdelasentidades aseguradorasy prestadoras
deserviciosde salud (uno postulado por Acemi y otro por laasociacion de
hospitalesy clinicas), dosrepresentantesdelos profesionalesdelasaud, uno
delosauxiliares, dosrepresentantes delasuniversidades (unapublicay una
privada), y un representante delos sindicatos detrabajadoresdelasalud. El
Comité dependera, parasu financiacion y funcionamiento, directamente del
DNP.

El Comité debera responsabilizarse de dirigir laactualizaciéon dela
normatividad pertinente, laregulacion, coordinaciony vigilanciade los
acuerdosintersectoriales, y el desarrollo de accionestendientes agaranti-
zar laadecuadaintegracion de todos | os entes responsables de la calidad
de la atencion en salud que recibe la poblacion. El grupo consultor es
conciente de quelasfunciones de este Comité propuesto rebasan lasfun-
cionesdel Plan, pero también se cree que este mecanismo podra unificar
los criteriosy darle coherenciaalos planesy politicasfuturas.

Para efecto de darle mayor dinamismo y operatividad al proceso se
podran conformar subcomités del Comité Nacional para el Recurso Hu-
mano en Salud para el mangjo de temas especificos. Estos subcomités
tendrén funcionesy vigenciadefinidas. Se proponen |0s siguientes cuatro
subcomitésteméticos.

Subcomité de planificaciony asistenciatécnicaen politicas educativas
parael personal de salud

Subcomité parala educacion no formal en salud

Subcomité de integracion docencia— servicio

Subcomité parael internado y servicio socia obligatorio.
Entre sus funciones, el Comitéy sus subcomités se encargaran de:

Revisény actudizacion normativa

Regulacion delaofertaacadémicay formacion de personal en salud,
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Planificaciony gestion estratégicadelaofertade persona
Regulacién, concertaciony relacioneslaborales
Politicasdelicenciamientoy recertificacion

L asfunciones especificasdel Comité seran diversas; tendran cabidatodas
aquellas que hagan referenciaal personal de salud. Estas podrian incluir:

Estudiar la coherencia de los contenidos, metodol ogias y sistemas de
evaluacion de los nuevos programas de formacion en salud. El visto
bueno del Comité seraimprescindible paraadel antar su trdmite ante el
Icfes.

Analizary reglamentar |as competencias que debe tener cadaintegran-
te del equipo de salud y hacialas cuales deben apuntar |0s programas
deformacion.

Determinar el nimero de cupos para los diferentes programas de for-
macion en pregrado y en postgrados clinicos residenciales, asi como
su distribucion entrelasingtitucionesdel paisy laasignacion defondos
publicos del programa de becas-crédito, si los hay.

Determinar, segiin loslineamientosdel CNA, los estandares bésicosde
calidad deinstituciones educativas, de programas de educacion en sa-
lud en todos sus ambitos (pregrado, postgrado, educacion no formal y
educacién continua), de escenarios de préacticay de centros de forma-
cion, como parte del sistema de acreditacion.

Sugerir mejoras y evaluar las propuestas de los sistemas de
recertificacion profesional que presenten las distintas asoci aciones pro-
fesonales.

Estudiar, reflexionar, discutir y realizar propuestas operativas a todo
aguello guetengarelacién con laeducacion, formaciény capacitacion
ensalud.

Deigual manera, y parafacilitar el abordaje delaproblematicaregional,
se pueden establ ecer capitulos o comitésregionales que permitan de ma-
neradescentralizada hacer propuestas paraser consideradas por € Comité
Naciond.

Un Comité de las caracteristicas que pretende €l Plan se enmarca
dentro de las funciones que debe tener el Estado, y particularmente €
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Ministerio de Salud. Setratade unareduccion progresivadelaburocracia
estatal con del egaci dn de funcionestécnicas pero manteniendo unadirectriz
indelegableen e establecimiento depoliticasde Estado. El Ministerio de Sdud
debe asi reconocer € pluralismoinstitucional delosserviciosdesaludy la
necesidad de contextualizar lasdiferentesformasde accion queexistenend
sector. El liderazgo del Ministerio de Salud se pondraapruebacon lapuesta
en marchadel Comité, en particular dado €l hecho de que muchas de sus
funcionesrebasan |o que por Ley lecorresponde aese ministerio.

Sufactibilidadimplicalaaceptacion ddl cambio defuncionesquerequiere
laactud estructuraestatd y lamodificacidn del concepto mismo delaautonomia
universitaria. Esnecesario admitir, sn embargo, quelaprincipa funcion que
sedelgaen el Comité, ladelaplaneacion derecursoshumanosparalasalud,
esunafuncion que nadieveniaredizando.

3.2 DETERMINACION DE PROBLEMAS

3.2.1. Problemas relacionados con el contexto social

3.2.1.1. Problema I. Falta de responsabilidad social.

Definicion

Esnotorialafaltade compromiso social delamayor parte delasinstitu-
ciones que forman profesionales, técnicosy auxiliares para el sector sa-
lud. Launiversidady el sector educador en general muestran poco interés
en participar en el dialogo socia y, por consiguiente, su influencia sobre
las grandes politicas nacional es es secundaria. Priman intereses de merca-

do frenteal rol esperado del ente educativo como motor de cambiosfren-
tealacreciente problematicasocial.

ParaVicente Pedraza (Pedraza,1999), profesor delaUniversidad de
Granada, lasfacultades de ciencias de lasalud tienen tres obj etivos funda-
mentales en laformacién de sus estudiantes. 1) Deben ensefiarleslasfun-
ciones asistenciales necesarias paratratar sujetosenfermosy, cuando ello
esfactible, paraprevenir esas enfermedades. 2) Deben también educarlos
paraque contribuyan, atravésdelainvestigacion, aenriquecer € acervo del
conoci miento cientifico. Pero también tienen lafuncion, tantasvecesolvidada
de 3) formar personas no sblo paraconvivir pacificamente en la sociedad,
sino paraliderar los procesos de cambio.
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El sstemaeducativo colombiano parece haberse concentrado masenla
transmisién de conoci mientos que enlaformaci dn de ciudadanosintegrosque
contribuyan a crear una nueva sociedad. En el mundo entero, pero muy
particularmente de Colombia, l0s sistemas educativos en salud se han
concentrado en preparar técnicosy profesionaes que conozcan las destrezas
necesarias paradesempefiar su oficio. De otro lado, se haenfatizado quizés
gue la salud no tiene color politico y, por ende, no ha sido bien vistala
participacion enlasgrandes decisiones paliticas. Pero, como afirman algunos
autores Peabody, 1999), por ser apolitico o politicamenteingenuo, € perso-
nal desalud no lograver lasimplicacionespoliticas de susacciones.

L asinstituciones educativas deberian liderar junto conlasdesalud los
procesos dereforma, particularmentedelaseguridad socia y del sistemade
salud. Pero no sdlo nolo han hecho, sino que han tardado en reaccionar alos
cambiosdelapracticaprofesional. L oscambiosen laeducaci on deberian ser
inseparablesdeloscambiosen lapractica, perolaredidad esotra(Boelen et
al. 1992). Las implicaciones de esta poca presencia en el ambito de las
decisionesvan masalla ParaCohen, presidentedela AAMC (Association
of American Medical Colleges) (Cohen, 1999) laeducacion médicacarga
con parte delaculpadevariosde | os principal es problemas que enfrenta el
sistemade salud estadounidense, problemas quetambién seven en e medio
colombiano. La educacion de los medicos, dice Cohen, no sdlo nolosha
preparado paratrabajar en lacontencién de costossino que hacontribuido a
encarecimiento delaatenciondelasdud. Al resdtar lamedicinaespecidizada
hainducido alosestudiantesarechazar € gercicio deunamedicinagenerdista
y hallevado aunasobreproduccién de personal especializado.

Enlaformacién delosmédicos, y €llo se puede extender a resto delos
profesionalesy al personal de salud en general, no seleshainculcado €
reconocimiento delaimportanciade un estilo devidasaludabl e, factor éste
que incide mas sobre los indicadores de salud que la atencién en salud
propiamente dicha. El otro gran problemaeslafatade coberturaglobal del
sistemade salud del pais; € profesional que se concentraen su paciente esta
tacitamenteignorando aaguedlosqueni Siquieratienen acceso asusSarvicios.
Finamente, dice Cohen, losmismosprofesionaes, y lasescudlasdeformacion,
han contribuido alapérdidadelacredibilidad y delaconfianzaen e sstema.

Aunquelossstemasde salud en e mundo tienen diferentesestructuras
organi zacionaesy distintosmecanismosde prestacion deserviciosy deflujo
delos recursos, suelen tener tres objetivos que se mantienen en todos|los
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sistemas politicos (Peabody, 1999): cual quier sistemade salud buscaunos
mej oresindicadores de salud delapoblacion obtenidos através del uso mas
eficiente delosrecursos; unamayor equidad en el acceso aesosserviciosy,
finalmente, una proteccion contral os el evados costos de unaenfermedad o
unalesiéninesperadas. El Sstemadesdud en Colombiasebasaenlosprincipios
deuniversalidad delacobertura, eficienciaen e uso delosrecursosy caidad
delaatencion. Si estas premisas son correctas, laeducacion en salud deberia
buscar mecani smos paraque sus egresados | ogren acciones que conduzcan
haciaesos objetivos comunes.

Cadainstitucion educativapuedetener otrosobjetivosadicionales, pero
éstos deben ser discutidos publicamente, definidos, actualizados
permanentemente, y priorizados (Peabody, 1999). L os mecanismos para
|legar aesos obj etivos deben hacerse explicitos, se deben empl ear estrate-
gias cuya efectividad se conozca, y deben ser evaluados periddicamente
paradeterminar su cumplimiento.

ParaGordisy Seidel (Gordis & Seidel ,2000) delaescuelade medi-
cinade Johns Hopkins, los profesional es dela salud deben estar formados
en estrategias de comunicacion, en los dilemas éticos de la practica, en
los aspectos econdmicosy sociales querigen lasalud y laenfermedad, y
también deben saber que buena parte de lariquezade lavidaestaen saber
apreciar las artes. En dicha escuela se dicta la catedra Physician and
Society, que trata estos topicos y se incorpora en los cuatro afios de la
carrera.

El personal de salud como se concibe hoy, y lasinstituciones en don-
de seforma, deben jugar un papel protagonico en lacreacion de concien-
ciaen lacomunidad del papel del autocuidado. Lo mismo puede decirse
delanecesidad quetiene cadaindividuo de comprender laimportanciade
sus acciones personalesy sociales sobrelasalud propiay colectiva. Una
sociedad que participaactivamente esno solo més solidariasino que, asu
vez, enfatizamés|aatencion de su salud.

| gual mente hay consenso en quelasingtituciones educativastienen una
responsabilidad quevamasaladelaformacionindividua decadauno desus
egresados. Como institucion, cada una de €ellas debe buscar espacios de
participacion en los debatesy en |os procesos deci sorios, debefortaecer la
capacidad de sus egresados para trabajar en equipo recordando que los
sectores econdmicoy social son determinantesfundamental esdel estado de
sdud.
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En resumen, la falta de responsabilidad social de las instituciones
educativas se reflgjaen los siguientes tres puntos crucial es:

Poca relacion entre sus programas y |as necesidades sociales.

Falta de contacto de | os centros educativos con lareaidad |aboral de
sus egresados

Poca participacion del sector educativo en €l andlisisy en las propues-
tas de solucién alos problemas més apremiantes.

Objetivos

a) Disefiar mecanismos pararecuperar €l rol y laresponsabilidad social
del sector formativo frente al desarrollo socia y, en particular, del sis-
temade salud.

b) Establecer las bases de un sistemaexplicito de ‘ rendicion de cuentas’
del sector educativo, incluyendo todos|os centros de formacion, fren-
te ala sociedad, que hagan que prime la responsabilidad social sobre
losintereses mercantiles.

Estrategias propuestas
Para el objetivo a

© Edrategial: Fortalecer lasasociacionesde egresados. Losex alum-
nos tienen tres caracteristicas que los hacen Utiles paramejorar la
calidad de los programas de educacion superior: a) conocen laen-
tidad educativa, b) tienen (idealmente) vincul os afectivos con ella,
y €) conocen también el mundo ‘real’ en donde se han de emplear
los futuros egresados.

Estas asociaciones de ex alumnos podran g ercer un ‘ control exter-
no’ sobre el quehacer de sus facultades (a integrar, por gemplo,
uno de sus miembros a Consgjo de Facultad) y sobre los mecanis-
mosde éstas paramejorar laresponsabilidad socia de susprogramas.

