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INTRODUCCION

El nuevo enfoque y las estrategias innovadoras de la
Educacién en Medicina, Enfermeria y Odontologia

en Colombia

La Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) ha venido
desde la segunda mitad de la década del setenta desplegando con insisten
cia una serie de estrategias y actividades para contribuir, por una par-
te, a la incorporacién de Colombia en el movimiento universal de renova-
cion de la educacién médica, y por otra, para colaborar en el proceso de
consolidacion y desarrollo del Sistema Nacional de Salud cuyo funciona-

miento se inicié en el pais en 1975.

Ambos procesos, el desarrollo de un nuevo modelo de prestacion de servi-
cios de salud y la introduccion de elementos innovadores en la formacién
de recursos humanos para la salud, han sido convergentes e inmersos el

uno dentro del otro.

Ha ido asi adquiriendo vigor en el pais el movimiento de la Integracion
Docente-Asistencial que apunta cada dia con mas fuerza hacia la realidad
de formar al futuro médico en funcién con su desempefio profesional futu-~

ro.

Concomjtantemente en el universo se han ido haciendo més categoéricos e
inductivos los planteamientos, consignas y utopias para encarar la revo-
lucion de expectativas que exige al finalizar el milenio una comunidad
cada dia progresivamente consciente de sus derechos, responsabilidades vy

deberes.



La "Salud para todos en el afio 2,000" como un reto papa fr mejorando el
grado de salud en todos los habitantes del planeta a fj-n de que sean pro
gresivamente méas productivos desde el punto de vista social y econdmico,
se convirtio en una meta de referencia para los Estados del mundoj la
"Atencion Primaria" cuya vigencia se inicio en Colombia en los afios 50,
adquirié en Alma Ata instancias innovadoras y connotacién de una estrate”
gia universal para llevar la equidad y la justicia social a los servicios
de salud y extenderlos con el aporte de otros sectores y en confluencia
con distintas disciplinas a todas las poblaciones del mundo, prioritaria”™

mente las marginadas.

La educacion médica y la atencién en salud que estuvieron focalizadas ha"
cia el cuidado tradicional curativo del individuo viré méas tarde en com-
pensacidon hacia el modelo globaljsta de la promociéon comunitaria

para ahora al finalizar el siglo buscar el justo medio de una atencidn
integral que tiene como eje la FAMILIA pero que involucra como centro

de interés el individuo y como fin el bienestar comunitario.

Estamos pasando asT como dice Mario Chaves de los movimientos pendulares
a los "movimientos de renovacion", entendiendo por movimientos de renova®
cion aquellos esfuerzos que permiten no solo mejorar lo existente sino
introducir periédicamente innovaciones saludables y positivas que generen
de manera permanente en planos de movilizacion ascendente, progreso y

desarro!lo.

De manera concreta las Asociaciones Colombianas de Facultades de Medicina
(ASCOFAME), de Facultades de Enfermeria (ACOFAEN), de Facultades de 0Odén-
todologia (ACFO) , han tratado de asimilar y canalizar la concepci6on de

los"movimientos de renovaciéon" a través de las siguientes estrategias:

lo. Desarrollo de la Atencién Primaria, para lo cual se consider6 que se
requeria en Colombia de una def i_
finicion clara del marco conceptual, teodrico y operativo de ella,

de acuerdo con las caracteristicas del pais. El desarrollo de la
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atencién primaria se considerd que solo era posible mediante la for-
macion de un Médico General-y un equipo de salud con una visi6én no*
derna y prospectiva de los servicios de salud que involucre un enfo-

que sico-social, biolégico y ecoldgico,

La Articulacién Oocencia-Servicio que incorpora el concepto fundamen”
tal de que en la formacion del Mé-
dico, de la Enfermera, del Odontdlogo y el Equipo de Salud, tiene
que jugar papel preponderante el nivel primario de la salud como es-
cenario del evento enseflanza-aprendizaje donde se espera cumplird el
egresado su rol de profesional en el futuro. La articulacién docen-
cia servicio se convierte asi en instrumento primordial para el <tesf

rrollo de la atencién primaria,

La Medicina Familiar (Salud Familiar) concepto y esquema operativo
que debe servir de fundamento
para la formacién del Médico General, la Enfermera, el Odontdlogo y
del equipo de salud, con el objeto de que el enfoque sico-social,
biolégico y ecolégico tenga un verdadero micro-cosmos donde actuar

y lograr cambios de actitudes y estilo de vida de la gente,

La Medicina o Salud Familiar conduce per se a una ampliacion de co-
berturas con su enfoque social de promocién y fomento de la salud,
de articulacion interdisciplinaria e intersectorial sin descuidar

los aspectos de recuperacion y rehabilitacion,

La Medicina o Salud Familiar es asi igualmente un componente induc-
tor del desarrollo de la Atencién Primaria, Nuestro enfoque es asi
el de la formacion del Médico, la Enfermera y el Odontélogo en el
Pregrado dentro de la filosofia, fundamentacion y campo operativo

de la Medicina Familiar.

Auto-evaluacion y Revision Curricular para que el proceso de la aten®
cion primaria no se detenga o

pierda su capacidad innovadora, Ascofame ha hecho cambiar el viejo
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concepto de Evaluacién-Autoevaluacién y de la Revisiéon Curricu-

lar,

En efecto, estos eran eventos que se sucedian esporadicamente en el
pasado en medio de conmociones institucionales, huelgas y protestas

exentas de violencia.

Hoy tratamos de incorporar en las Facultades de Medicina, Enfermeria
Odontologia gitd una Metodologia, reflexiéon y accion continua, la nece~
sidad de autoevaluarse y revisar los curriculos para estar de manera

permanente abiertas las instituciones al cambio.

De alli que Ascofame, Acofaen y Acfo hayan cons iderado pertinente el
disefio de un esquema o modelo de autoevaluacion que permita a las
instituciones conocer su situacién actual para enfocar sus prospec-
tos de progreso. Asi mismo, para canalizar estos prospectos Ascofame
ha creido necesario realizar con las Facultades de Ciencias de |la
Salud la tarea de disefiar y poner en practica un modelo de Método lo

gia de la Revision Curricular,

Ambos modelos, el de Auto-evaluacién y Revisién curricular se espe-
ra que queden incorporados en el quehacer permanente de las Faculta®

des de Medicina, Odontologia y Enfermeria,

La interrelacién entre las disciplinas y carreras de Ciencias de la

lud. No se puede concebir el desarrollo de la Atencién Primaria,
ni de la integraciéon docente-as istenejal ni de la Salud Familiar,
sin una articulacion entre todas las disciplinas de ciencias de la
salud, hecho que debe iniciarse precozmente en el periodo de forma-
cion para que se llegue al cumplimiento del propésito y objetivo

del "trabajo en equipo".

Por ello Ascofame ha planteado el trabajo conjunto con las Asocia-

ciones de Facultades de Odontologia y Enfermeria, y en un periodo

y



posterior con otras Asociaciones, disciplinas o carreras del &rea

académica de las Ciencias de la Salud.

La articulacién histérica de Ascofame y la Fundacion Kellogg
como generadora del Proyecto de”~Desarrollo de la

Atencién Primaria en Colombial,

Como lo hemos expresado en otros documentos, la Fundacién Kellogg ha sido
un organismo internacional que se ha destacado en Colombia desde hace va-
rios afios por la colaboraci6on decidida que ha prestado a la educaciéon mé-

dica y a la salud en pro del desarrollo de ambos sectores.

Un factor positivo de trascendencia que le ha dado relevancia a la coope-
racion de la Kellogg es su actitud permamente de estimular la iniciativa
nacional sin interferir en ningdn momento con los sentimientos y realidad

del pais, sino al contrario exaltandolos en la mejor forma posible.

Con la cooperacion de la Kellogg, Ascofame y Acofaen han venido desarro-
Ilando proyectos innovadores entre los cuales se destacan cinco que estan
siendo promovidos por CEPADS, también bajo los auspicios de la Kellogg y
articulados en su acci6on con la Asociacién Colombiana de Facultades de Me_

dicina y Asociaciéon Colombiana de Facultades de Enfermeria.

Ante la coincidencia de criterios de Ascofame y de la Fundacién Kellogg

en el sentido de promover el desarrollo del tripode Atencion primaria,
Medicina familiar (Salud familiar) e Integracién docente-asistencial,
Ascofame con la cooperacion de Acfo y Acofaen elaboré un proyecto que
present6 a la Fundacién, el cual despues de serios estudios y previa in-
troduccién de ajustes y correcciones, fue aprobado por esta ultima (Kellogg)
a principios del presente afio aportando la Fundacién una cooperacidén signi-

ficativamente importante.