© Estrategia 2. El Estado debe convocar alasuniversidadesaforosde
discusion sobre problemas especificos. Se deben crear espacios de
discus on, como laAsoci acion Colombianade Educadoresen Ciencias
delaSaud (ACECS) que seplanteamésadel ante, queinvolucrenalos
entes educativos, a través de foros abiertos de planteamiento de
problemasy de blusquedadirigidade soluciones. Laprobleméticadela
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calidad delaeducacién en salud deberasalir aflote, como unaminima
muestra de responsabilidad social por parte de las instituciones
formadoras.

O Estrategia 3. Seproponerealizar unaestrategiaglobal, incisivay a
corto plazo pararegular la oferta de programas (ver ProblemaV);
al hacerlo se estararespondiendo alas necesidades nacional es.

Con la participacion consensuadade |l as universidades, el Plan propo-
ne mecanismos de regulacion de la oferta educativay de control dela
calidad de sus programas. La habilitacion a través del cumplimiento
obligatorio de requisitos minimos o estdndares basicosde calidad y los
procesos formales de acreditacion deben ser algunos de los mecanis-
mos empleados, asi como |a participacion activa de |os comités para
cada profesion o especialidad através de mecanismos de licenciamien-
toy recertificacion. Ahi se observalarel acion de este problemacon el
problemasiguiente, lafaltadeliderazgo, puesto que sevuelve aponer
enfasisen el empoderamiento que deben asumir los profesionales para
asegurar lacalidad de sus servicios ante la sociedad.

Para el objetivo b

O Estrategia 1. Seguir los lineamientos que la OMS ha propuesto
paralarendicién de cuentas de las facultades de medicina (Boelen
& Heck 1997) y adaptar dichas normas a las otras profesionesy a
las carrerastécnicasy deauxiliares. Laresponsabilidad deiniciar la
reflexidn, defavorecer lagjecuciony dedivulgar losresultados debe
recaer sobre |as respectivas asociaciones de escuelas o de faculta-
des.

Parareforzar |o anterior, seles puede proponer incorporar en el grupo
de andlisis aintegrantes del grupo de salud de la Confederacion Co-
lombiana de Consumidores, como Organo representativo y defensor
delosintereses col ectivos delasociedad. Este proceso, como se especi-
ficamasadel ante, deberaformar parte delaacreditacion deinstituciones
ensu etgpafina, congtituyéndose en mecani smo de evaluacién externaen
el que participen, ademas de | os expertos académicos, representantes del
ambito profesiona y representantes delosusuarios.

Desde € punto de vistaformal de cuél va a ser la matriz que servira
paraevaluar, se sugiere seguir laslineasdela OM S paraasi ser cohe-
rentes con lo que ocurre en otros paises. Dicha matriz valora cuatro
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conceptosrelativosalos serviciosde salud: relevancia, calidad, costo-
efectividad y equidad; en el otro sentido lamatriz evalUalos servicios
propiosdelauniversidad: formacion, investigaciony servicio. Esene
cruce de ambostipos de conceptos donde debe generarse lamedicién.
Se puede ver en esta propuesta como laOMS considera que | os servi-
cios educativos deben ser valorados en funcién de lo que aportan al
ambito profesional de salud y los dos elementos deben conceptuarse
como un todo.

3.2.1.2. Problema II. Crisis de liderazgo

Definicion

Existe unaprofundacrisisdeliderazgo en el sector salud que, entre otros
muchosrasgos, |leimpidetomar unaposicion frente a modelo formativo.
El personal del sector de la salud no ha sido preparado para liderar y
concertar acuerdos con el sector educativo y para plantear, desde las ne-
cesidades delos servicios, reformas en el modelo formativo. Laausencia
de lideres tiene otras consecuencias, como la falta de continuidad de las

politicas y el carécter secundario que se da alos temas de salud en las
agendas de gobierno.

La crisis de liderazgo se genera, entre otros factores y quizas de
maneraprimordial, por el desconocimiento que lostrabajadoresdelasa-
lud tienen del contexto politico y social, y de lasimplicaciones que este
contexto tiene sobre las caracteristicas del sistema de salud y sobre los
procesos mismos de formacion.

L abusgueda de soluciones paraeste problemaimplicarevisar afon-
do el proceso de definicidn y puesta en marchade las politicas de salud.
Al sector salud |e corresponde generar mensaj es de cambio y moderniza-
cion social, muy particularmente en |o que compete a su propio sector
educativo. El liderazgo del sector salud debera hacerse notar no solo en
todaslas acciones que desdeladinamicadelos servicios puedanincidir sobre
el modeloformativo del persona de salud, sino ampliar sushorizontesaotras
intervencionessociaesy politicasquenecesitad pais.

Laausenciadelideresesunadelas caracteristicasméas notablesdela
historia reciente de Colombia. En &l campo de la salud esta carencia es
particularmente notoria. Lamagnitud del problemade liderazgo se apre-
ciaentodoslos niveles, desde los altos directivos de la politica nacional
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en salud, que son reemplazados antes de consolidarse en sus puestos, hecho
quelimitae disefioy g ecucion de politicassosteniblesend

tiempo, hasta los entes formadores de recursos humanos en donde
losfuturos profesional es son adoctrinados en lapasividad, laindiferencia
y laaceptacion irreflexivade unas circunstancias que | es son impuestas.

El sector delasalud no haestado presente en laspocasiniciativasde
bienestar social, ni hajugado un papel protagonico en el conjunto de las
politicas publicas que repercuten tan directamente en lasalud y laenfer-
medad de los colombianos. Incluso las grandes decisiones que han mol-
deado €l sistemade salud obedecen aotros cambios socialesy han prove-
nido de entesexternosal sector. El manejo financiero y macroeconémico
del sector, harespondido acriterios externos a sector salud, incluso gje-
nos al pais, empujando en buena medida el modelo econémicoy €l del
sector (incluida la educacion en salud) hacia una vision a corto plazo y
notoriamente mercantil. L as prioridades deinvestigacion, cuando se esta-
blecen, parecen ser impuestas con criterios poco técnicos, mientrasquela
valia de los investigadores no se juzga por los pares académicos o €l
impacto de su produccién intelectual sino por su popularidad y su habili-
dad para movilizar la opinién publica o su cercania a quienes trazan las
politicas o asignan | os presupuestos.

El Ministerio de Salud ha sido siempre una entidad de bajo perfil
entre |os altos organi smos estatal es. Dentro del orden de prioridades po-
liticas de estado, el sector salud queda habitualmenteen la’listade espe-
ra de prioridades, ignorando su alto impacto frente al adecuado uso de
losrecursos, que equivalen aun 10% del PIB (DNP, 2001), y su aporte d
mejoramiento de la calidad de vidade la poblacion.

Esto en gran medida se debe a sistema educativo, que ha formado
para un gjercicio profesional individual, alejado de las consideraciones
sociales y poco preparado para adaptarse a los cambios e incidir sobre
ellos.

Objetivo

Crear mecanismos parafacilitar desde laadministracion publicasectorial
y las asociaciones profesionales ladiscusion y lareflexion sobrelos pro-
gramas, contenidos y competencias gue méas convienen para formar €
personal que requiere € sistema. De este proceso deberan emerger pro-
puestas de accion concretas.
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Estrategias

Estrategia 1: El Comité Nacional para el Recurso Humano en Salud
debera definir una agenda de actividades para que |os ministerios de
Salud, Educacién y Trabajo desarrollen acciones que permitan, entre
otros aspectos, actualizar la normatividad vigente relacionada con la
formacion del personal técnico, auxiliar y profesional en salud. Esne-
cesario determinar qué normas deberan gjustarse a corto plazo para
garantizar que el perfil del personal en salud se gjuste alas condiciones
de operacion del sistema, por ejemplo, en lo relativo a la
profesionalizacion del personal auxiliar y técnico, o la puestaen mar-
cha de un model o de acreditacion para centros de formacion.

La agenda debera contemplar, entre otros, 10s siguientes aspectos:

@ Regulaciony control sobrelaofertaeducativaen el areadelasalud
enlosdiferentesniveles. pregrado, postgrado, educacion continua-
day educacion no formal (ver ProblemaV).

@ Regulaciondelacalidad formativaatravésdelaadopciony puesta
en marchadel model o de acreditacidn especificaparaprogramasde
educacién y entrenamiento en salud, asi como del conjunto de
estandares para la acreditacion de escenarios y centros de forma-
cién en salud (ver ProblemaVi1).

@ Determinacion de quéinstituciones podran acceder aladenomina-
cion de ‘ centros de formacién en salud’ con €l objeto de hacer po-
sibled acceso arecursos publicos, conveniosinternacional es, exen-
cionestributarias, becas paraformacién de personal en €l postgrado,
entre otros aspectos.

@ Control sobre la calidad del gjercicio profesiona a través de un
model o de recertificacion profesiona en lasdiversas especialidades
y subespeciaidadesdelamedicinay demascienciasdelasalud, con
apoyo de organismos como laAcademiaNacional deMedicina, los
respectivoscolegiosprofesionaesolas sociedades profesiona es, seguin
seadl caso. Este proceso de recertificaci on debera ser periodico, cada
cinco afos, y contemplaralaposibilidad desancion oretirodelalicencia
profesional para g ercer en aquellos casos que asi |0 ameriten. Las
asociaciones profesional es deberan ser quieneslideren € proceso. Se
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tratade asegurar alasociedad que cadauno delos profesionalesque
operan en elasiguen manteniendo un nivel de competenciaadecuado.

Este hecho vaadeterminar laformade entender laeducaci dn continua
L asactividades que se desarrollan en este ambito deberan estar orienta-
das a los procesos de recertificacion, es decir a crear contenidos y
metodol ogias acordes con susexigencias. Son diversosyalosprocesosen
este sentido que se estan llevando acabo en diferentes paisesdel mundo.

En general los sistemas de recertificacidn combinan laacreditacion de
determinadas actividades de educacidn continua, la participacion en
programas de mejorade la calidad asistencial, la generacion de cono-
cimiento nuevo atravésdelainvestigacion y diferentes procedimien-
tos de evaluacion del desempefio. Se trata de un reto parala sociedad
civil profesional que debe afrontarlo antes de que lo haga la propia
administracion ainstancias delacomunidad. No hay dudade que asu-
miendo dicha responsabilidad, |os profesionales asistenciales en las
distintas disciplinasvan amejorar su presenciaante lasociedad y ello
los llevarda situarse con mas propiedad ante €l propio sector educati-
VO.

Estrategia 2. Desde el Comité Nacional para el Recurso Humano en
Salud liderar un proceso de convocatoria hacional para el replantea-
miento de los model os de atencion en el paisy paradiscutir las posi-
bles alternativas. Este proceso debe orientar |os model os formativos
del personal delasalud.

A partir de este debate se desarrollaran alianzas entre administraciones
publicas de salud, como secretarias distritales, municipalesy departa-
mental es de salud, instituciones formadoras -facultades einstitutos- y
centros de formacién en salud -hospital es, centros de atencién prima-
riao primer nivel de atencion, EPS, etc.- , parael desarrollo de prue-
bas piloto que pongan en marchamodel os distintos de formaci én, acor-
desconlosnuevoslineamientos. A travésdelosconsgjosterritorialesse
redizarad control y laeva uacion deresultados.

Este tipo de convenios o0 alianzas estratégicas deberan garantizar €l
desarrollo de un modelo estructurado de formacion para el personal
de salud, establecer objetivos, metasy estrategias a mediano y largo
plazo, asi como mecanismos de control y verificacion de resultados.
Como parte de estos acuerdos se podran establecer convenios con
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instituciones internacionales de formacién en salud que permitan la
trasferenciade tecnol ogias educativas que agilicen el procesoy mejo-
ren lacalidad de las acciones formativas.

Para tal efecto se podran inscribir los proyectos o convenios mas
exitosos en un banco de proyectos para la formacién en salud que,
gestionado desde e Comité Nacional para el Recurso Humano en
Salud, se integre a redes internacionales, y que a través de ellas se
pueda acceder a fuentes de financiacion para programas especificos,
pasantias en el exterior, participacion en congresos y cualquier otra
actividad que aporte valor agregado a este tipo deiniciativas.

3.2.2.Problemas de relacion entre procesos educativos y servicios de salud

3.2.2.1.Problema Ill. Modelos de atencion

Definicion

A pesar de las reformas del sistemay de varios andlisis periédicos, en
Colombiapersiste unaindefinicion politicay por tanto operativa, frentea
model 0 0 los model os de atencion en salud. Este hecho dificultalaorien-
tacion de los posibles modelos formativos del personal de salud. En €l
panorama actual, cada empresa aseguradora o prestadora de servicios
implementa sus propi os model os de atencion. Ladiscusion politicase ha
centrado en laestructuradel sistema, sufinanciaciony lasrelacionesfun-
cionalesentre los diversos actores; en ladimensiGn macro. Son poco cla-
rosel papel delos prestadores de servicios, su posicion frente al resto del

sistemay su relacion entre si y con quienes actlian en otras instancias o
centros de atencion.

El andlisis de este problema obliga a retomar la discusion sobre la
relacién existente entre el modelo de atencion de salud y el de formacion
del personal. El sistema de salud colombiano se haguedado alazagadel
desarrollo contemporaneo delos sistemas de salud y contintia aferrado a
un enfoque reparativo, centrado enloshospitalesy en laatencion médica
(Yepes,2002). Eso explicaen parte el desfase que se produce entre el perfil
profesiona deegresoy lasexigenciasdel ambitoingtituciona y labora (Ruiz
etal. 2001).

A pesar del ambicioso cambio planteado por laLey 100y lacreacion
del nuevo sistema de salud en Colombia, en el modelo de prestacion de
serviciosvigente predominan |os mismos paradigmas del antiguo Sistema
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Nacional de Salud. Es por eso queladiscusién entrelarelacién del modelo
de prestacion deserviciosy € model o formativo recobravigencia.

Enlapractica, € término ‘sistemade salud’ seaplicaal conjunto de
recursos dedicados ala atencion de salud de una poblacién, incluyendo
como se financian estos recursos, laformaen que se producen |os servi-
Cios, suorganizaciony articulaciony las condiciones de acceso establ eci-
das (Jané-Camacho, 1999). Esta definicién acota los sistemas de salud
dentro de un ambito muy determinado: laatencion alas personas. En este
ambito se puedeincluir laatencién individual y también laatencion colec-
tiva, pero no seincluyen otros aspectos fundamental es parala salud como
son, por gjemplo, lamayoriade las acciones sobre el medio ambiente, el
empleo, ladistribucion del ingreso, o laeducaci on. Estos son expresiones
delacondicion multicausal delasaludy su interpretacion holistica.

Si lossistemas de salud tienen como obj eto prestar serviciosde salud
alaspersonas, € criterio masimportante parasu analisis seralapoblacion
alaque se da cobertura. La preocupacién actual de los sistemas de salud
radicaen lanecesidad de asegurar, con recursos cadavez mas escasos, las
minimas condiciones de equidad, eficienciay calidad en la prestacion de
los servicios (OMS, 1996).

Se entiende por model o de prestacion de servicioslaformacomo se
organizan los establecimientos y recursos para la atencion de la salud
desdelaperspectivadel servicio alaspersonas. Elloincluyelasfunciones
de varios elementos asistenciales, como la puerta de entrada al sistema,
su capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre las personas que de-
mandan servicios, asi como |os mecanismos de referenciay contrarrefe-
renciadel sistema.

El modelo de atencion comprende laforma como se hace la presta-
cion del servicio: laintegralidad de las acciones, €l reconocimiento dela
concepcién holisticadelasaludy laconsiguiente orientacion de activida-
des de salud. Se incluye el mayor o menor énfasis que recibala promo-
ciény prevencion, asi como lasformas deintervencion sobre el comporta
mientoindividua y colectivo, y lascorrespondientes accionesintersectoriales.

Dehecho, e model o deatencidn no depende necesariamente del tipo de
sstemadesaud, aunqued sistemafacilite unosu otrosmodel osde atencion.
Puede existir un model o de prestacién de servicios basado en laatencion
primariao en el hospital dealto nivel de complgjidad tanto en un sistema
publico integrado como en un sistema de competencia regulada como €l
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Sistema Genera de Seguridad Socia en Salud. Lardacionentreel modelo
deatenciény e modelo formativo es evidente, yaque delaorientacion del
primero se generaran incentivosy mensgjes parael sector formativo.

Objetivos

a) Desarrollar un proceso sistemético, liderado por € Ministerio de Sa-
lud, paralareflexion sectoria sobre los componentes fundamentales
delosmodel os de prestacién de serviciosy los model osde atencion en
salud planteados por el sistema de servicios vigente, que permitato-
mar decisiones sobre suimplementaciony sobrelosmode osformativos
correspondientes.

b) Definir unas lineas de politica que articulen las decisiones que se to-
men sobre model os de prestacion de servicios y model os de atencion
en saludy las acciones que, desde el sector educativo, sedebanimple-
mentar.

Estrategias
Paralosobjetivosay b

O Edtrategial. Seproponelaadopcidn, mediante un mecanismo con-
certado, de model os de prestacién de servicios y model os de aten-
cién en salud que se fundamenten en el fortalecimiento de la ges-
tién, organizacion, financiamiento y prestacion de servicios desde
el primer nivel del sistema. Estos model os deben partir del concur-
so de equipos de salud liderados por profesional es de atencién pri-
mariaque es necesario formar dentro del paradigmade laaltareso-
lucion de problemas, continuidad en la atencion, longitudinalidad
en el seguimiento eintegralidad del abordajedel individuoy lapo-
blacion. En este contexto se entiende la atencién primariacomo €
primer contacto y también como estrategiaintegral deatenciondela
saud.

Estainiciativa debe ser apoyada mediante |a accion de organismos
internacional es de asistenciatécnica, como la OPS/OMS, y de co-
operacion financieracomo el Banco Mundia y el BID, como parte
de una estrategia conjunta definida por el Estado que busgue a
mediano plazo crear |0os consensos necesarios entre los distintos
actores del sistemaparael desarrollo futuro del sistemadesaludy
el model o 0 model os de atencién que deberan utilizarse. Estaestra
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tegia deberd seguir los preceptos establecidos por €l nuevo marco
normativo del sector (Ley 715 de 2001) en lo relacionado con la
distribucion de recursos y competencias a nivel territorial, con lo
gue se gane en autonomiay disponibilidad derecursos parael esta-
blecimiento de redesintegradas de atencion territorial que se orga-
nicen y operen alrededor de equipos de atencién primaria en salud
altamente capacitados y apoderados de su rol como ‘ puerta de en-
trada’ al sistema.

El desarrollo de esta estrategia debe garantizar en el mediano y
largo plazo que se cuente con unaestructuraorganizada, financiada
y con personal competente para crear la cultura de gestion
institucional y respaldo social hacialacapacidad resolutivadel pri-
mer nivel de atencion en salud, en lo que se entiende seraun proce-
so largo y no exento de tropiezosy resistencias.

Como un componente adicional, se deberén establecer convenios
entredireccionesterritorialesde salud y facultadesde cienciasdela
salud que, financiados con recursos propi os, con cofinanciacion del
nivel central y gestion de recursosinternacional es, desarrollen pro-
yectos conjuntos de formacion de equipos de atencién primariaen
salud. Es necesario fortalecer €l nivel local desde el punto devista
financiero, estructural y organizativo, fomentando en cada regién
laformacién de personal capacitado en sistemasde salud familiary
comunitaria.

Deigua maneray unavez se acuerden las caracteristicas de los
model os aimpulsar, se propone reunir a gobernadores, secretarios
desaludy alcaldes de ciudades capital es en un evento nacional con-
vocado por el Ministerio de Salud con el objeto defacilitar las ba-
ses conceptuales y operativas de coOmo deberian operar estos nue-
vos modelos, brindar herramientas de soportetécnicoy generar los
incentivosparagarantizar, en asocio cone Ministerio deHacienday €
DNP lafinanciacion delasiniciativasregionaesquelideren € proceso.

Finalmente, € Ministerio de Salud deberaliderar laintegracion deestas
iniciativasregionalesaredesinternacionaesparae fortalecimiento de
laatencion primariaen salud con € concurso de expertosinternaciona-
les que faciliten el proceso de trasferencia de tecnologias y de
implementacion demode ossimilares susceptiblesde gjustar alascon-
dicionesdd entorno colombiano.
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© Edrategia2. Promover lacreaciony d fortalecimiento de programas
de postgrado que preparen profesional es paralos model os menciona
dos, como pueden ser losprogramas de medicinafamiliar y comunita-
ria que den soporte aun modelo basado en laatencidn primariaen
salud. Por otro lado, € sistema deberd contemplar igualmente la
formacion de especialistas y de personal profesional de pregrado
debidamente entrenado y capacitado en areascomo laatenciéninicia
y estabilizacion dd pacientecritico, atravésde programasformaesde
entrenamiento enlaatencion prehospitd ariadeurgencias, larehabilitacion
integral o lasalud mental, también podrian quedar cobijadosen esta
inicidiva
Se proponeincentivar estos programas mediante condonacionesde
becas-crédito, seguin lo establecido en el paragrafo del articulo 193
delaLey 100, y utilizando otros mecanismos de control de oferta
detallados en el ProblemaV. El redireccionamiento de estos recur-
sos, debera apalancar a modo de incentivo hacia las instituciones
formadoras, la orientacion de procesos formativos de personal ha-
cia aguellas areas que se definan como criticas para €l sistema e
indispensabl es paragenerar lamasacriticade profesionalesque den
soporte alaoperacién delos model os de atencién propuestosy por
otro lado como mecanismo de respuesta inmediata a la situacion
coyuntural deviolenciay traumaque afectaal sistemadesaudy al
pais.

Paralos programas de educacion no formal, el Ministerio de Salud
debe orientar dichos programas e incorporar contenidos, de mane-
ra concertada, acordes con los nuevos modelos, dando énfasis a
rol de estetipo de persona dentro del model o de atencién propuestoy
como parte fundamental del equipo desalud. Por otro lado, entrelas
estrategias desarrolladas paraafrontar € ProblemaVV sepropone una
regul acion delas plazas disponibles pararealizar postgradosclinicos
resdenciaes.

El Comité Nacional de Recursos Humanos propondra anual mente
al 6rgano administrativo pertinente el nimero de vacantes disponi-
blesy su distribucion paraacceder alas especialidades de atencion
primaria en medicinay otras profesiones de la salud. Con ello se
podraincidir directamente, a través de decisiones politicas, en la
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formaciony aparicion de aguellos profesional es que deben ser estraté-
gicosparad desarrollo del modelo de atencidn en Colombia

O Estrategia 3. Sepropone €l replanteamiento de las actual es condi-
ciones del periodo deinternado, en el pregrado médico, y del ‘ ser-
vicio socia obligatorio’ en profesiones como medicina, enfermeria
y odontologia, buscando su reorientacién hacia el fortalecimiento
del proceso formativo, que a su vez, permita un mejor aprovecha-
miento de los recursos disponibles en aquellas areas que mas se
requieran.

En cuanto al afo de internado se propone |o siguiente:

- Aungue es propio de cada facultad definir los criterios para la
organizacion y funcionamiento del internado, debe sin embargo
considerarselaposibilidad de que este periodo entre areforzar de
maneradirigidalaformacion futuradel estudiante haciaaquellas
areas sobre |as cuales se requiera un mayor desempefio profesio-
nal. Sesugiereque sevalorelaposibilidad deflexibilizar el inter-
nado, para que complemente por un lado laformacion previadel
estudiantey, por otro, brinde laalternativa de que seaincorpora-
do dentro de un proceso formativo més orientado a reforzar los
model os de atencién propuestos.

- Se propone, adiciona mente, que durante el afio de internado los
estudiantes tengan la opcién de ingresar a determinados progra-
mas que sean considerados prioritarios por el Comité Nacional
parael Recurso Humano en Saludy que, ademéasdelas especiali-
dades quefortalecen el primer nivel de atencién (medicinafami-
liar y comunitaria por ejemplo) podrian incluir la docenciay la
investigacion. Durante el afio deinternado |os estudiantes estarian
haciendo su primer afio deresidencia; duranteel afio socid obligatorio
harian e segundo afio.

@ Estrategia 4. Se propone que €l servicio socia obligatorio se em-
plee como parte de un nuevo modelo de formacién de postgrado
gue tome en consideracion las necesidades de cada region y las
caracteristicas propias de cada areaen la cual se desee profundizar
laformacion profesional, seaéstaasistencial -medicinade urgencia,
medicina familiar y comunitaria por ejemplo-, o propias del area
administrativa, docente o deinvestigacion.
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Paraoperativizar todo |0 anterior, se proponen lassiguientes acciones.