Estado del Proyecto, Caracteristicas,

El proyecto aprobado por la Findacion Kellogg bajo el titulo de "Proyec
to para el Desarrollo de la Atencion Primaria" cuyo contenido aparecio

en el documento correspondiente, consta de tres subprogramas:

Subprograma 1= ElI proceso Evaluativo de las Facultades de Ciencias

de la Salud,
Subprograma 2 = Salud Familiar (.Medicina Familiar)

Subprograma 3 = La Docencia-asistencia en el nivel primario.

Modelo Operativo.

Como se observara, los titulos de los subprogramas 2 y 3 han sufrido al-
gun cambio para introducirles un factor mas de motivacién y convergencia
entre las tres (3) Asociaciones.

El Proyecto entr6 en su Primera Etapa de organiazcion y planeamiento a
partir del lo. de Marzo del presente afio con lassiguientes caracteristi-

cas:

Estructura-Qrganizacién-Sistema de trabajo

Participan en el Proyecto» ias tres Asociaciones de Facultades de Medie?
Enfermeria y Ooontologia con la cooperacion del Ministerio de Salud

y CEPADS en la siguiente forma:

Existe un Director del Proyecto que es el mismo Director Ejecutivo
de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina ya que se con
sidera que este Proyecto y sus Sub-programas constituyen a su vez
el Programa clave y bandera de Ascofame durante los préximos tres
afios. Toda Ascofame con su infraestructura debera dedicar sus accio
nes al desarrollo de este Proyecto sin dejar que se constituya en
un esfuerzo u organizacion paralela sino incorporada a la institu-
cion en un proceso compartido con las Asociaciones de Facultades de

Enfermeria y Odontologia.



El Director del Programa tiene un Comité Asesor integrado por los Dj_
rectores de las Asociaciones de las Facultades de Odontologia y Enfer
merfa y por el Secretario General del Ministerio de Salud, Este Comi-
té permite vigorizar la interrelacién e interaccion de las tres Asocj_a
ciones de Facultades y del Gobierno para lograr el desarrollo del Pro

yecto dentro de una accién verdaderamente concertada.

Igualmente el Director del Proyecto recibe el apoyo de un '‘Comité
Técnico" integrado por los tres Coordinadores Nacionales de los Sub-
programas, un representante de cada una de las Asociaciones de Facul-
tades de Odontologia y Enfermeria y por el Director de Recursos Huma3®
nos del Ministerio de Salud, Igualmente CEPADS funciona como un grupo
Asesor permanente del Director del Programa.

Asimismo, de la Direccién del Proyecto depende una Asistente que coo<
pera en los aspectos de organizacién centra! del Proyecto para que ha_
ya una movilidad de informacion ordenada y adecuadaf

De la Direccién del Proyecto (Director Ejecutivo de Ascofame) depende
la Oficina de Administracién bajo cuya responsabilidad se encuentra
el manejo administrativo (manejo de finanzas del programa) debidamen-
te auditado por una Revisora Fiscal y por una firma externa de Audito

res, denominada Liborio Cuéllar 6 Asociados)

En linea vertical, articulada con la Direcciéon General del Proyecto,
cada Sub-programa tiene un Coordinador y un Coordinador Asociado que
son responsables de orientar técnica y cientificamente el disefio, ini
plementacjén y desarrollo de Modelos Operativos que sirvan de esque-
ma de referencia a las Facultades de Medicina, Odontologia y Enferme”
ria en los aspectos ya mencionados de Autoevaluaciéon y Revisiéon cu-
rricular, Salud familiar y Docencia y servicio, dentro del marco de
la promocién y el fomento de la Atencidén Primaria, Los Coordinadores
y Coordinadores Asociados responden en primera instancia ante el
Director General del Programa.

Cada Coordinador realiza su labor con un grupo de trabajo integrado

a nivel nacional por las siguientes personas y expertos:
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A nivel local de las Facultades cada Subprograma tiene un Coordinador,
que es el Director de Educacién Médica, y un grupo de trabajo integra-
do por lideres docentes y asistenciales seglin se expresara mas adelan-
te en cada uno de los mencionados subprogramas, La responsabilidad glo
bal de los subprogramas a nivel de las Facultades compete a los Deca-
nos de las Facultades de Medicina, Enfermeria y Odontologia correspon”
dientes» convenientemente articulados entre si y con los Jefes Seccio”®
nales de Salud y Directores de Educacion Médica respectivos. De esta

coordinacién estard pendiente y se hard responsable el Director Gene-

ral del Proyecto.

Como sistema de trabajo de los grupos se reunen semanalmente durante
varios dias y en forma permanente para la tarea y division del trabajo

existen subgrupos o comisiones de acuerdo con temas o topicos.

Esta organizacién y estructura para el desarrollo del Proyecto, es la
que ha permitido producir en forma &gil el documento que estamos acoin
pafiando para obtener la primera reaccién de las directivas de la Fun-
dacion Kellogg, asi como también de la Direccién Ejecutiva de

FEPAFEM.
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA
1,1. Elementos del Problema

El problema objeto de estudio del Sub-programa 1 esta compuesto por

5 elementos cada uno de los cuales se relaciona con la calidad en la

formaciéon de los recursos humanos para la salud.

Estos 5 elementos se pueden condensar asi ;

a) El conocimiento escaso que se tiene sobre las caracteristicas de los
insumos, proceso y producto del sistema educativo;

b) La deficiente informaci6én relativa a la manera como se desempefian
los egresados de ciencias de la salud en cumplimiento de las fun-
ciones propias de su ejercicio profesional en los organismos asisten-
ciales del Sistema Nacional de Salud.

c) Las dificultades para llevar a cabo ajustes a los planes de estudio
para la formacién de estos recursos y la necesidad de entrenamiento
técnico y metodoldgico de quienes tienen a su cargo el curriculum.

d) La ausencia de procesos evaluativos y autoevaluativos de caracter
informativo que permitan el seguimiento de los cambios que se llevan
a cabo en los procesos de formacion y

e) La ausencia en la aplicacién sistematica y periédica de la evaluacion
para la acreditacion de los organismos del Sistema Nacional de Salud,

donde se realiza el proceso docente-asistencial

El Sub-programa 1 pretende aportar soluciones de caracter informativo, metodo-
dolégico y cientifico a las situaciones deficitarias planteadas en el parrafo

anterior. Ellas se traducen en la necesidad de recolectar la informaciéon -



critica indispensable que permita la caracterizacion de las Facultades de Ciencias
de la Salud, la necesidad de indagar el desempefio profesional de los egresados
de ciencias de la salud; la necesidad de ajustar ios planes de estudio de acuerdo
con los analisis del desempefio del egresado y, finalmente, la necesidad de
instaurar procesos de autoevafuacién en las Facultades de Ciencias de la Salud

con el fin de hacer la monitoria de los procesos de cambio.

1.2, Antecedentes.
La Asociaciéon Colombiana de Facultades de Medicina, ASCOFAME, ha
realizado durante los Gltimos diez afios una serie de esfuerzos tendientes a
facilitar la evaluacién de las Facultades de Medicina, los Servicios de Salud
y los procesos de Integracién Docente-Asistencial. (Galan 1980). Igual-
mente se aplicé un modelo de evaluacion en las facultades de medicina de
Bogotd (Leguizamon, 1984). De estos esfuerzos ha surgido una variedad de
modelos que se han venido empleando con mayor o menor intensidad en va-
rias Facultades de Medicina del pais. Durante los afios 1981 - 1983 se plan
ted por parte de ASCOFAME una investigacién sobre desempefio de los pro-
fesionales egresados de las facultades de medicina del pais para lo cual se
generd un instrumento para recolectar informacidon sobre el particular.
(Giraldo 1983). La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han venido trabajando en un mo-
delo de evaluacién de instituciones formadoras de personal de salud en Amé

rica Latina ( ). ElI ICFESy ASCUN (1983) también han presentado



directrices de orden tedrico y metodoldégico que orientan al nuevo proceso
de la autoevaluacion institucional universitaria. También el proyecto

w
PNUD-UNESCO a través del ICFES ha sugerido un modelo de evaluacién
para los programas de Educacion a Distancia en el pais. (1.984)
Ademaés existen algunos instrumentos de autoevaluacién en diferentes Univer
sidades y en algunas facultades de enfermeria (U«I,S,, 1.984) (U. Javeria-
na 1.984) y prog rama de educacién a dis tancia (U. del Valle).
El Sub-programa 1, pretende tomar las experiencias y los instrumentos ante-
rio res a fin de producir, por medio de estrategias que se plantearan en el
capitulo sobre Metodologia, informaciéon sobre el estado actual de la forma
cion del recurso humano en salud en Colombia, sobre la manera como se
desempefian los egresados de Medicina, Odontologia y Enfermeria, sobre
ios cambios que deberan operarse en los planes de estudio de esas mismas

facultades y sobre la metodologia relativa al seguimiento de los procesos de

cambio en el sector académico.