- Quedicho periodo tengalaposibilidad de ser articulado aun proceso
formativo continuo (en algunos casosiniciado desde €l pregrado),
seadebidamenteremunerado como partedeun servicio alapoblacion
y seintegre al modelo de prestacion de servicios vigente en cada
region. Para que esto se pongaen marchase deberagarantizar su
insercion enun programaformal de postgrado debidamente acreditado
Yy sus espacios de practicahabilitados, que dispongade docentes o
tutores debidamente entrenadosy remunerados, responsablestanto
delaformacion como delacalidad delaatencion.

- Sedeberacoordinar con las autoridades de salud respectivasy las
instituciones educativas €l ingreso a los distintos programas de
formaci én de postgrado objeto de estamedida (medicinafamiliar
y comunitaria, salud familiar, medicinade urgencias, entre otras)
para garantizar cobertura efectiva de atencion en salud y forma-
cion especiaizada.

- Seproponeigual mente que, en zonasruralesy municipios peque-
flos a medianos, el personal profesional que actualmente se en-
cuentracumpliendo con su afio socia obligatorio seareemplaza-
do progresivamente por personal de planta, capacitado parafor-
talecer el primer nivel de atencidn que, con un mayor sentido de
pertenenciarealice actividades preventivas y asistenciales atra-
vés de equipos de atencién primaria, articulados aredes de aten-
cion en salud debi damente dotadasy financiadas con recursos de
oferta.

- Enéd caso de zonas urbanasy ciudades capital es de departamento
este sistema podra ser igualmente labase delos model os de pres-
taci6n de servicios de salud paralapoblacién no asegurada por €
sistema, ademés de proveer el personal formado en estas areas
gue se constituyaen puertade entradaa mismo, seacual fueree
tipo de aseguramiento existente.

- En €l caso de las restantes profesiones de la salud, distintas ala
profesion médica, se plantealanecesidad de especializar al perso-
nal y complementar 10s equipos de atencién primaria con enfer-
meras profesional es, odontdlogosy demas profesional es que sean
requeridos en cada caso, de acuerdo con € perfil epidemiol dgico
de cada regién, que se hayan formado en areas afines a las ya
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mencionadas. El afio de servicio social obligatorio puede congtituirse
también paraellos en un periodo deformacion.

- Estosprogramas podran recibir apoyo del Estado atravésde conve-
nios con entesterritorial es, exencionestributarias 0 acceso arecursos
publicos con destinacion especifica, de acuerdo con lo establecido
por & Comitéy lasdisposicionesde gobierno naciona ental sentido.

3.2.2.2 Problema IV. Relacién docencia-servicio °

Definicion

El didogo, lacoordinacion y la colaboracion entre las instituciones edu-
cativasy las prestadoras de servicios son insuficientes. Larelacion se ha
comercializado. Los intereses y objetivos de unas y otras son dispares.
NoO se promueven encuentros que tiendan aintegrar acciones o a conse-
guir propésitos compartidos. El aprendizaje no preparaa alumno parael
entorno en donde se va a desenvolver. Las instituciones educativas, en
donde suele primar el academicismo sobre |os escenarios reales, no se
basan en dicho entorno para preparar a sus docentes y a sus estudiantes

para que entiendan €l sistema social, se adapten a é y, mas importante
aln, [leven acabo |os cambios que consideren necesarios.

Algunas de las manifestaciones més evidentes de este problema son
los escenarios de préactica inadecuados, €l enfrentamiento de objetivos
entrelasinstitucionesprestadorasde serviciosdesalud y laseducativas, asi
como lacarenciade unaverdaderaidentidad académicaen muchosdelos
centrosdeformacion. En este panoramasefundamentael Plan paraproponer
unanuevarelacion entreladocenciay € servicio, quegaranticelacdidad de
losescenariosde précticay brindeincentivosa persond asstencia querediza
actividadesdocentes.

Este problemano se solucionasi parasu analisis se sigue mantenien-
do la concepcion dicotomica simplista de las funciones docentes y
asistenciales. Serequierereplantear lafuncién delos centros de atencion
en salud centrandola alrededor de lafuncion docente como parteintegral
de su mision. Las funciones de formacion y de prestacion de servicios,
nuncadebieron separarse. Variosfactores han incidido de maneraconcre-
ta en este hecho:

% Documento 4: Recomendaciones para estandares de acreditacion de centros de formacion.
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Un model o de atencion con enfoque positivistay biologistadelarelacion
salud-enfermedad ha llevado a un proceso de atencion hospitalaria
edtratificaday fragmentada seguin cadaespeciaidad médicay quirdrgica
Ellodificultaunavision holisticaque hariamés comprensibled sentido del

binomio asistencia-docencia

Laelitedelas profesiones delasalud se concentraen loshospitalesde
mas altacomplejidad. Por sumayor peso politico en las decisiones de
salud, ellos han contribuido aperpetuar € énfasishospitalarioy lasub-
division muchas veces deshumanizante de la atencion de la salud

(McKee & Healy, 2000).

Durantedl Ultimo medio siglo € paishavivido bajo lainfluenciadelos
model os estadounidenses de atencién y formacion de personal, que
favorecen la aceptacion poco critica de las tecnologias de punta en
detrimento de un sistemamas integral de atencion basado en € nivel

primario.

En contraste con & poder econémico, social y politico de los hospita-
les, seriamente comprometido en nuestro paisen laUltimadécada, las
instituciones educativas han mantenido un papel relativamente pasivo.

Lasnuevasreglasdel mercado delaatencion en salud, queobliganala
productividad financiera como Unico mecanismo parala superviven-
cia, han hecho guelos centros de atencién en salud cuestionen la con-
veniencia de desempefiar actividades docentes, y los han impulsado a
concentrar susesfuerzosen laboresasistencialesy aver laactividad aca-
démicasolo como unafuente mas de recursos que se deben facturar.

Durante el afio 2000, un grupo de trabajo coordinado por laDireccion de
Recursos Humanos el Ministerio de Salud (Contrato OEI0835-99) sere-
unid para analizar €l Decreto 190 y proponer modificaciones. El grupo
incluyd representantes de soci edades profesional es, centros asistenciales
e instituciones educativas. La propuesta de modificacién al Decreto 190
gue se propone en el Plan toma |los documentos de este grupo de trabajo

como punto de partida. 1°

Objetivos

a) Disefiar un espacio formal de didlogo permanente y un mecanismo
dinamico de coordinacion y regulacion paratodos|os procesos dein-
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tegracion entrelaformacion depersona desdudy laprestaciondesarvicios
gue partade unareformul aci én delabase conceptual delarelacionentre
ladocenciay € servicio.

b) Disefiar mecanismosdetipolega, econdmicoy técnico, queinvolucrenlos
sectores salud, educaciony trabajo, y que permitan construir un nuevo
modelo de alianza estratégica entre las instituciones formadoras y la
prestadorasde servicios.

c) Construir acuerdos para estimular la implementacion de programas
innovadores especificos, gueinvolucren € trabajo consensuado entre
unainstitucion prestadora o administradora de serviciosy unadefor-
macion de personal, preferiblemente del nivel regional o local. Con
estos acuerdos se pretende crear areas de demostracion gue seran se-
guidasy evaluadas.

Estrategias
Para el objetivo a

© Edtrategia 1. La estrategia central para este objetivo es el Comité
Nacional parael Recurso Humano en Salud, particularmente el Sub-
comité de integracion docencia — servicio. Su funcion primordial
serapropiciar ladiscusion sobre éste y otros temas relevantes, ser-
vir defuentedeinformaciony de comunicacion sobretodos|osaspectos
delarelacion docencia-servicioy asesorar laspoliticasnacionaesal
respecto.

Para el objetivo b

@ Estrategial. El Ministerio de Salud, en representacion del Estado,
debera liderar un proceso de concertacion entre todos los actores
del sistema para que se definan las bases de un acuerdo marco que
permita plantear |os mecanismos de coordinacion futura entre los
dos sectores, frente a proceso de formacion del personal de salud.
Como documento base paraestas discusiones el Plan hace unapro-
puesta. 1

Como resultado de dichaestrategia se debera construir un ‘ acuerdo
marco’ que definalas lineas general es de accion entre los dos sec-

10 Ver Documento 4. Recomendaciones para estandares de acreditacion de centros de formacion.
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tores, acuerdo que serddado aconocer atodalacomunidad académi-
cay del sector delosservicios, con un periodo derecepcion de gjustes
0 sugerencias no mayor aun mes después de haberlo hecho publico.

Este documento se congtituiraen labase paracuaquier acuerdo quese
rel acione con programas deformacion de persona desalud, d nivel de
educacion no formal, educaci dn continuada, educacion de pregrado o
educacion de postgrado, queinvolucren cualquier formade prestacion
desarviciosdesaud. Comoresultadofinal deeste procesoy redlizados
losgustesfinales, € documento de acuerdo seraelevado acalidad de
decreto. Dicho documento de acuerdo deberacontemplar, entre otros,
lossiguientesaspectos.

- Antecedentesy marco normativo dereferencia
- Ambito de competenciadelos sectoresinvolucrados
- Objetivosgeneralesy especificosdelaaianza

- Mecanismosde seguimiento, evaluaciony control sobrelosavances,
dificultadesy logrosdel proceso.

© Estrategia 2. Esindispensable llevar el proceso de acreditacion a
los escenarios de préactica. Aunque se buscafortal ecer |a capacidad
academicadelos centros asi stencia es que desempefian actividadesde
docencia en servicio, no pretende ello quitarles alas instituciones
educativas su responsabilidad en la organizacion, lagjecuciony la
eval uacion delos programas educativos. En el Documento 4, Reco-
mendaciones paraestandares de acreditaci on de centros deformacion,
sepresentalapropuestaconcretaque debe ser avaladapor € Consgjo
Nacional deAcreditacion.

Para el objetivo c

O Estrategia 1. Promover acuerdos que permitan a los gobiernos
departamental esy municipales, utilizando su autonomiay libre g er-
cicio del proceso de descentralizaciony dentro del marco delasnue-
vas facultades y competencias establecidas por laLey 715 de 2001,
suscribir ‘acuerdos piloto’, paralos que estaran habilitados a utilizar
recursos publicos con destinacion especifica. Estos acuerdos se ha-

1 Ver Documento 4. Recomendaciones para estandares de acreditacion de centros de formacion.
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rén entreingitucionesformadoras preferiblementede su region eingtitu-
ciones prestadoras de servicios de salud, con el objeto de desarrollar
proyectos conjuntos paralaformacién de persona en saud, orientados
hacialaprobleméticaespecificaen su&eadeinfluencia

O Edrategia2. El Ministerio de Salud brindaraasistenciatécnicaen este
proceso de acuerdo con susfacultades|egalesy de conformidad conlo
establecido en & nuevo marco normativo.

3.2.2.3 Problema V. Oferta educativa

Definicion

Ladistorsion cuantitativade laof ertaacadémicaes, paramuchos, e prin-
cipa problema de la educacion en salud en Colombia. La libertad del
mercado educativo ha permitido que los programas de educacion formal
y no formal, las escuelas, facultades e instituciones educativas de toda
indole, hayan crecido de forma desproporcionada en los Ultimos afios.
Esta situacion ha creado un problema de sobreoferta de profesionales y
especialistas en algunos casosy probablemente también de ofertainsufi-
cienteen otros. Todo ello enrarece lasrel aciones de mercado, potenciael

deterioro delas condicioneslaboralesy disminuyelacalidad delos servi-
cios.

Aunque este proyecto pretende concentrar su analisis en los aspec-
tos cualitativos de la formacién técnicay profesional, y aunque otro de
los proyectos del Programa de Apoyo ala Reforma se focaliza sobre los
elementos cuantitativos delaofertay lademandade persona desalud, la
ausencia de controles sobre la oferta de programas preocupd siempre
tanto ala Red como alafirma consultora.

Uno delos hallazgos que con masfuerzase evidenciaron en el traba-
jodelosgruposdelaRedy que hasido objeto de serios cuestionamientos
en el medio académico (Ruiz et a. 2001) ha sido la sobreoferta de pro-
gramas de formacion en salud y la consiguiente sobreoferta de profesio-
nal es, principal mente en medicina, odontologiay fisioterapiaasi como de
auxiliaresde enfermeria®.

Adicionalmente, un aspecto que hace mucho mas compl € o este pro-
blema eslainadecuacion delos contenidos delos programasy su fatade
relacion con € contexto organizativo y tecnoldgico de los servicios de
salud. Estos aspectos cualitativos de la of erta educativa serén abordados
con més detalle en el Problema V11, Procesos educativosy pedagdgicos.
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Al problemadel crecimiento desordenado de la oferta educativa se
agregan problemas de distribuci6n geogréfica, con gran concentracion de
profesional es en losgrandes centros urbanos. Por €llo sedeberiaincentivar
la formacién en aquellas disciplinas que tengan déficit de personal y €
trabaj o en zonas geograficas mas desprotegidas. Por otraparte se deberia
regular de algunamanera, desdelos Ministerios de Salud y Educacion, €l
nimero de programas.

Paralos programas de formaci én de pregrado en medicinay odonto-
logia se requieren mecanismos de control de la ofertade tipo normativo,
a través de un conjunto de estandares béasicos de calidad, de carécter
obligatorio, que garanticen que todo programa de formacién cumple con
unas adecuadas condiciones en su proceso formativo, y que posee laes-
tructura y los recursos necesarios para una formacion ética, cientifica,
socia y humana.

Este conjunto de requisitos debera constituirse, a partir de mayo de
2003, como aparece previsto en el Decreto 917 de 2001, en un obstaculo
insalvable para aguellos programas de dudosa calidad y en un incentivo
para permanecer en el mercado para aquellos que posean la estructuray
calidad requeridas para un correcto desempefio educativo.

En este sentido parece razonabl e que lasucesivareduccion de profesio-
nal esegresados seredlicetratando deimpedir € progreso delos programaso
instituciones que ofrecen poca o nula calidad. De todas formas los dos
ministeriosimplicados, Educaciony Salud, deberian tener entre susobjetivos
politicose estudioy conocimiento delas neces dadestanto cuantitativascomo
cualitativas de personal de salud y, a partir de dicha informacion, €
establecimiento de politicastendientes aresponder aestas necesi dades.

En este caso el papel del Estado debe ser determinantey, en coopera-
cién conlasinstituciones educativas, las asociaciones de escud asy faculta
des, y las asociaciones de profesional es, debe establecer mecanismos para
regular € acceso alaformacion de profesiondesde sdud. Dichosmecanismos
deberan combinar criterios basados en la calidad de los programasy de
distribuci 6n geogréficadelos mismos, paraestabl ecer mecanismosdecontrol
sobre el nimero de admitidos en cadaprograma.

2 Ver Documento 2. La organizacion del proceso educativo en salud: Recomendaciones para la
educacion de pregrado y la educacion no formal, que amplia mas este tema.
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Objetivos

-

a) Determinar el nUmeroYy las caracteristicas de profesional es, técnicosy

auxiliares necesarios para Colombiaen cadaunadelas distintas disci-
plinas que intervienen en la prestacion de servicios de salud. Dicha
determinacion debe tener un carécter continuo, de manera que a lo
largo del tiempo se puedanir gjustando | as cifras obtenidas en un prin-
cipio como lo propone el proyecto ‘Modelo de ofertay demanda de
recursos humanos de salud en Colombia’, Facultad de Salud Publica
delaUniversidad de Antioquia.

b) Determinar € nimero de especialistas necesario paraColombiaenlas

disciplinas profesionalesquelo requieran.

c) Apoyar un sistema de acreditacion de programas e instituciones que

permitatomar decisiones paralaregulacion de la ofertaformativa.

d) Crear, con la participacion de las asociaciones profesional es, |os me-

canismos politicos que faciliten la regulacion de la oferta formativa
por parte delasociedad civil debidamente coordinadapor laAdminis-
tracion del Estado.

Estrategias.

Paralos objetivosay b

© Estrategial. El ComitéNacional parael Recurso Humano en Salud
deberaproponer regularmente alos Ministeriosde Educaciony Salud
el nimero maximo de cupos que se pueden ofrecer en cadauno delos
programas deformacion en salud. Del mismo modo deberaproponer,
basado enlosestudiosredizadosy en lasdeliberacionesy recomenda-
cionesdelosdiferentesprogramasrepresentadosen € propio Comité,
ladistribucion dedichos cupos.

Parallevar acabo dichatareael Comité se basarade entradaen lostraba
josfinalizadospor los cuatro proyectosde recursoshumanosdd Progra
made Apoyo alaReformaen Salud. A partir de ahi el Comitétendra
potestad paracrear gruposdetrabg o ad hoc quedesarrollenlas propuestas
paracadadisciplina. El Comitétambién podraintegrar subcomitésdecada
unadelasespecialidades clinicas que se encarguen de proponer |os cupos
disponiblesparalos programasresidencialesy su distribucién entrelos
centros acreditados. Estos grupos de trabaj o tendran funcionesy tiempo
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de actuacién claramente definidos, paraevitar laburocratizacion delos
mecani smos de asesoriay apoyo técnico respectivos.

Parael objetivoc

© Estrategia 2. Promover, atravésdel Consgjo Nacional de Acredita-
cion, el proceso de acreditacion de programas e instituciones de sa-
lud. Dicho proceso debe servir de manera genérica para promover
losconceptosde calidad y deexcelenciaen laofertaformativa. Ade-
més de ello, através de los estandares minimos de calidad, debera
jugar un papel fundamental en laregulacion delaofertaeducativa.

Laprimeraetapadel proceso de acreditacion esobligatoriaparatodos
los programas einstituciones. En dichafase, también [lamadade habi-
litacion, deberan acreditar el cumplimiento de unos criterios minimos,
bajo la orientacién de normas legales como el Decreto 917 de 2001.
Aquellos programas gue inicialmente no cumplan con los requisitos
minimos podran tener un tiempo paracumplirlos. En caso dequeno se
logren, dichos programas seran clausurados en mayo de 2003. Del
mismo modo se procedera con lasinstituciones, aguellas que no cum-
plan los requisitos minimos, en el tiempo requerido, deberan ser
clausuradas. Este proceso serade aplicaciéninicia alosprogramasde
pregrado y de postgrado, particularmente las residencias clinicas. La
educacién no formal también debera someterse a un proceso similar.

Serecomiendaqueel Consgo Nacional de Acreditacion creeen sumo-
mento |as comisiones pertinentes parallevar acabo e proceso deforma
agil y cumpliendo requisitosrazonables detiempo. Lasdiversascomisio-
nes deberan ser integradas por todas|as partesimplicadasen € quehacer
profesional de cadadisciplinay especiaidad. Previo alatomadedecisio-
nes se deberan plantear y discutir 1os potenciaesconflictosdeinterésde
cadauno delosintegrantesdel grupo detrabgo.

Como ejemplo del trabajo arealizar, este Proyecto aporta en sus con-
clusionesy productosfinales una propuestade estandares de acredita-
cion para centros de formaci on (propuesta que se vinculadirectamen-
te a la buena practica de los convenios docente-asistenciales) . En
dicha propuesta se definen y se discuten los conceptos de estandares
de calidad, obligatorios, y estandares de acreditacion, que son volun-
tarios y que propenden ala excelencia. También se discuten los con-
ceptos de escenario de practicay centro de formacion.
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Parael objetivod

O Edrategial. LosMinisteriosde Saludy Educacion crearanlainstan-
ciay e proceso administrativo que determinen finalmente laaproba-
cién, ladivulgacion, lavigilanciay € control delas propuestasdel Co-
mitéNacional de RecursosHumanosparalaSalud.

Paralos objetivos a, b, ¢y d, desde la perspectiva de la educacién no
formal *

© Estrategia 1. Paralaeducacién no formal se debera establecer un
proceso de acreditacion similar al ya planteado para los restantes
ambitos de formacion. Su carécter particular, sin embargo, justifica
la mencion de una estrategia especifica. Este proceso de acredita-
cion tieneun caracter de urgenciadadalaexcesivaofertaexistente,
el ritmo de crecimiento deinstitucionesy programasen los ultimos
anos, y el impacto que dentro del sistemasignificalasobreofertade
este tipo de profesional .

0 Edrategia2. Esimprescindibletratar de estandarizar |aheterogenei-
dad de programas que se of recen (tipos, denominaciones, nimero de
horas, titulos, etc.) y, dado que eslaUnicaformacion en salud cuyo
control y regul acion reposadirectamente en €l sector salud, no senece-
Sitaconcertar con actores g enos pararegular lasobreofertaexistente.
Se propone también unarevision detalladadel marco normativo que
rige estetipo de programas afin de que en su nuevanormatividad se
establezcanlosmecanismosquefaciliten e seguimientoy control sobre
lacalidad delos programas através de mecanismos de acreditacion,
responsabilidad que corresponde asumir al Ministerio de Salud.

Dentrodd tratamiento que sedebe dar alaeducaciénnoformal, y adelan-
tandose aposiblespropuestas del Comité Naciona de RecursosHumanos,
seproponelaformalizacion delaeducacion no formal 1. Posteriormente
se puederealizar €l reentrenamiento de un grupo de estos auxiliaresde
enfermeriayaconstituidosen “técnicos profesionales’ con el objetivode
gue unapartededicho colectivo seprofesiondice.

13 Ver Documento 4. Nuevo paradigma en la relacion entre la formacion y la prestacién de servicios:
Propuesta de estandares para los centros de formacion en salud.

14 Se puede consultar en el “Documento 2. La organizacién del proceso educativo en salud:
recomendaciones para la educacién no formal”, que incluye una propuesta de ajuste al marco
normativo de la educacion no formal en salud.
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Concretamente se proponeincluir alosauxiliaresde salud en laeduca
ciénformal, otorgandoleslaposibilidad de convertirse entécnicosprofesio-
nales y que posteriormente, de manera conjunta con las instituciones
universitarias, se disefie un plan para profesionalizar al 30% de este per-
sonal en cinco afios. Se subsanaria asi uno de los déficit detectados en el
estudio Modelo de oferta y demanda de recursos humanos en salud en
Colombia, delaFacultad Nacional de Salud PablicadelaUniversidad de
Antioquia, que consiste en un exceso relativo de auxiliares de enfermeria,
con unaescasez de profesionalesdeenfermeria.

3.2.3 Problemas relacionados con el proceso formativo

3.2.3.1.Problema VI. Produccion intelectual

Definicion

Es preocupante la ausenciade generaci 6n de conocimiento enlauniversi-
dad colombiana. Salvo muy contadas excepciones, la investigacion en
salud esta poco desarrollada. Unauniversidad cuyos profesionalesnoin-
vestigan dificilmente se preocupa de forma positiva por fortalecer lado-
cenciay sededicade manerapoco criticaalatransmisién de un conocimiento

gueleesajeno. Lapocainvestigaci on que se haceignoraal gunos aspectos
fundamentalesdd entorno delaatencion en salud en Colombia.

Desde € inicio de su vidarepublicana Colombiaignoré laoportuni-
dad de cultivar latradicion cientifica. A lo largo del siglo XX el pais se
convirtio en un entorno poco favorable para e desarrollo cientifico vy,
como erade esperar, ocupa hoy un papel marginal en laproduccion cien-
tificade América L atina, region que asu vez contribuye poco al desarro-
[lo del conocimiento universal (Rosselli, 1998y Rosselli ,1999).

La cultura de la investigacion no se encuentra arraigada entre 1os
colombianos. Los intentos por hacer ciencia han nacido siempre de es-
fuerzos individuales, impulsados por profesionales formados en e ex-
tranjero que han logrado ver el panorama de esterilidad intelectual que,
paraddjicamente, convierten en una oportunidad que saben aprovechar.

Esaescasaculturainvestigativasereflgaatodoslosniveles. Delasadtas
esferasdel poder sederivalainfimaproporcion del PIB publicoy privado
guesedestinaalacienciay latecnologia, que sehaestimado enun 0,41%del

15 Ver anexo del Documento 2. La organizacion del proceso de planeacion educativa en salud.
Anteproyecto de decreto de modificacion de la educacién no formal.
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PIB (DeFrancisco & Currat, 2001), laausenciade unapoliticaglobal para
formacion eninvestigacion, y laescasadivulgacion depoliticasinvestigativas,
cuandolashay. Lasingtitucionesformadoras, también por tradiciony entodos
losniveles, no promueven el pensamiento critico de suseducandos.

Por lo general, lainvestigaci on es percibidacomo algo distante'y geno,
inalcanzable parael comin delagentey restringido aunaelite. Parael co-
lombiano promedio lainvestigacion serelacionacon atos costosy conlabo-
ratoriosespecializados, al tiempo que mantiene pocarel acion conlos proble-
mas del diario vivir. S a esta percepcion errada se le agrega idiosincrasia
individualistadel colombiano, quedificultalaformacion deequiposdeinves-
tigacion, y € aidamiento cultural, que congtituye una de varias barreras de
acceso alainformacion, se definen variosdeloscomponentesdelared causal
que se manifiestafina mente en esaausenciade generacidn de conocimiento.