Justificacion y Fundamentos del Sub-programa 1.

La realizacion del presente estudio tiene importancia desde varios puntos de
vista. En primer lugar, es necesario que el pais tenga elementos informativos
de aplicaciéon inmediata a la planeacién educativa que le permita tomar
decisiones acerca del tipo de recursos humanos que desea formar en los
proximos afios. Es de capital importancia tener claridad sobre las necesida-
des de formacion de personal y acerca de los recursos humanos, fisicos 'y

econdmicos que estan dedicados a esa formacién. También es necesario



saber como se tipifican en este momento los planes de educacién para la
formacién de recursos humanos de salud en Colombia, cual es su estructu-
ra y cuales las metodologias predominantes.

A pesar de que existen apreciaciones en general subjetivas sobre la cali-
dad de ios egresados de una u otra facultad, no se tienen instrumentos
precisos ni mucho menos medidas actualizadas sobre el particular,sobre
los cambios en el desempefio de los egresados de los programas de cien-
cias de la salud en el pais. Tampoco conocemos con claridad en que
medida y en qué aréas son responsables los servicios de salud por las de-
ficiencias en el desempefio efe los egresados que en ellos laboran.

Lo anterior hace que la planeacidén educativa se realice haciendo caso
omiso de informacién tan importante y que los disefios o redisefios cuti-
culares dependan mas de la voluntad de los IToleres de la educacion en

salud o de la aparicion de tendencias coyunturales.

Desde el punto de vista del funcionamiento diario de las facultades de
Ciencias de la Salud, la evaluacion de su quehacer esta actualmente
restringida a los requerimientos de la evaluacién externa. Por ello es de
capital importancia que ASCOFAME en colaboracién con ACFO y ACO -
FAEN impulsen procesos de reflexion y analisis permanente de ese queha-

cer en las facultades de ciencias de la salud.

La importancia de generar mecanismos, instrumentos y metodologTas pa-

ra el andlisis de los procesos y los productos en el sector de las ciencias



de la salud, podria ser aplicable a las necesidades que en este

mismo sentido existen en otros paises de América Latina y del Caribe.

El mejoramiento cualitativo de la educacion en salud depende de la
forma como se ejecutan los procesos de planeacidn, organizacion,
desarrollo y evaluaciéon que se refieren a los jnsumos,los procesos for-
mat jvos y los productos del subsistema educativo.

El Sub-programa 1 pretende hacer aportes en el area de la informa-
cién acerca de las caracteristicas de las Facultades de Salud con rela-
cion a sus recursos, a los procesos formativos que en ella se dan y a la
calidad de los egresados que ellas forman.

Por esta razon sera necesario capacitar a los lideres y profesionales

de ciencias de la salud para que sean capaces de autogestionar 3 pro-
cesos vitales para el mejoramiento cualitativo de la educacién: La
calidad del egresado, el disefio y redisefio del curriculo y la evaluacién
académica.

Para el analisis de las caracteristicas de las facultades de salud que
participen en el estudio ser4 posible aprovechar la experiencia obtenida
en las aplicaciones del Modelo de Evaluacién de Facultades de Medi-
cina y algunas de enfermeria, simplificando y precisando la seleccion
de variables e indicadores Utiles en el mejoramiento cualitativo de la

formacion de los recursos.



La investigacion del Desempefio dei Egresado se referira especificomente a

la observacion y calificacion del ejercicio de sus responsabilidades profe-

sionales y actividades en términos tales como

a) qué actividades desempefia ?

b) cual es la relacion entre e! perfil de desempefio real y el perfil de
desempefio ideal ?

c) cudl es la relacion entre el desempefo ideal y la formacion ?

d) cuales son las causas de discrepancia entre los perfiles de desempefio
real y la formacién vy

e) cuales de las deficiencias en el desempefio profesional corresponden a

limitaciones presentes en los servicios de salud.

Las investigaciones que se realicen acerca del desempefio de los egresados
deberan servir para el redisefio o disefio de los planes de estudio.

Esta secuencia permitira a las facultades, cuando tengan a su disposicion
los datos sobre caracteristicas generales, e! analisis del desempefio de los
egresados para tomar decisiones objetivas sobre las modificaciones que de
ben hacerse a los planes de estudio y sobre los contenidos de la educacion
continua de salud. Es decir, las deficiencias en el desempefio de los egre
sados deberian considerarse como punto de partida para la organizacion de
cursos y experiencias practicas de educacion continua y para los ajustes o
modificaciones que deban hacerse a los planes de estudio de quienes aun
estan en proceso de formacion.

Los redisefios curriculares deben estar planteados en términos de proyectos

de cambio en los cuales se considera la participacion de la autoridad



académica, el consenso profesoral y la reeducacion de quienes vayan a
participar en el cambio. Tales proyectos deberan tener un rumbo de
control y seguimiento que permita el analisis continuo de los cambios y
la introduccién de nuevas modificaciones a los planes de estudio en un
proceso sistematico de andlisis-toma de decisiones-analisis. La necesi-
dad de tener este mecanismo de seguimiento a los procesos de cambio
sugiere lo realizacion de un pian de entrenamiento para quienes deban
ejercer el liderazgo en el area de la autoevaluacidén universitaria en el
nivel académico.

PROPOSITO Y OBJETIVOS

El propo6sito general de! Sub-programa 1 es el de realizar en forma
conjunta con la Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia,
ACFO,y la Asociacién Colombiana de Facultades de Enfermeria, ACOFAEN,
acciones tendientes a la implementacién e incorporacién de los procesos de
autoevaluacion como medio para contribuir al mejoramiento de la calidad

de la formacién de los recursos humanos en salud. Este mejoramiento cua
litativo,como hemos sugerido previamente, estara focalizado en el cono-
cimiento del estado actual de la educacién en Salud en Colombia, de la
calidad profesional de los egresados y del estado de los procesos curricu-

lares y evaluafivos en las facultades de ciencias de la salud.

El Sub-programa N° 1 pretende lograr los siguientes objetivos especificos ;
2.1 Obtener informacidén basica que permita caracterizar el estado actual
de los insumos, procesos y productos para la formacion del médico

general, el odontélogo y la enfermera en el pais.



2.2. Identificar las deficiencias en el desempefio de los egresados de facul-
tades de Ciencias de la Salud y sus posibles causas en Felacién al sector
educativo y al sector de prestaciéon de servicios.

2.3. Disefiar y promover la aplicacion de instrumentos que permitan identi-
ficar causas de posibles deficiencias en el desempefio profesional.

2.4. Capacitar al personal de facultades de ciencias de la salud pgra reali
zar investigaciones sobre caracteristicas de las Facultades, Desempefio
de sus egresados y autoevaluacién académica para el analisis y revision
curricular.

2.5. Orientar la utilizaciéon del proceso de autoevaluacion como base para

la revisién curricular en forma organizada y sistematica en las faculta

des de ciencias de la salud.

INTERROGANTES BASICOS DEL SP.I

A través de la realizacion de las diferentes actividades disefiadas para el logro

de los objetivos, sera posible para las Facultades que intervengan en el estudio

contestar una variedad de las preguntas que se refieren a los 5 elementos del

programa. Algunas son las siguientes

3.1. En qué grado es atendida la demanda ejercida por los aspirantes a los
programas de medicina, odontologia y enfermeria en las facultades de
Ciencias de la Salud que participan en el estudio?

3.2. Cuéles son los recursos y la estructura organizaciona! destinada a la

formacién de los recursos humanos para la salud ?
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.11

.12

Cual es la distribucion cuantitativa y cualitativa y la utilizacién de los
recursos humanos para la formacion de médicos, odontdlogos y enferme-
ras en las facultades que participan en el estudio ?

Cuéles son las caracteristicas basicas demograficas y de morbi-mortali-
dad de la poblacion del area de influencia de la facultad y cual su uti
lizacion en relacion con la formacion del recurso humano ?

Cuéles son la estructura, recursos y suficiencia de los organismos de
salud utilizados por las facultades para la formacién y adiestramiento
de sus estudiantes de pre-grado?

Cémo se seleccionan estos organismos de salud?

Como funciona la integracién docente-asistencial en ellos ?

Cuéles son los diferentes tipos de estructura curricular que existen en
las facultades que participan en el estudio y cuales son los procesos
actuales que se utilizan para la revision y desarrollo del curriculum ?
Cual es el grado de productividad de los programas en relacion con

los parametros nocionales e internacionales ?

Cuél es el grado de productividad de los programas en relacién c.on :
a) el namero de admisiones y

b) las tasas de crecimiento poblacional en Colombia ?

Cual es la calidad del desempefio profesional de los egresados de los
programas de enfermeria, medicina y odontologia en relacién con el
perfil profesional 6ptimo definido por las Escuelas y Asociaciones ?
Cuales son las deficiencias preponderantes en el desempefio de los

egresados de estos programas ?



3.1 Cuéles son las cousas de las deficiencias en el desempefio profesional
de estos egresados? Cudles de elJas se refieren a la formacion y cué

les situaciones deficitarias se deben a los servicios ?.

3.1 Cuéles resultados y mecanismos permiten la autoevaluacién y garan-

tizan su permanencia ?

METODOLOGIA
4.1 Disefio del modelo de autoevaluacion integral para los programas de
medicina, odontologia y enfermeria.
4.1 .1 . Revision bibliografica sobre la evaluacion.
4.1 .2. Fundamentacion tedrico-practica de la autoevaluacion
integral.
4.1 .3. Delimitacion de los objetivos de la autoevaluacién inte-

gra! de ios programas de medicina, odontologiay enfermeria.

4.1.4. instrumentacion del modelo(seleccién de variables e indica-

dores ).

4.1 .5. Disefio de formatos de recoleccion de informacién.

4.1 .6. Discusién critica de los jnstrumentos,(panel de expertos).

4.2 Aplicacién de! modelo por parte de Jas Asociaciones y/o Facultades

respectivas.



4.

.3.

n
4.2.1 v Preparacion de documentos técnicos y metodoldgicos sobre
autoevaluacton para ser entregados a las facultades de

salud.

4.2.2 Planeacion de las actividades necesarias para desarrollar

el programa conjuntamente con las facultades.

4.2.3. Preparacion del entrenamiento de los equipos que iran a

ejecutar el programa en cada facultad.

4.2.4. Selecciéon de Coordinadores en cada Facultad.

4.2.5. Entrenamiento de Jos equipos de auto-evaluacion mediante la

realizacion de seminarios-taller regionales.

4.2.6. Asesoria y supervision de ASCOFAME, ACFO y ACOFAEN
a las Facultades para la realizacion de la investigacion de
acuerdo a las propuestas concretas que presenten las Facul-

tades .

Analisis y evaluacion del programa.

4.3.1 . Entrega de resultados generales por parte de las facultades
4.3.2. Analisis de resultados generales.

4.3.3. Preparacion de informes ( parciales y version final)Q
4*3.4. Presentaciéon y publicacion del informe.

Proceso para la orientacién de la revisién curricular (en preparacion)



12.

FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA EVALUACION

La construccién de un modelo de evaluacion supone adoptar una concepcion
clara y explicita sobre lo que se considera evaluacion. En ese sentido este
Sub-programa considera que la evaluacién es antes quetodo un proceso de
caracter sistémico que como tal, estructura y articula integralmente en el
analisis de informacion significativa relacionada con los componentes comu-
nes al proceso de formacién de recursos humanos para la salud para permitir
la planeacion y toma de decisiones .

Estos componentes se entienden como "las unidades estructurales cuya inte-
gracion provoca las peculiaridades del sistema" (1) y se denominan como el
contexto, las necesidades y demandas, la oferta, el proceso, su producto e
impacto.

En funcién de estos componentes se busca evaluar los elementos y resultados
obtenidos en el proceso de formacién de los recursos humanos a partir de la
comparacion entre unos objetivos previstos y los resultar#es-obtenidos por

los diferentes programas de educacidn.

Considerando los respectivos perfiles educativos y asistenciales para cada una

de las profesiones es necesario seleccionar conjuntos de variables e indicadores

para cada uno de los componentes, de tal forma que su operacionalizacién y
medicion permitira la evaluacion de las diferentes actividades docentes-
asistenciales en los prog ramas de medicina, odontologia y enfermeria.

El proceso evaluativo que se sugiere para este Sub-programa opera en cinco

grandes fases, las cuales se pre sentan en el siguiente ftujograma. Una pri—
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mera corresponde a toda la etapa de planeador» donde se desarrollan

las siguientes actividades.

a_

Definicion de los objetivos del proceso evaluativo en razén del pro-
grama a actividad que va a ser objeto de estudio. En nuestro caso
las facultades de ciencias de la salud, el proceso de ensefianza
aprendizaje y el desempefio de los egresados,

Formulacion de los fundamentos tedricos y conceptuales con los cua-

les se intentara enfocar el proceso evaluativo.

Establecimiento y definicion de las normas, parametros y perfiles sébrelos
cuales se va a realizar el proceso evaluativo, en nuestro caso referi-
dos a los sectores docente vy asistencial en medicina, odontologia y

enfermeria.

La segunda y tercera fases, correspondientes al Disefio y Aplicacién del

modelo sj bien analiticamente se presentan como lineas de accion separa-

dos,

corresponden a acciones que se deben ir realizando en forma interac-

tuante y se describen asi.

Etapa de Disefio

a_

Seleccion y definicién de los indicadores que van a ser utilizados

para la evaluacion.

Establecimiento de los estandares de referencia contra los cuales
se va a evaluar.
Elaboracion y disefio de los Instrumentos para la recoleccion de

informacioén .



Etapa de Aplicacién del Modelo

a- Pianeacién de las actividades necesarias para la implementacién
del modelo. Viabilidad de la aplicacion en las facultades de cien-
cias de la salud, preparacion de materiales, especificacion de los
procedimientos y operaciones necesarias para su implementacién,
adiestramiento de equipos evaluadores, establecimiento de mecanis-
mos de coordinacién y asesoria, prueba de instrumentos, ajuste de
instrumentos. Resumen de los efectos esperados de la aplicacion del

modelo.

b- Recoleccion de informacién.

La cuarta fase integra las dos anteriores para producir la Confrontacién
de los resultados obtenidos en la aplicacion del modelo con los criterios,
normas y perfiles previamente disefiados y adoptados.
Por dltimo se procede a realizar el Anédlisis Evaluativo donde se procedera a
a- Identificar los comportamientos, actividades, resultados y todos aque-
llos elementos en términos de sus diferencias ( positivas y negativas)
en relacién con las normas criterios y perfiles previamente adopta-

dos, buscando sus posibles factores explicativos o condicionantes.

b- Recomendaciones sobre los ajustes y correcciones a corto, mediano

y largo plazo que deben ser introducidos a nivel docente-asistencial .
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c - Retroalimentacion de informacion sisferriatica que permita el control
de las acciones establecidas en los procesos de planeacion en las

facultades.

d - Revisién de los procesos teodricos-metodoldgicos adoptados en la eva-

luacion .

30 JOOO 3000300

NOTA BENE : Una segunda parte de este documento hace relacion al
proceso para la revisién curricular, el cual esta en pre

paracion y se hara llegar oportunamente.

12-V1-85

/irs. -



INDICADORES PROPUESTOS

Para el modelo de auto-evaluaciéon en atencién primaria en salud, se proponen
indicadores referidos a los programas de formacion de Recursos Humanos en Me
dictna , Odontologia y Enfermeria, su ambiente de trabajo y el desempefio

de su egresado.

Para tal fin, se especifican cuatro areas béasicas de aplicacion : Las condicio-

nes de salud de la poblaciéon, los recursos asistenciales, el desarrollo curricu-

lar y el desempefio de su egresado. Los criterios de evaluacién se refieren a

los siguientes aspectos generales :

a) Las caracteristicas béasicas demogréaficas y de morbi-mortalidad de la comu
nidad;

b) Las caracteristicas béasicas de disponibilidad, cobertura, eficiencia y pro
ductividad de los recursos asistenciales;

c) El proceso del desarrollo curricular del que se destacan sus insumos, sus
recursos humanos, econémicos, organizacionales, los rendimientos acadé-
micos, la estructura del curricula, el desarrollo de programas, identifica
don de perfiles, organizacion de planes de estudio, estructuras académi-
cas y el proceso ensefianza-aprendizaje.

d) Los conocimientos, actividades y habilidades identificados durante el
desempefio del egresado.

Geograficamente la aplicaciéon de los indicadores se limita al area de
influencia de las facultades, lo que representa una viabilidad operativa
para el modelo y la posibilidad de hacer un analisis comparativo entre

areas y facultades.
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INDICADORES

FACULTADES CIENCIAS DE LA SALUD

MEDICINA ODONTOLOGIA ENFERMERIA

AREA DE INFLUENCIA

CONDICIONES -
RECURSQOS DESARROLLO DESEMPENO
DE SALUD CURRICULAR
ASISTENCIALES
DE LA POBLACION FORESADO
PROCESO CONOCIMIENTOS
CARACTERISTICAS !

ENSENANZA ACTIVIDADES

BASICAS APRENDIZAJE Y HABILIDADES



ACTIVIDADES

[Jaboraeion del Documento quia.

Presentacion del Documento ante ACTO y -
ACOFAEM.