En un pais en desarrollo como Colombia es necesario fortal ecer, en
particular, lainvestigacion formativa, lainvestigacion-accion, lainvesti-
gacion sobre temas educativos y la investigacion en servicios de salud.
Todas €llas son esenciales para crear conciencia 'y darle direccion ala
reformadel sistemade servicios de salud.

Aunqguehan exigtido recursos parahacer investigacion en Colombia, étos
han sdoescasosy md utilizados. Conlaexcepcion de Colciencias, lasentidades
oficialesquefinancian investigacién no suelen asignar susrecursosde una
maneratransparente. Lamayor parte delainvestigacion que sehaceen e
paisesdebagacaidady se considerapoco pertinente. Susresultadostienen
escasadivulgaciony, mésgravealn, no seutilizan paradirigir politicas.

Durantelas Ultimasdos o tres décadas, sin embargo, se han producido
agunoscambiossgnificativosqueme oran un poco € panoramadelaciencia
en Colombia. En primer lugar hay que destacar €l papel que ha jugado
Colciencias. A pesar delos altibajos presupuestales que han impedido la
continuidad delamayor parte de susprogramas, Colcienciashaido dandole
coherenciaa desarrollo cientificoy tecnoldgico del pais. |gualmente se han
ido fortaleciendo algunos centros privados de investigacion y varias
universidades han adoptado politicas efectivas de desarrollo delaciencia
Estosy otrosfactores han permitido el surgimiento de unamasacriticade
investigadores agrupados en unadocenade gruposy centrosdeinvestigacion
competitivosen el panoramainternaciond. El afio 2001, secerré conun ba
lance promisorio no solo por € crecimiento numérico delosgruposy centros
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deinvestigacion reconocidos por Colciencias, Sino por |osnuevos recursos
financierosderivadosdelasloteriasy juegosdeazar (datos Colciencias, 2001).

Aunque puede haber a go de optimismo con estos cambi os, también hay
que ser concientesdel largo camino que quedaalin por recorrer. Parael caso
concreto delasingtitucionesformadorasen salud, éstastienenasu cargola
responsabilidad defomentar enlosprofes onaesy técnicosd pensamientoccritico,
queesd primer paso no sdlo parael desarrollo posterior delaproductividad
centificasno paraconvertirseen consumidoresinformadosdelaciencia neciond
oforénea. Solo asi losfuturosgobernantesy tomadoresdedecisionesveranla
importanciadelainvestigaciony su aplicabilidad end proceso decisorio. Cada
uno deloselementosdel sector educativo debe también disefiar unapolitica
propiadeincentivos parafavorecer laproduccionintel ectual tanto dedocentes
como deestudiantes.

Objetivo

a) Promover en el mediano plazo unapolitica de investigacion en salud,
gue busgue entre otros aspectos el desarrollo del pensamiento
investigativo dentro del sector.

b) Crear, en cadainstitucion formadorade personal desalud, segun sutipo,
tamafio y mision, las condiciones paralaformacion deinvestigadoresy
parad fortalecimiento del componenteinvestigativo dentrode curriculo

c) Promover lasbasescientificasdelaprécticaprofesiond y auxiliar entodos
lo programas de pregrado, postgrado, educacién continuay educacion no
formd.

Estrategias

Lasestrategias paralograr este objetivo se pueden dividir en aquellasque
corresponden al nivel nacional y aquellas que deben ser incorporadas en
cadainstitucion educativa.

Para el objetivo a

O Edrategial. Laestrategiamésimportanteparae futurodelacienciay
latecnol ogiaen salud en Colombiasefundamentaen unainstanciaque
yaexiste, que hademostrado su idoneidad y su capacidad de convoca
toria, que hamanifestado en varias oportunidades suinterésenincre-
mentar sus acciones, pero que no hacontado con el apoyo suficiente
parallevar acabotodaslasfuncionesqueleasignalaley. Estaedrategia
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conssteenfortalecer el Consg o dd ProgramaNacional deCienciay
Tecnologiaen Salud.

LaLey de Cienciay Tecnologia (Ley 29 de 1990) y en su decreto
reglamentario (585 de 1991) le asignan a este Consgjo funciones que
incluyen:

@ Definicion deunapoliticade cienciay tecnologiaen salud
@ Formulacién de un plan nacional deinvestigacion en salud
@ Identificacion delineasprioritariasdeinvestigacion

También le corresponde al Consejo asegurar lacorrectautilizacion
de los fondos existentes para la investigacion dentro del sistema
nacional decienciay tecnologiaen salud (queinvolucraatodoslos
entes formadores y prestadores de servicios, publicos y privados,
que realicen actividades investigativas), |0 que deberiaincluir los
presupuestos que para investigacion destinan entidades oficiales
como las secretarias departamentales de salud, el Ministerio o €
Seguro Socid. Parallevar acabo todasestasfunciones, é Plan propone
varias acciones que se presentan a continuacion, con su respectivo
indicador:

@ Conformar un grupo detrabajo, en cabezade uno delos consejeros
del Programa, integrado por un nimero operativo deindividuos (6
a 10), seleccionados con criterios de valia personal, motivacion y
representatividad. Lafuncion principal de este grupo detrabajo sera
presentar una propuesta de plan basada en la politica de desarrollo
delacienciay tecnologia que previamente haya redactado €l Con-

sgo.

@ Convocar alas comunidades cientifica, académicay de prestacion
de servicios de salud para € establecimiento consensuado de la
problematicanacional y |as prioridades de investigacion segun los
criteriosdel Consgjoy las politicas de salud del gobierno.

@ Fomentar el desarrollo delineasdeinvestigacion enpoliticasy sis-
temas de salud, con €l propdsito de fortalecer el proceso de toma
de decisionesy € futuro desarrollo del sistema de salud sobre una
base de informacion cientificay conocimientos aplicados alos mo-
delos de prestacion de serviciosy de atencién ala salud.
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Divulgar laexistenciadelosdistintosprogramas paralaformacion de
investigadores (becas, jovenesinvestigadores, semillerosdeinvestiga:
dores, intercambios de docentes, etc.).

Recomendar al Consegjo Nacional de Acreditacion gue déun mayor
peso especifico alainvestigacion dentro del proceso de acredita-
cioningtitucional y de programas en salud. Paratal efecto se debe-
ran promover puntos adicional es de acreditacién, por cada progra-
ma de investigacion exitoso |levado a cabo por grupos de cadains-
titucion, asi como lapublicacién del listado de aquellos programas
gue masinvestigan y publican trabajos cientificos.

Construir junto con el Consegjo Nacional de Acreditacion un meca
nismo de seguimiento alos conveniosinterinstitucionalesdelasins-
tituciones formadoras en salud orientadas al fortalecimiento de la
investigacion, publicando afio aafio los resultados de este proceso.

Incluir lainvestigacion como un requisito parala acreditacion de
los centros de formacion en salud. Se deberan disefiar estandares
especificosorientados hacialainvestigaci on dentro de estos centrosde
acuerdo con su tamario, tipo, especialidad y nivel de complegidad.

Velar por e cumplimiento del articulo 6 del decreto 917 de mayo del
2001 quedice: * Articulo 6: Formacion investigativa: El programa
debe indicar laformacomo desarrollar laculturainvestigativay el
pensamiento critico y autdnomo, que permitaaestudiantesy profesores
acceder alosdesarrollosdd conocimientoy alaredidad internaciond,
naciona y regional. Paratal proposito, e programadebeincorporar la
investigacion que sedesarrollaen e campo delasCienciasdelaSaud’
(Consgjo Naciona de Acreditacion, 1998).

Reforzar el programade cienciay tecnologiaen salud de Colciencias
en recursos humanos y financieros para cumplir con éstasy otras
funciones:

@ Supervisar |os proyectos de investigacion en curso.

© Fortalecer |os procesos administrativos rel acionados con convoca-

toriasdeinvestigaciony seleccidn de proyectos que se van afinan-
ciar.

Crear incentivos para €l desarrollo de grupos de investigacién en
temas prioritarios, como lainvestigacion en servicios e salud.
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@ Actualizar labase de datosde gruposy centrosdeinvestigacion, sus
investigadores, proyectosy publicaciones.

@ Supervisar € desarrollo de otros proyectos con distintas fuentes de
financiacion (ARP, EPS, ISS), seguin lineamientos del Consgjo.

Para el objetivo b

O Estrategial. Losconsgosdirectivosdelasinstitucionesformadoras
en salud deben asegurar las condiciones estructuralesy econoémicas
gue permitan un efectivo desarrollo delainvestigacion en susinsti-
tuciones através de las siguientes acciones:

- Conformacion de una oficina-direccidn, unidad, centro, etc.- de
investigacion con personal capacitado parael correcto desarrollo
delassiguientesfunciones:

- Promover y asesorar proyectos de investigacion.

- Promover larealizacion de proyectos interinstitucionalestanto a
nivel naciona comointernacional.

- Asesorar el disefio de los curricul os académicos.

- Formular el plan de formacion de docentes en investigacion.

- Proponer planes de inversion para infraestructura en investiga-
cion.

- Priorizar y coordinar laslineas deinvestigacion delainstitucion.

- ldentificar investigadores potenciales entre los estudiantes y do-
centes.

- Promover & pensamiento critico de docentesy estudiantes.

- Conformar comitésdeinvestigaciony éticaen investigacion.

- Divulgar informacion de oportunidades de financiacion y capaci-
tacion eninvestigacion.

- Promover lapublicaciony otras estrategias de divulgacion delos
resultadosdelainvestigacion institucional .
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Parallevar acabo |as anteriores funciones se podran utilizar, como
mecanismos de verificacion y control de su cumplimiento, los si-
guientesindicadores.

- Existenciade unaoficinadotada, con personal calificadoy presu-
puesto propio.

- Presentaciony aprobacion por el consegjo académico delainstitu-
cion de un plan de desarrollo de lainvestigacion.

- Aumento del nimero de proyectos con financiacion externa.
- Aumento del nimero de publicaciones.

- Definicion de un conjunto minimo de criterios de qué ponenciasy
publicaciones deben denominarse ‘ resultados deinvestigacion’ .

- Aumento del nimero de trabgj os presentados en eventos cientifi-
cos hacionales einternacionales.

- Congtitucion deunfondo deinversion parainvestigacion quetenga
como funciones central es cofinanciar, con recursos propios, proyec-
tosdeinvestigacion en salud, proporcionar formacion basicay avan-
zadaen investigacion, y conformar centros de documentacién con
recursosteleméticos.

Paralograrlo se podrahacer seguimiento através de estosindicadores:
- Numero y monto total de proyectos financiados.

- NUmero de cursos o seminarios deinvestigacion en los que hayan
participado estudiantes o profesores.

- Creacion o actualizacion del centro de documentacion.
Estrategia para el objetivo ‘c’

© Estrategia 1. Mas que productores de ciencia, € personal de salud
debe ser consumidor informado de laliteratura cientifica. Por eso
esimprescindible promover |a capacitacion de docentes paralain-
troduccion progresivadelos principios de medicina(y otrasformas
de atencién en salud) basada en evidencia (Sackett, 2000) en los
curriculos las profesiones de la salud. Para ello se debe
responsabilizar acadainstitucion formadoray alasasociacionesde
facultades, que deben liderar el proceso. Ello también debe compa-
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ginarse conlaintroduccién enloscurriculosdedichaestrategia. Yahoy
dianadie que quieradesarrollarse como profesiona enel dnbitoela
salud puede prescindir delos aportesdelacienciaalahoradetomar
decisiones. A resolver bien este problemaayudalaestrategiade la
medicinabasadaenlaevidencia. Espor €llo que programasy métodos
deben orientarse cadavez méshacialaMBE y otras nuevastécnicas
deaprendizagjey de enfoque delos problemas.

3.2.3.2. Problema VII. Procesos educativos y pedagdgicos

Definicion

Existen niveles bajos de calidad en los métodos pedagdgicos de muchos
programas de formaciony pocos mecanismosparavigilarlay controlarla.
En lineas generales, y con algunas excepciones, los curriculos no estéan
actualizados, |os contenidos no son pertinentes, |as tecnol ogias docentes

no son éptimasy |os sistemas de evaluacién, ni se orientan avalorar las
competencias, ni sonvaidosy fiables.

El vigjo paradigma que consideraba la educacion como un proceso
en el que un profesor vertia conocimientos sobre las mentesvaciasy avi-
das delos estudiantes ha cambiado total mente. Lainvestigacion basicay
laaplicada en el ambito de laeducacion superior han llevado acompren-
der que el conocimiento es algo que se construye en la mente de cada
personay que los factores individuales son decisivos para el éxito. El
profesor debe asumir €l rol de facilitador para ser coherente con estos
principios. Por ende, cualquier planteamiento sobrelacalidad del proce-
so debe ser entendida bajo este nuevo prisma.