Presentacién del documento Conse,i .Dired.
Revision Documento y elaboracion final.
Disefio del Modelo de Autoevaluacién inte
gral para los programas de Medicina,
Odontologia y Enfermeria.
Revisién Bibliogréafica.

Seleccidn y definicion de normas,
tros y perfiles.

Seleccion y definicion de

parame

indicadores

Disefio de formatos de Recoleccion de Inf.
Discusion y critica de instrunientos .
Aplicacién del Modelo por porte de la Aso

ciacion y/o Facultades.

~ "eparacion de documentos técnico y meto

-jldyicos.

Planeacién del trabajo con las Facultades

Capacitacién de los equipos ele auto eva-

luac i6n (Semi narios -Laller)

Presentacidén de propuestas por parte de

las Facultades.

Asesoria y supervisién dn ASCOTAMF, ACTO,

ACOTATN a las facultades.

Analisis y Evaluacién del

Entrega resultados por parle de

cultades.

Procesamiento de los Resultados generales

Analisis de resultados generales.

Preparacion de Informes parciales.

Discusion del Informe.

Revisidon de Informes y elaboracidén del -

[nforine Final .

Presentacidén y Publicacion del
al .

Proceso de revision curricular en

cultades.

Programa.
las Ta-

Informe -

las la-
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DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1.

1.2.

Elementos del Problema:

El problema objeto de estudio del Sub-programa 1 estd compuesto

por 5 elementos los cuales se pueden resumir asi:

a) El conocimiento escaso que se tiene sobre las caracteristicas
de los insumos, proceso y producto del sistema educativo;

b) La deficiente informacion relativa a la manera como se desempe
fan los egresados de ciencias de la salud en cumplimiento de -
las funciones propias de su ejercicio profesional en los orga-
nismos asistenciales del Sistema Nacional de Salud.

c) Las dificultades para llevar a cabo ajustes a los planes de e"
tudio para la formacién de estos recursos y la necesidad de en
trenamiento técnico y metodolégico de quienes tienen a su cargo
el curricul um vy;

d) La ausencia de procesos evaluativos de caracter informativo que
permitan el seguimiento de los cambios que se llevan a cabo en
los procesos de formacion.

e) La ausencia en la aplicacion sistematica y periddica de la eva-
luacion para la acreditacion de los organismos del Sistema Nacif
nal de Salud, donde se realiza el proceso docente-asistencial.

Justificacion y Fundamentos del Sub-programa 1

En primer lugar, es necesario que el pafs tenga elementos informa-
tivos de aplicacidén inmediata a la planeaci6on educativa que le pef
mita tomar decisiones ace rea del tipo de recursos humanos que desea
formar en los proéximos afos.

En segundo lugar a pesar de que existen apreciaciones en general sub
jetivas sobre la calidad de los egresados de una u otra facultad, no
se tienen instrumentos precisos ni mucho menos medidas actualizadas
sobre el particular, sobre los cambios en el desempefio de los egresa®
dos.



Por lo tanto, el Sub-programa 1 pretende hacer aportes en el area

de la informacién acerca de las caracteristicas de las Facultades de
Salud con relacion a sus recursos, a los procesos formativos que en
ella se dan y a la calidad de los egresados que ellas forman, funda-
mentandose el programa en el anadlisis de las caracteristicas de las
facultades de salud que participen en el estudio lo cual permitira
aprovechar la experiencia obtenida en las aplicaciones del Modelo de
Evaluacion de Facultades de Medicina y algunas de enfermeria, simplj_
ficando y precisando la seleccién de variables e indicadores C(tiles
en el mejoramiento cualitativo de la formacién de recursos.

Por otra parte la investigacién del Desempefio del Egresado se referi_
ra especificamente a la observacion y calificacion del. ejercicio de
sus responsabilidades profesionales y funciones en términos tales -
como: a) qué actividades desempefia? b) cudl es la relacion entre el
perfil de desempefio real y el perfil de desempefio ideal <c) cuales -
son las causas de discrepancia entre los perfiles de desempefio real
y la formacion y d) cuales las deficiencias en el desempefio profe--
sional corresponden a limitaciones presentes en los servicios de sa
lud.

Las investigaciones que se realicen acerca del desempefio de los egre
sados debera servir para el redisefio o disefio de los planes de estu-
dio. Esta secuencia permite a las facultades que ya tienen a su dif
posicion la base de datos y el andlisis del desempefio de los egresa-
dos tomar decisiones objetivas sobre las modificaciones que deben ha*
cerse a los planes de estudio y sobre los contenidos de la educaciodn
continua de salud. Es decir, las deficiencias en el desempefio de los
egresados deberan considerarse como punto de partida para la organiza-
cion de cursos y experiencias practicas de educacion continua y para
los ajustes o modificaciones que deban hacerse a los planes de estudio
de quienes aun estdn en proceso de formaciodn.
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Los redisefios curriculares deben estar planteados en términos de -
proyectos de cambio en los cuales se considera la participacion de
la autoridad académica, el consenso profesoral y la reeducacién de
guienes vayan a participar en el cambio. Tales proyectos deberéan
tener un rumbo de control y seguimiento que permita el anadlisis --
continuo de los cambios y la introduccién de nuevas modificaciones
a los planes de estudio en un proceso sistematico de analisis toma
de decisiones-andlisis. La necesidad de tener este mecanismo de
guimiento a los procesos de cambios sugiere la realizacién de un plan
de entrenamiento para quienes deban ejercer el liderazgo en el area
de la autoevaluacion universitaria en el nivel académico.

2. PROPOSITO Y OBJETIVOS
El propdsito general del Sub-programa 1 es el de realizar en forma conjura
ta con las Asociaciones de Ciencias de la Salud, con la Asociacion Colom-
biana de Facultades de Odontologia, ACFO, y la Asociacion Colombiana de -
Facultades de Enfermeria ACOFAEN acciones tendientes al mejoramiento de la

calidad de la formacion de los recursos humanos en salud.

OBJETIVOS.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Obtener informacion basica que permita caracterizar el estado actual
de los insumos, procesos y productos para la formacion del médico ¢e
ral, el odontdologo y la enfermera del pais.

Identificar las deficiencias en el desempeo de los egresados de facul-
tades de Ciencias de la Salud.

Establecer las posibles causas de las deficiencias del desempefio del
egresado en relacién al sector educativo y al sector prestacion de -
servicios.

Disefiar y promover la aplicacién de instrumentos que permitan identi_
ficar causas de posibles deficiencias en el desempefio profesional.

2.5.Capacitar al personal de facultades de ciencias de la salud para realj_

zar investigaciones sobre carateristicas de las Facultades, Desempefio
de sus egresados y autoevaluacion académica para el analisis y redise®

flo curricular.



METODOLOGIA
Las tres grandes actividades que comprende el sub-programa son:
3.1. Disefio del modelo de autoevaluacidn integral.

3.2. Aplicacidn del modelo por parte de las Asociaciones y Facultades,

respectivas.
3.3. Andlisis y evaluacion del programa.
FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA EVALUACION

El proceso evaluativo que se sugiere para este Sub-programa opera en ci
co grandes fases. Una primera corresponde a toda la etapa de planeacion
donde se dearrollan las siguientes actividades: a) Definicion de los ob-
jetivos del proceso evaluativo en razon del programa o actividad que va a
ser objeto de estudio, b) Formulacidén de los fundamentos tedricos y con-
ceptuales y c) Establecimiento y definicion de las normas, parametros y
perfiles sobre las cuales se va a realizar el proceso evaluativo.

La segunda corresponde a la etapa de disefio y corresponde: a) Selecciodn
y definicidén de los indicadores, b) Establecimiento de los estandares de
referencia, c) Elaboracién y disefio de los instrumentos parala recolec-

cion de informacién.

La tercera etapa de Aplicacion del Modelo comprende: a) Planeacion de las
actividades necesarias para la implementacion del modelo, b) Recoleccidn
de informacion.

La Tercera fase integra las dos anteriores para producir la Confrontacidn
de los resultados obtenidos en la aplicacion del modelo con los criterios,
hormas y perfiles previamente disefiados y adoptados.

Por altimo se procede a realizar el Anal isis Evaluativo.

DGS/mdr .
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INTRODUCCION

La Medicina de Familia ha contribuido, en muchos paises, a enfocar la aten
cion de una manera integral, continua, orientada a la comunidad y teniendo

como foco de cuidado la familia.

Para ver de qué manera este movimiento ha producido cambios positivos de
bemos considerar dos aspectos a saber: la practica de la salud familiar y los

nuevos aportes de esa disciplina.