Estanuevaformade entender el proceso de ensefianzay aprendizaje
implica grandes cambios en |os métodos pedagodgicos utilizados y tam-
bién enlosinstrumentos de eval uaciOn que serequieren. Lasmetodol ogias
se orientan cada vez mas a responsabilizar a estudiante de su propio
proceso, forzandol o a que tome deci siones pertinentes para conseguir €
mayor nivel de aprendizaje. De manera paralela los instrumentos
evaluativos pretenden medir los aprendizajes y mejoras en situaciones
gue seasemeen al maximo alarealidad.

El profesional de hoy necesitano solo disponer de conocimientosy
habilidades sino que debe saber aplicarlos. Alrededor de ese precepto es
que ha ganado terreno laidea de disefiar los curriculos y los contenidos
de los programas centrados en esas competencias que debe adquirir €
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alumno durante el proceso educativo. Lacompetenciaesesacapacidad para
hacer algo concreto y especifico. Enel campo delasalud lascompetenciasse
expresan como aquellas acciones que losindividuos deben poder llevar a
cabo. Asi un médico debe saber como diagnosticar y tratar un paciente con
un infarto agudo de miocardio, debe saber redizar unapuncion lumbar aun
nifio con sospechade meningitis, 0 debe saber cdmo comunicar alosfamiliares
gue un enfermo tiene cancer. Estos son jempl os de competencias que se
podrian también buscar paracualquier profesional, técnico o auxiliar dela
sdud.

Laadquisicion de unacompetenciaimplicaposeer conocimientosy
habilidades, pero también implica saberlos integrar adecuadamente. La
tareade organizar |os curriculos por competencias exige en primer lugar
ladefinicidn de cudles son las competencias que debe tener una persona
al terminar unaetapadel ciclo formativo. Dichadefinicion se debellevar
acabo através de mecani smos de consenso en |os que participan persona
asistencial y profesionalesdeladocencia.

En segundo término sedeben elaborar losobjetivosde curriculo basados
en lasrespectivas competenci as. Paracadacompetenciase deben especificar
los objetivos intermedios en conocimientos y habilidades que van a ser
necesarios para adquirirla. Después debe disefiarse el programay la
metodol ogiaadecuadas paracumplir con esosobjetivos. Esaqui que se hace
obvio que el aprendizaje basado en problemas se adapta muy bien ala
adquisicion de competencias. General mente un problemadeberesolversea
partir de unacompetenciao un conjunto deellas.

Finalmente setienelaeval uacion: dado que se deben evaluar compe-
tencias, se deben buscar instrumentos que sean capaces de medir esa co-
ordinacion entre conocimientosy habilidades.

Es necesario aclarar que la falta de calidad es algo que comparten
todos los ambitos educativos. pregrado, postgrado, educacién continua-
day educacién no formal. Puede expresarse a veces de formas distintas
pero es un déficit que se debe procurar solventar en todos ellos.

Objetivos

a) Liderar desdelasescudasy facultadesun proceso detransformacionradica
desuscurriculosque afecten al os planesde estudio, lametodol ogiadocente
y los sistemas de evaluacion y gue tenga como objetivo introducir las
competencias como objetivofina del proceso formativo. Losel ementos
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de educacién adistanciay de programas semipresenciales, asi como la
introducci6n de nuevos escenari oseducativoshace parte delaflexibilizacion
curricular que sepretende.

b) Mejorar las competenciasy habilidades del profesorado en €l éreade
docenciacon €l objetivo de que sean capacesdellevar acabo lastrans-
formaciones sugeridas en €l punto anterior 6.

c) Constituir un proceso reglamentado de acreditacion de programas de
formacion en salud, ingtitucionesy centros queimparten docencia, como
viene plantedndose en €l estudio * Acreditacion especializada de pro-
gramas de educacion y entrenamiento en salud’, de la union temporal
de Ascofame, Assalud, Auphay CES.

d) Establecer procesos detransferenciade tecnologiaentrelasfacultades
y escuelas lideres en Colombia con algunos centros de formacion in-
ternacional es que se destacan por su dtaexigenciaen calidad educativay
enlainvestigacion en educacion médica.

€) Conformar un sistemade acreditacion paralaeducacion continuaque

promuevalas actividades de calidad en este nivel formativoy laincor-
pore a proceso de recertificacion profesional.

Estrategias
Para el objetivo a

© Estrategia 1. Constituir, a través de la puesta en practica de los
planes institucionales de incentivos que se describen en e docu-
mento correspondiente 7, un grupo de facultades y escuelas que
estén decididas allevar a cabo un proceso de transformacion radi-
cal de sus curriculos. En e grupo se debe permitir compartir las
dudasy dificultadesy trabajar de maneracolaborativaen lablsque-
da de soluciones. No se pretende que |0s procesos sean iguales, al
contrario, se trata de estimular la experimentacion en cadacaso en
funcion delas posibilidades de cadainstitucion y delarealidad que
las envuelve y caracteriza. Entre los integrantes de la Red se ha
manifestado el interés en participar en dichaexperiencia.

16 VVer Documento 5. Propuesta de reentrenamiento por areas especificas del sector.



m PROBLEMAS, ESTRATEGIAS, ACTORES Y RECOMENDACIONES FINALES (I 001-6) é

Laslineasgenera es sobrelas que deberian basarse dichastransformacio-
nessonlassiguientes.

L os programas deben poner énfasis en el aprender mas que en €
ensefiar. Incluso esimportante que |os egresados sean competentes
en algo tan necesario como el saber aprender durante toda su vida
profesional.

Los programas deben tender a la integracién tanto vertical como
horizontal. Vertical en el sentido deintegrar cienciasbéasicasy clini-
cas. Horizontal en lalineadeintegrar las disciplinas para entender
lasalud como algo unitario que pertenece a ser humano como per-
sona.

L os obj etivos de aprendi zaj e final es deben ser expresados en forma
de competencias. Los objetivos intermedios deben relacionar co-
nocimientosy habilidades necesarios paraadquirir lascompetencias, y
las eval uaciones deben ser estructuradastambién arededor de compe-
tencias.

El aprendizaj e basado en problemas debe entenderse como unafil oso-
fiabasicasobrelaquelos programashan de converger. No setratade
un método rigido aseguir disciplinadamente sino de un conjunto de
ideasque centran € aprendizgeen € estudiantey le permiten tomar las
decisionesquelo responsabilizan del proceso.

El profesor debe asumir €l rol defacilitador del aprendizaje, alguien
capaz de personalizar en cadaalumno |os consejos necesariosen la
busqueda de recursos paraaprender. En muchos sitios se denomina
tutor a una figura de este tipo.

L osinstrumentos de eval uacion deben ser apropiados alos objetivos
deaprendizgje. Por €l o deben ser vadidos, esdecir deben medir aquello
gue realmente pretenden medir, y fiables, o sea que lo hagan con
precision. Paraello sedeben meorar en general losformatos escritos
cuando seanecesario emplearl os, eintroducir muchosotrosinstrumentos
como pueden ser |os paci entes estandarizados, lassmulacionesatraves
de computadores, |os enfermosreal es, losmaniquies, etc. El uso de

17 Ver Documento 7. Plan de incentivos para la modernizacion de la formacion, capacitaciéon y
entrenamiento en salud.
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instrumentos apropiados a la realidad de lo que seré la préctica
profesiona sehace alin masimportantecuando € curriculum seorienta
aconseguir competencias.

- Lasposibilidadesde aprender atravésdelas nuevastecnologiasdela
informaci 6n son muy elevadas. Aungue no se debe caer en d extremo
de que todo se puede aprender desde el computador, no se pueden
despreciar susenormesfacilidadesy su eficaciacomo herramientapara
e gprendizge.

@ Estrategia 2. El Comité Naciona de Recursos Humanos creardun
subcomité que se encargara de definir las competencias anivel de
pregrado y postgrado paralasdistintas profesiones. Del trabagjo rea-
lizado por dicho subcomité (o subcomités, si se prefierellevarlo a
cabo por cada profesion) se van a nutrir las escuelas y facultades
para promover la estrategia 1.

Para el objetivo b

O Estrategial. Cadaescuelao facultad con programasdeformacion en
salud debe confeccionar un plan deformaciony reentrenamiento desus
docentes quetengacomo objetivo e meoramientodelacaidadenla
ensefianza, incluyendo laestructuracion curricular drededor delascom-
petencias buscadas. Dicho plan debera estar elaborado en un plazo
maximo de un afio y deberacontener propuestasreal esdefinanciacion,
ya sea Ccon recursos propios o ajenos. La Red ha trabajado
extensamente el temade reentrenamiento de docentes'®.

También cabe destacar lanecesidad de quelos aprendizgjesy mejoras
en & aspecto docente sigan |as recomendaci ones que paul atinamente
redizad |lamado movimiento de“Best Evidence Medical Education”
(BEME). SetratadesumarsealainiciativageneradadesdelaMBEYy
conocer y aplicar aquellos métodos y estrategias en formacion y
evaluacion quelainvestigacion cientificamuestracomo sustentadas.

Parael objetivoc

© Estrategia 1. Llevar acabo un proceso de acreditacion no solo de
programas de formacion en salud, sino de centros e instituciones
gueimparten docencia. Dicho proceso debe ser dirigido por e Con-
sejo Nacional de Acreditacion. Paraello crearalos comitésy gru-
pos de trabajo que fuere necesario.
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Unaprimerafase, como seviene haciendo en losdiferentes procesos de
acreditacion en Colombia, eslade habilitacién, que esobligatoriapara
todoslos programaseinstituciones, como constayaen e Decreto 917. Se
entiende por habilitacion el proceso mediante el cual el programao la
ingtitucidn sometidosaeval uacién consiguen superar los estandares mini-
mosdecalidad. S esosestdndaresno se cumplen, no sepuede considerar
gue el programao institucion tengalosrequisitosimprescindibles para
operar.

En una segundafase, voluntaria, |os programas e instituciones se so-
meteran a eval uaciones sobre estandares de creciente dificultad. Con
ello se estimulara la mejora continua sin animo de que €l proceso de
acreditacién sea concebido como un castigo.

El proceso de habilitaciony acreditacion constard de tres fases sucesi-
vasy complementarias:

- Cadaprogramaeinstitucion se autoevaluaray tomara sus primeras
conclusionesy decisiones paramejorar.

- Seprocederaaunaevaluacion por pares en laque dosinstituciones
se evaluaran de formacruzadaentre ellas.

- Exigtirag, finamente, unaevaluacion externaatravés de un Comité.
Esta fase corresponde con €l proceso de rendicion de cuentas ante
lasociedad.

Para el objetivod

@ Estrategia 1. El grupo defacultades, escuelasy centros de forma-
cion que lideren los procesos resultantes del Plan desarrollaran un
calendario de actividades con participacion de instituciones inter-
nacionales que permitan la conformacion de una Asociacion Co-
lombiana parala Educacion en Cienciasdela Salud (ACECS).

Dichaasociacion deberacondtituirseen e gedelos profesiona esintere-
sadosenlamodernizaciony mejoradelaeducacion ensaludy actuara
comoiniciativadelasociedad civil en este ambito. Esto permitiraalas
ingtituciones colombianasliderar en d mediano plazo procesosdetrans
ferenciadetecnol ogias que beneficien no sdlo aunaingtitucién en par-

8 Ver Documento 5. Propuesta de reentrenamiento por areas especificas del sector.
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ticular sino, desdelaasociacién quelas agrupa, atodas aquellas que
quieran ser participesdeestainiciativa. Asi selograradar iniciod inter-
cambio S stemati zado de experienciasentre organizaciones, sebrindara
formaci 6n continuada de maneraorientada, y se generaran proyectos
con ingtitucionesformadoras provenientes de otros entornos.