A) Practica de la Salud Familiar: en realidad fue un resurgimiento de acti
tudes contra la fragmentacién de la atencién, contra la despersonaliza-
cion del paciente y contra las acciones individualistas, mas que todo en
el campo curativo del cuidado médico. Los adelantos cientificos y tecno
I6gicos habian deformado las prioridades de los profesionales de la sa-
lud y se hacia necesario encontrar enfoques de atencién mas integrales,
de mas compromiso con las personas y familias teniendo en cuenta ade
mas de los procedimientos curativos aquellos aspectos de educacion,

prevencion, rehabilitacion que tuvieran en cuenta el entorno y el es-



B)

tilo de vida asi como el trabajo en equipo para la solucién de los pro
blemas mas prevalentes y para la atencion de las necesidades detec

tadas en comunidades bien definidas .

Por otra parte, se ha ido desarrollando una nueva filosofia, un nue-
vo enfoque de la salud, un nuevo cuerpo de conocimientos, unas nue
vas areas de investigacion, que han causado impacto y que deben co

nocerse y practicarse por los nuevos profesionales de la salud *

A lo largo de la historia de nuestras facultades de salud se han pro-
ducido cambios tendientes a la produccién de nuestro recurso huma-
no, siempre con la idea de que trabajen en equipo para una atenciéon
integral. Algunos intentos han sido exitosos y ello ha estimulado la
necesidad de fortalecer ciertas actitudes, habilidades y conocimien-
tos que permitan atender las demandas de salud de la comunidad de

una manera mas satisfactoria.

Una de las dificultades encontradas es la concentracion de la docen-
cia a nivel de las facultades y de los hospitales universitarios. En
estos sitios los modelos humanos para identificacién son los subes-
pecialistas que atienden problemas complejos y poco representati-

vos de realidad epidemiolégica mas comun de la comunidad.
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Estos profesionales en las areas basicas y clinicas sirven de menté
res y crean actitudes concientes o inconcientemente en los futuros
profesionales . Sin negar la importancia de la influencia positiva en
el campo de la enseflanza y la investigacién por los especialistas ni
en la necesidad del hospital terciario para el aprendizaje de actitu-
des, habilidades y conocimientos, se hace necesario que se creen
mas modelos de atencién de la salud en la comunidad que permitan a
los estudiantes conocer mas de cerca las necesidades prioritarias de
las familias y que sirvan de ejemplos de un cuidado integrado de los
pacientes y sus familias . Esto daria un balance mas real a la forma
cion del profesional de la salud y lo estimularia a trabajar en equipo
y con los problemas mas frecuentes, teniendo en cuenta todos los ni

veles de atencién de la salud.

En sintesis, con este proyecto Ascofame quiere reforzar la atencién
primaria de la salud, haciendo que los médicos, los odontdlogos y
las enfermeras, trabajando en equipo, con otros profesionales y per_
sonal auxiliar incorporen desde los afos de formacidon las actitudes
y conocimientos que la salud familiar y las otras disciplinas estan

aportando y estimulando para una mejor atencion en salud.



X- OBJETIVOS DEL SUBPROGRAMA No.2

OBJETIVO GENERAL
Disefar, implementar y evaluar un Modelo de atencidon y enseftanza-apren
dizaje de salud general familiar que pueda ser aplicado en el Pre-grado de

las Facultades de Ciencias de la Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Capacitar, mediante un sistema de Educaciéon Permanente, equipos coor
dinadores del Programa de Salud Familiar en cada una de las Faculta-
des de salud del pais, con el fin de que estén en condiciones de imple-
mentar el modelo y por ende contribuir a la organizacion de estos pro®
gramas en el pregrado y servir de agentes multiplicadores de los talle®

res de capacitacidon para llevar a cabo este proceso con los docentes.

Capacitar mediante la accién de los equipos coordinadores, a los do-
centes de las facultades de Ciencias de la Salud (Medicina, enferme-
ria, odontologia) y a los funcionarios que cumplen labores docentes

en los servicios de salud, en aspectos fundamentales de la salud Fa_

miliar para que los implementen en su practica docente

Asesorar a las facultades en el perfeccionamiento de los mecanismos
de planeacién ejecucién y evaluacién del programa de Salud Familiar

en el Pre-grado.

Promover modificaciones curriculares pertinentes para el desarro-



lio de los programas de salud familiar en el pre-grado de los estu-

diantes de ciencias de la salud.

Desarrollar acciones interdisciplinarias que faciliten la atencién in

tegral de la salud de la familia en los diferentes campos de préactica.

Evaluar la calidad de la capacitacion y de los materiales empleados

en el subprograma No. 2



11 - FUNDAMENTACION DEL ENFOQUE DE SALUD FAMILIA

DEFINICION DE FAMILIA.

Queremos trabajar con una definiciéon amplia de familia. Para muchos pro_
poésitos de orden administrativo, sociolégico o investigativo es necesario

dar definicimites muy precisas de qué se entiende por familia. Sin embargo,
cuando hablamos de salud y familia debemos ser laxos porque las interrela
ciones, apoyos y conflictos a que nos referimos, pueden aplicarse adn a
ciertos nichos no familiares como lugar y grupo de trabajo, escuela, etc.
Tambiém, cuando se define muy precisamente la familia se llega a discu-
siones poco relevantes para nuestro campo de accion como el de que la fa_
milia "se estad acabando". Lo que ha cambiado a través de los tiempos son

las formas de asociarse las personas y por esto podemos adaptar la siguien_
te definicion propuesta por Smilkstein (1980): "La familia es una unidad ba-
sica de la sociedad, en la cual los miembros tienen el compromiso de "nu-
trirse" emocional y fisicamente los unos a los otros. EI compromiso es usual_
mente el de compartir recursos tales como tiempo, espacio y dinero y se ha-
ce entre uno o mas adultos, con o sin nifios o también un adulto con nifios. Los
miembros de la familia frecuentemente funcionan en un lugar donde hay una

sensacion de hogar".

En esta seccidon vamos a distinguir dos aspectos importantes

Por un lado la practia de la medicina general familiar ( es decir, lo que ha-
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ce el personal de salud cuando practica la medicina familiar) y por el otro
los conceptos generales de la disciplina (es decir, la contribucién tedrica

de los que piensan e investigan sobre las contribuciones de la especialidad)«

A) PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR.

Dedicaremos poco espacio a esta fundamentacién ya que los concep-
tos son mas conocidos y faciles de aceptar: Incluye una preparacion
adecuada en los conocimientos, habilidades y actitudes tomadas de
todas las ramas de la salud y que permiten dar un cuidado integrado
y continuo a una poblaciéon definida por un equipo coordinado de salud.
Para su mayor éxito se debe tener una unidad de atencién a la familia,
debidamente dotada de los recursos humanos y fisicos para llevar a
cabo funciones educativas, de promocién de la salud, de prevencién
de la enfermedad y de intervencién para mejorar o curar a la pobla-
cion asignada asi como la posibilidad de consulta y remisién a otros
niveles. Parece obvio que estos modelos de servicio son necesarios
para crear actitudes y entrenar a los futuros profesionales, que a su
vez reciben otra formacion uatil y complementaria en las facultades y

hospitales de otros niveles .

B) CONCEPTOS DE MEDICINA FAMILIAR.
En los utlimos lustros se han desarrollado y complementado con la
participacion de otras disciplinas bioldgicas y del comportamiento

una serie de ideas y de hechos que hacen importante la ensefianza de

la salud familiar . Algunos de estos tépicos se nombran en las facul



tades pero la mayoria de las veces no se integran a una verdadera

teoria de la producciéon de la enfermedad y de la recuperacion de la

salud.

De ninguna manera podemos incluir en esta presentacion todos los do

cumentos y materiales ya que se necesitan libros para presentar de

una manera clara y completa todas estas ideas. Se puede correr el

riesgo de simplificar demasiado. Sin embargo, esbozaremos algunos

temas que, puestos juntos, nos van indicando la importancia que es-

tos topicos tienen en la formacidon de los profesionales de la salud.

Trataremos brevemente los siguientes puntos:

a)
b)
0)
d)

0)

Reduccionismo y teoria holistica

Enfoque por sistemas

Modelo relacional

La familia, sus ciclos vitales, riesgos, crisis e intervencion
Evidencias de que la familia puede contribuir a mejorar la sa-
lud de sus integrantes, ayuda a resistir los efectos del estrés,
puede facilitar la iniciacion de la enfermedad, puede favorecer
la recuperacion de la salud y el impacto de una enfermedad eré
nica de un paciente en toda la vida familiar®

Necesidad de coordinacion de la atencién

Principios universales de la medicina familiar
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Teorias reduccionistas y holistica

Aceptemos de una vez que el enfoque reduccionista de la segun
da mitas del siglo pasado y la primera de este siglo ha contri-
buido al desarrollo cientifico y ha permitido conocer muchos
factores que intervienen en la salud y la enfermedad. Este en-
foque supone que las enfermedades son entidades causadas por
agentes externos, con una existencia casi separada de la gente
que la sufre. El control de muchas enfermedades de tipo infec
cioso se logré mediante el estudio de una cadena de eventos que

tenia que ver con la causa y el desarrollo de la enfermedad.

Sin embargo, en muchos casos, como se expondra mas adelan_
te, este enfoque no explica muchos de los fendmenos relaciona
dos con la salud y la enfermedad. EI comportamiento de los pro_
cesos morbosos no siguen un patrén simple. Cada persona tiene
una distinta susceptibilidad y las familias y los individuos tienen
dolencias muy diferentes a las entidades nosolégicas tedricas e®
critas en los textos . Hay una dinamica entre los factores agre-
sores y la susceptibilidad genética del individuo. También, hay
una relacion entre la severidad del agente estresante, la apre-
ciaciéon de ese factor por la persona y la familia, los soportes o
recursos de tipo cultural, social, religioso, econdmico, educa
tivo y el resultado final de la superacion de la crisis o la produc_

cion de la enfermedad.



b)

La teoria holistica implica que el individuo es mas que la suma
de sus 6rganos. También que la familia como entidad es mas que

la agregacion de sus miembros .

Enfoque por sistemas.

Los conceptos anteriores se relacionan con la teoria de siste-
mas que actualmente se usa en todos los campos del conocimien_
to pero que en los aspectos bioldgicos han sido dadas a conocer
particularmente por Von Bertallanfy . También en muchas
de las obras de Arthur Koestler ( 1967, 1978) se presenta este
concepto en forma magistral. Brevemente anotemos aqui que

un sistema esta compuesto de varios elementos, cada uno de

los cuales es un subsistema del primero y un suprasistema que
contiene otros . Cada uno de los siguientes elementos es un sis_
tema contenido en otro en forma de una jerarquia de sistemas:
atomo, célula, tejido, 6rgano, sistema organico, hombre, fami_
lia, sociedad, etc. Estos sistemas son abiertos, o sea que hay
comunicacién y cambios de energia entre uno y otro. Tienen I£
mites que los definen pero a su vez tienen una permeabilidad se
lectiva. EIl trastorno de un subsistema puede llevar a cambios
en todo el sistema que lo contiene, aunque en distinto grado. El
dafio completo de un subsistema en algunos casos lleva a la des

truccion total del sistema y en otros casos el sistema establece



mecanismos adaptativos que le permiten sobrevivir.

En nuestro ejemplo, la familia se considera como un sistema
que tiene su estructura y sus funciones . Cada individuo es un
subsistema importante y sus interrelaciones y controles son ele_
mentos importantisimos en la patologia, en la restauracion de

la salud y en la intervencién de los profesionales de la salud.

Modelo relacional

El Doctor Lynn Carmichael hizo un estudio de las situaciones de
consulta de los pacientes con sus médicos. El llamé modelo mé_
dico o clinico a aquel en el que se necesita una intervenciéon dili®
gente de tipo curativo tradicional porque de otra manera el pro_
ceso patolégico continda llevando a un deterioro importante o a
la muerte. Esto corresponde aproximadamente al 15% de las
consultas de los generalistas . Otros casos (85%) tienen que ver
con entidades autolimitadas que necesitan una intervencion de
soporte, problemas psicosociales, aspectos educativos o de pre_
vencidn, asi como asuntos administrativos o de certificacion.
Ese modelo que el Doctor Carmichael llama Relacional y que,
como lo hemos anotado, corresponde al 85% de la consulta, tie_
ne mucho que ver con las areas del comportamiento, con el co-
nocimiento de las personas, de las familias y del mismo autoco

nocimiento del profesional de la salud. Es el prototipo de la



accion de los generalistas y del equipo basico de salud y alli
es donde los conceptos de familia y de sus interrelaciones son

basicos para una buena préactica. (Carmichael, 1980).

La familia, su ciclo vital, sus riesgos, sus crisis y las indica-
ciones para intervencion.

Los riesgos de enfermedad en los distintos niveles difieren, asi
como es diferente la forma de interpretar los eventos estresan-
tes y su forma de adaptarse. La diabetes mellitus es una entidad
nosoldégica ( o un grupo de enfermedades). Desde el punto de vis
ta biolégico, sicolégico y social el significado y el comportamien
to es diferente si la diabetes ocurre en un nifio pequefio, en un a

dolescente, en un adulto o en un anciano.

La actitud de guia anticipatoria (es decir, de educar, aconsejar,
prevenir de acuerdo con los riesgos previsibles) y de mantenimien
to de la salud deben tenerse en cuenta de acuerdo con el ciclo vital
de las personas y de la familia. La pareja recién formada tiene
una serie de adaptaciones bioldgicas, psicolégicas y sociales oca
sionadas por factores distintos a los que afectan a una pareja ma
yor, cuyos hijos se han establecido en forma independiente. To-
dos estos aspectos del ciclo familiar, de sus riesgos y de sus pro
cesos estadn resumidos en el libro Family Medicine, Principies

and Applications de Jack H. Medalie (1978).
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Sobre la definiciénd e familia y sus funciones; los eventos estre
santes que inciden en el balance familiar; la interpretacién que
hacen el individuo y la familia; los mecanismos de enfrentarse
al estrés; las adaptaciones positivas y las malas adaptaciones
que llevan a un desequilibrio o a un equilibrio patolégico, son
motivo de varias publicaciones que no podemos desarrollar en

este breve recuento (Smilkstein, 1980; Spann, 1983).

Hay instrumentos sencillos y posibles de aplicar en la consulta
usualmente limitada en tiempo de los médicos generalistas y
que deben incluirse en los registros integrados (historias de fa
milia) de los centros de atencion. Los familigramas (modelos
tomados de los cuadros genealdgicos disefiados para enfermeda
des hereditarias) pueden mostrar relaciones no solo genéticas
sino también sicolégicas y sociales entre los miembros de la
familia (Doherty, 1983). EI APGAR familiar es un instrumento
sencillo creado por el Doctor Smilkstein (1978) que sirve para
detectar el grado de funcionamiento o desequilibrio familiar y
que permite al médico conocer cuando es necesario intervenir

en forma especial en la dinamica de la familia.

Otros esquemas sugieren el arbol familiar con sus interrelacio
nes para detectar los sintomas o dolencias méas predominantes

en ciertas familias. (Prince-Embury, 1984). La terapia fami-
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liar es una disciplina relativamente nueva que tiene su origen
en la psiquiatria y el trabajo social. Estos profesionales encon
traron que este sistema era el mas exitoso en el manejo de al-
gunos conflictos. El enfoque también es el de la familia como
un sistema cuya alteracion es muy dificil de corregir cuando
con intervencién a nivel de un solo de sus individuos (Minuchin,

1982) Doherty, 1983)

Evidencia de la interaccion de la familia con la salud y la enfer-
medad .

Aungue a nivel intuitivo y por la experiencia clinica es facil dar
se cuenta de las interacciones de la familia con los procesos de
enfermedad y de recuperacion, hay muchisimos estudios que de
muestran que el enfoque de la familia como unidad de atencion
tiene un respaldo cientifico. Solo presentaremos algunos ejem_
pios, la mayoria de ellos citados en una excelente revision del

Doctor David Schmidt:

1. Los estudios de Dingle (1964) muestran coémo la estructu-
ra de la familia influye en el patrén y frecuencia de las

infecciones del aparato respiratorio superior.

2. Un trabajo muy interesante (Meyer, 1962) demostro la re

lacién entre el estrés familiar y la mayor incidencia de



infecciones por estreptococo y también la elevacién de los
titulos de antiestreptolisinas . No es solo el contacto con
el germen sino que los eventos estresantes aumentan la
vulnerabilidad a infecciones especificas en el seno fami-

liar .

La mayor susceptibilidad a la enfermedad no solo ocurre

en los procesos infecciosos. Un estudio muy bien llevado

en Carolina del Norte (Neser, 1975)- demostrdo que la frag_
mentaciéon de la familia y la patologia social llevé a un nume
ro mayor de accidentes cerebrovasculares en una poblacién

negra.

Es muy citado el trabajo de Nuckolls y Cassel (1972) en el
cual se observd que el soporte familiar y social protegi6 a
un grupo de embarazadas de presentar complicaciones por
estrés. Se compararon mujeres en gestaciéon pertenecien-
tes a familias sometidas a eventos estresantes severos.
Las que tenian buen apoyo familiar tuvieron una inciden-
cia de complicacién significativamente menor que las fa-
milias disfuncionales y con poco soporte entre sus miem

bros -

Otra forma de fragmentacién de la familia es la ausencia

de uno de los padres o de ambos. Hay varios estudios que



indican una alta frecuencia de problemas psiquiatricos
mayores en estas familias . Hay mas transtornos de per
sonalidad sociopatica (Earle, 1961); mayor numero de in_
tenté de suicidio y depresiéon (Bowlby, 1968). También se
demostr6 un déficit importante en el desarrollo fisico e
intelectual en nifios privados de la presencia materna

(Spitz, 1946).