Parael objetivoe

© Estrategia 1. El Comité de Recursos Humanos en Salud crearalos
lineamientos que van a determinar el sistema de acreditacion de
educacion continuada. El objetivo es disponer de un sistema que
permita acreditar bajo criterios de calidad los distintos programas
existentes con independenciade cual sealainstitucion proveedora
de laformacion. El Comité elaboraralos criteriosy los estandares
de medidadelosmismos. A partir de ahi crearaunaoficinatécnica
gue se encargara de la gestion del sistema. Asi mismo, el Comité
aprobaraanualmente el informe de gestiony memoriadelaoficina
técnica
Loscriterios de medidadelacalidad son yaobjeto del trabajo futu-
ro de el Comité; de todas formas 'y a manera de orientacion y de
acuerdo con la experienciaya existente en diversos paises, se pue-
den avanzar algunas lineas: existencia de un proceso de deteccion
de necesidades, descripcidn de objetivos de aprendizaje de la acti-
vidad, coherencia entre objetivos y necesidades detectadas inclu-
yendo el colectivo destinatario, coherenciadel método de aprendi-
zajecon € colectivoy sus necesidades, descripcion de un programa
de actividades acorde con €l método, y descripcidn de un sistema
de evaluacion acorde con el programa, €l método y el colectivo.

@ Estrategia 2. Creacion por parte del Comité de unaoficinatécnica
encargada de gestionar €l sistemade acreditacion. Lostécnicos de
dichaoficinadeberan realizar lamedicion deloscriterios propues-
tos por e Comité y proponer un nivel de acreditacion final. Las
propuestas finales deben siempre estar avaladas por el Comité. El
funcionamiento del sistema debe autofinanciarse, de modo quelos
programas que deseen ser acreditados deberan cubrir los costos
queelloimplique. El sistemadeberafuncionar deformavoluntaria
de maneraque consigaprestigiarse apartir delarealizacion correc-
tade su trabgjo.
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Laoficinatécnicapodraddegar lasfuncionesdemediciony propuesta
de acreditacién alas sociedades profesionaesy otras entidadesimportantes
por & nimero de programeas de educaci on continuaqueimparten. En cua quier
caso lasreglas de del egaci 6n deberan estar claramente establ ecidas por €
Comité.

4. RECOMENDACIONES FINALES

En estas paginas del “ Plan multidisciplinario para la modernizacién de
la educacion, capacitacion y entrenamiento en salud” seresume € tra-
baj o de varios centenares de personas que, confiando en la capacidad del
Ministerio de Salud paraliderar cambios politicos, han aportado sus co-
nocimientos y su tiempo a este Proyecto. La preocupacion que siempre
salid arelucir, tanto en los debates inicial es para sel eccionar los posibles
integrantes delos grupos de discusion como en el panel de expertoscon €
que se cerraron las actividades de la Red, fue cual seria el destino delos
documentos que uno tras otro fue produciendo el grupo consultor con
los aportes de la Red. Preocupa en particular €l futuro de éste, el docu-
mento definitivo, el que consolidatodaslasrevisiones, todaslas discusio-
nesy todas las propuestas.

Lasrepercusionesdel Plan dependen en gran medidadelacapacidad
de gestiéon que tenga el Ministerio de Salud, particularmente los directi-
vos gue seleccione e Presidente que el pais acaba de elegir. Depende de
su capacidad parainfluir sobrelos érganos|legislativosy paraconvocar a
| as acciones conjuntas que se requieren con el sector educativoy lasocie-
dad civil. No corresponde a Ministerio de Salud implementar la mayor
parte delaspropuestasdel Plan, pero si debe asumir €l papel deliderazgo
paralograr que los entes respectivos las |leven a cabo.

L os periodos transicional es en |os gobiernos suelen ser apropiados
paraintroducir los grandes cambios, ya sea a partir de |os gobiernos sa-
lientes que quieran dejar elementos claves para la posteridad, o de los
gobiernos entrantes que aprovechen el optimismo reinante cada vez que
un nuevo equipo politico entraadirigir losdestinosdel pais(Walt, 1994).

Pero no se debe confiar tan solo en laconviccion de haber hecho un
buentrabgjoy delegar en €l Estado, satisfechosya por €l deber cumplido,
laresponsabilidad total delos cambios que contantaurgenciarequiereel
sistemaeducativo en salud. Cadauno delos participantesen lasdiscusio-
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nes gque este documento pretende resumir, cadauno delosintegrantesdelas
instituciones que en los grupos detrabgj 0 estuvieron representadas, incluso
cadauno delosquerevisen estedocumentoy estén deacuerdo conloscambios
queen é seproponen, debe asumir laresponsabilidad develar porquetanto
esfuerzo realizado no quede en vano.

Lapuestaen marchadel Plan requiere varios pasosiniciales que son
imprescindibles; el primero de ellos es el debate publico conducenteala
conformacién del Comité Nacional para los Recursos Humanos en Sa-
lud. Sin ese ente central que asesore €l establecimiento delaspoliticasde
desarrollo del sector educativo en salud es dificil que e pais salga del
crecimiento cadtico y adopte unas estrategias planificadas que le den di-
reccion a su futuro.

Pero incluso si esa decisién politica crucial tarda en ser tomada, €l
Plan deja opciones para que otras instancias influyan, quizés de manera
méslimitadapero no por ellointrascendente, sobree futuro delaeducacién
ensaud en Colombia. Comoloilustrademaneraclarad gréfico Cronograma
de principales acciones hay responsabilidades que recaen sobre otras
Instancias, particularmente las asoci aciones de facultades, las asociaciones
profesionales o de especidistas, lasingtituciones prestadorasde serviciosde
sdudy, muy particularmente, las propiasinstitucioneseducativas.

Lahistoriamuestraque Colombiano esel paisdel trabajo en equipo ni
delas decisiones consensuadas. Pero éstaeslaocasion deliderar, desdela
confluenciadelos dos sectores social es masimportantes, laeducaciony la
salud, unaserie de cambios que no solo sirvan de g emplo paraotros grupos
y paraotros proyectos, sino quelleven ademasamejorar lasaludy por ende
lacalidad de vidadetodos|os colombianos.
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ABREVIATURASY SIGLAS

ACECS: Asociacién Colombiana de Educadores en Ciencias de la Salud

ACEMI: Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral
ACFO: Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia
ACOFAEN: Asociacion Colombiana de Facultades de Enfermeria
ARS: Administradora del Régimen Subsidiado

Ascofame: Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina

BID: Banco Interamericano de Desarrollo

CESU: Consejo Nacional de Educacion Superior

CHC: Consorcio Hospitalario de Catalufia

CNA: Consejo Nacional de Acreditacion

CNRHS: Comité Nacional para los Recursos Humanos en Salud
DNP: Departamento Nacional de Planeacién

EPS: Empresa Promotora de Salud

ESE: Empresa Social del Estado

FMI: Fondo Monetario Internacional

Icfes: Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacién Superior
IPS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OMS: Organizacién Panamericana de la Salud

PARS: Programa de Apoyo a la Reforma en Salud

PIB: producto interno bruto

Plan: Plan multidisciplinario para la modernizacién de la educacion,
capacitacion y entrenamiento en salud

Sena: Servicio Nacional de Aprendizaje
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SNS: Sistema Nacional de Salud

WFME: World Federation for Medical Education



ANEXO 1: CRONOGRAMA PLAN DE TRABAJO

ESTRATEGIA CENTRAL: COMITE NACIONAL DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
(CNRHS) DEL CONPES SOCIAL — DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION * Tiempo

de implementacion: CINCO ANOS

Actores responsables dela Comoté Nacional de Recursos ANOS
conformacion y gestion del Humanos en Salud - CNRS
CNRHS
0 1 2 3

( Ministerio de Salud, Ministerio 1. Conformacion del CNRS y los

de educacion, Ministerio de

Trabajo y DNP)

subcomités de trabajo

2. Seguimiento y control al
proceso

(*) Se plantean alternativas como a) Comisién, b) Comité, c) Consejo, esta Ultima, parte de la base de
reformar el actual Consejo Nacional de Recursos Humanos en Salud. Cualquiera que sea el caso, se propone

ubicar su dependencia funcional en el CONPES Social del DNP.

- Crisis de liderazgo del

1.3. Preparacion de propuestas para

s . I -
sector salud frente a la |regulacion de la calidad en la oferta
formacién formativa de educacion de pregrado,
posgrado, educacién continuada y
educacion no formal en salud
|

1.4. Elaboracion de criterios para evaluar
el grado de compromiso con la
responsabilidad social de las instituciones
formadoras que tenga en cuenta el
desarrollo de valores.

1.5 Formalizacion de incnetivos para las
asociaciones de egresados y demas
instituciones participes en los procesos de
definicion e implementacion de las
politicas para la formacion y el desarrollo
de personal en salud, derivadas del Plan.

Tabla 3 CRONOGRAMA DE PRINCIPALES ACCIONES.

Lineas de problema Acciones prioritarias ANOS
1 2 3
1 PROBLEMAS 1.1. Elaboracién de propuestas para la
RELACIONADOS CON|reglamentacion de certificacion y
EL CONTEXTO recertificacién profesional. —]
- Falta de 1.2. Formulacion de criterios y I:__
responsabilidad social [mecanismos para la regulacion de la
de los entes oferta académica en programas de
formadores educacion en salud
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-

PLAN DE MODERNIZACION
ESTRATEGIA CENTRAL: COMITE NACIONAL DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD (CNRS) DEL
CONPES SOCIAL — DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION (¥)
TIEMPO DE IMPLEMENTACION: CINCO (5) ANOS

neas del problen Ambito de decision

Acciones prioritarias

Actores involucrados

1. POBLEMAS

formal en salud
- Crisis de
liderazgo del
sector salud
frente a la
formacion de su
personal

S CON EL asistencia técnica en

CONTEXTO politicas educativas
para el personal de

- Falta de salud

responsabilidad

social de los 2. CNRS. Subcomité

entes formadores para la educacion no

1. CNRHS. Subcomité 1.1. Elaboracion de propuestas
RELACIONADO de planificacion y

para la reglamentacion de
certificacion y recertificacion
profesional.

1.2. Formulacion de criterios y
mecanismos para la regulacion de
la oferta académica en programas
de educacion en salud

1.3. Preparacion de propuestas
para regulacion de la calidad en la
oferta formativa de educacion de
pregrado, posgrado, educacion
continuada y educacion no formal
en salud

1.4. Elaboracion de criterios para
evaluar el grado de compromiso

con la responsabilidad social de las
instituciones formadoras que tenga

en cuenta el desarrollo de valores.
1.5. Formalizacién de incentivos

para las asociaciones de egresados
y demas instituciones participes en

la implementacion de las politicas
para la formacion y desarrollo de
personal en salud derivadas del
Plan

1.1. Ministerio de Salud,
Ministerio de Educacion,
Ministerio de Trabajo,
Asociaciones y facultades de
salud, Asociaciones
profesionales y de
especialidades, Academia
Nacional de Medicina, ICFES
1.2. Ministerio de educacion,
Asociaciones y Facultades de
salud, CNA, ICFES

1.3. Ministerio de Educacion,
Ministerio de Salud,
Asociaciones y facultades de
salud, ICFES, ISS, ACHC,
ACEMI

1.4. Asociaciones de facultades
de salud, asociaciones de
profesionales y egresados

1.5. Asociaciones de facultades
de salud, asociaciones de
profesionales y egresados

problematicas de formal en salud
los modelos de
prestacion de
servicios y de
atencion a la
salud

de integracion

de la formacion y servicio social
los servicios obligatorio

Tabla4
ACCIONES Y ACTORES

2. PROBLEMAS 1. CNRHS. Subcomité
RELACIONADO de planificacion y

S CON LOS asistencia técnica en
SERVICIOS Y  politicas educativas
EL PROCESO para el personal de
DE ATENCION A salud
LA SALUD

2. CNRS. Subcomité
- Las para la educacion no

3. CNRHS. Subcomité
docencia / servicio

4. CNRHS. Subcomité
- Desintegracion para el internado y

2.1. Revisar y ajustar el proceso de
atencion de la salud, disefiando las

propuestas de cambio a los
modelos existentes

2.2. Implementar alianzas
estratégicas entre instituciones
educativas y administraciones
territoriales en salud para el
desarrollo de proyectos que

integren la formacion del personal y territoriales, ACHC

la prestacion de servicios

2.3. Revisar y actualizar el Decreto
190/96 que rige la relacion entre la
formacion y la prestacion de
servicios

2.4. Desarrollar acuerdos marco
entre administraciones territoriales
e instituciones formadoras para el

desarrollo de proyectos conjuntos y

2.1. DNP, Minsalud, ACEMI,
ACHC, ISS, Secretarias de
salud, asociaciones y
facultades de salud

2.2. Minsalud, Mineducacion,
Secretarias de salud,
asociaciones de facultades de
salud

2.3. Minsalud, Administraciones

2.4. Administraciones
territoriales de salud, facultades
de salud

2.5. Mineducacién, Minsalud,
asociaciones y facultades de
salud

2.6. Minsalud, Mineducacion,
Administraciones territoriales de
salud, facultades de salud.
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