Son muy conocidos los casos de personas adultas que han
guedado solas, como viudos y separados, cuya vulnerabi

lidad a enfermedades muy diversas aumenta. La tubercu-
losis, el cancer, los accidentes y el suicidio son mas fre_

cuentes en este tipo de individuos. (Schmidt, 1978).

Medalie (1973) hizo un seguimiento cuidadoso de 10.000
pacientes con enfermedades coronarias . Entre otros ha
llazgos encontré que la frecuencia de los dolores angino-
sos era mayor en aquellos pacientes que tenian problemas

familiares o en los sitios de trabajo.

Otro estudio interesante muestra que muchos jovenes a
los 15 afios han adoptado el tipo de personalidad A de
sus padres . Este es considerado un factor de riesgo pa-

ra enfermedad coronaria y sugiere que este patréon de
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comportamiento es aprendido en el ambiente fa

miliar.

Por el otro lado, hay una serie de evidencias que
muestran como el apoyo familiar contribuye a la
recuperacion de la salud. La rehabilitacion de
las secuelas por accidentes cerebrovasculares,
por problemas ortopédicos y en alcohdlicos es
mas rapida en familias funcionales que partici-
pan en el manejo de sus seres queridos. En -
otros casos se ha demostrado que las familias
pueden ser decisivas en el cumplimiento de las
indicaciones y prescripciones médicas™ particu_
larmente en el control adecuado de enfermedades

cronicas (Schmidt, j978) .

La familia responde y se adapta en forma adecua

da o patoldgica ante el impacto de una enfermedad
severa de uno de sus miembros. En el caso de

los diabéticos (juveniles y adultos) se crean rivalida
des, celos y desequilibrios por las demandas que ha
cen sobre la familia. Las enfermedades fatales de los

nifios producen reacciones, muchas veces predecibles



en la familia (choque emocional- ansiedad y confu-
sion - negacion - rechazo al enfermo - criticas al

profesional de la salud - sensaci6n de culpa,, etc.

Los nifios hemofilicos crean ciertas reacciones en
las madres(sobreprotectoras) y en los padres (temor
a causar accidentes) y enanbos sentimientos ambiva

lentes.

11. En ocasiones las enfermedades cronicas en un
miembro de la familia contribuyen al desarrollo de
dolencias en otros miembros. Es frecuente encontrar
sintomas somaticos en cényuges de personas enfer-
mas . Ciertas enfermedades crdénicas como hiperten
sion, enfermedades circulatorias y artritis se encuen_
tran con una mayor prevalencia en parejas de cényuges .

(Schmidt, 1978).

Necesidad de la coordinacién en la atencionofe la familia.
Hay razones para pensar que las familias quieren tener
un médico generalista a quien pueden acudir cuando alguno
de sus miembros presenta un problema de salud. Sin
embargo, en Colombia seria necesario hacer un estudio

para demostrar esta hipoétesis . Muchas familias tiene la
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costumbre de llamar a un médico para la atencién prima
ria aunque sea un subespecialista, debido a las experien-
cias previas y a la confianza de que recibieron la orienta_

cion adecuada.

Lo que si es posible identificar mediante distintos instru_
mentos, son las familias que requieren un enfoque sisté-
mico porque presentan problemas de funcidon inadecuada.
Algunos autores (Pless, 1973 Smilkstein, 1978 ) han dise_
fado instrumentos sencillos que sirven para sefialar las

familias disfuncionales cuyas relaciones deben ser mane_
jadas en forma especial y en las cuales no se va a lograr
cambios muy positivos con la intervencién a nivel de uno

solo de sus miembros .

Principios universales de la medicina familiar.

Me Whinney (1980) ha sefialado una serie de principios,
habilidades y caracteristicas que son universales. A con
tinuacion sefialamos algunas ideas extractadas de su libro:
La medicina familiar implica la incorporacién de una serie
de principios que llevan al personal de salud a comprome-
terse con la persona y con la familia sin distincion de edad,
sexo, oOrgano afectado o tecnologia que se va a aplicar; el

agente de salud familiar mira al paciente en un contexto



biolégico, psicoldgico y social, aprovecha los encuentros
con los pacientes para llevar a cabo medidas educativas,
de prevencion de enfermedades, de promocién de la salud,
asi como curativas; piensa no solo en los pacientes que
consultan, sino que busca medios para mantener la salud
de los que no acuden a la consulta espontaneamente; utili-
za los recursos de la comunidad para buscar el bienestar
de las familias a su cargo; trabaja con un equipo de salud
y consulta a los especialistas. EI médico y los demas pro_
fesionales de la salud familiar practican una atencion inte-
gral y en forma continua. Esto lleva a un conocimiento acu
mulativo del paciente y su familia. A su vez el encuentro
frecuente en situaciones de alegria (p*e. la llegada de un
nuevo hijo) o de tristeza (p.e la pérdida de un ser queri-
do) lleva a una relacién afectiva que permite un mayor
compromiso y una mayor aceptaciéon y credibilidad de las

recomendaciones.

El grupo de atencién familiar adquiere la habilidad para

observar a cada familia en el ciclo vital que le correspon_
de y a cada persona en su etapa de vida, haciendo una guia
anticipatoria que tenga en cuenta los riesgos mas frecuen_

tes y sugiriendo las medidas pertinentes para evitar pro-

4

blemas .
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RESUMEN

La familia es una unidad social, un grupo pequefio en estructura pero por
tador de una serie de elementos como una carga genética, unas creencias,
valores, niveles educativos, patrones sociales, vicios, habitos, compor-
tamientos, riesgos. La familia tiene un origen, un desarrollo y un fin. La
familia tiene una vida propia, dinamica que evoluciona con el tiempo y con
las interrelaciones internas de sus miembros y con la sociedad que la cir®
cunda. La familia por su constitucién bioldgica y por su ubicacién psicol6
gica y social puede ser un factor de riesgo para adquirir enfermedad o pue_
de ser barrera para resistir el estrés. Puede aumentar los fendbmenos de
una adaptacion inadecuada o puede reordenarse y tener roles flexibles para

resistir las agresiones y mejorar la salud de sus componentes.

El conocimiento y la practica de este sistema es primordial para el de-
sempefio del equipo de salud y para mejorar el estilo de vida y el bienestar
de la comunidad . Los profesionales de la salud deben adquirir la habilidad
para enfocar los problemas al nivel que sea necesario, desde los procesos
moleculares hasta los aspectos macrosociales, pero sus actitudes y habili®
dades deben incrementarse cada vez mas hacia el manejo del ser humano

integral y su familia.
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[11- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El enorme y constante desarrollo de las ciencias médicas y de ia tecnologia
en atencion médica han llevado mundialmente a! fomento de los programas de
especializacion en centros médicos universitarios, con creacién y desarrollo de
numerosas especialidades y sub-especialidades que cada dia restringen y circun”
criben mas el campo de accién del médico, impartiéndole a su vez una mayor

competencia profesional en este campo restringido.

Esta especializacién creciente es sin duda una realidad tnatajable del mundo
moderno, que ha contribuido al mejoramiento constante de la atencion médica en

problemas concretos de salud.

Por otra parte, ha traido consigo los siguientes efectos criticos

1) Despersonalizacion creciente de la atencion médica.

2) Cosros cada dia mayores, que cfectan los presupuestos de las personas,
las familias, los paises y las instituciones responsables de organizar o
prestar servicios de atencién médicc, desviando ios dineros disponibles
hacia la atencion de un porcentaje cada dia mas reducido de la po-
blacion y de sus necesidades en salud.

3) Esta desviacion y este cambio de énfasis en atenciéon médica han
afectado desfavorablemente los fondos y recursos fisicos, tecnolégicos

y humanos requeridos para la atencion de las necesidades en salud de



Diversas autoridades mundiales han estimado que estas necesidades representan

el 90% de los problemas de Salud en los paises desarrollados (OMS, )

La desviacion en asignacion de fondos y énfasis en organizacién de servicios -
es aun mas notoria y perjudicial en paises pobres como Colombia y demas paises del
Tercer Mundo. En ellos es inmensa la proporcion de gravisimos problemas de Salud
gue se pueden atender con tecnologias sencillas y recursos humanos debidamente

preparados en programas de atenciéon primaria.

La magnitud y gravedad de las necesidades en Salud en los paises pobres fué
probablemente un factor contribuyente para que la Organizacion Mundial de la
Salud formulara su Plan y Estrategias para proveer "Salud para todos en el Afio

2.000“. ( )

La compleja tecnologia de la atencién médica especializada esta dirigida
basicamente a la atencion episédica de problemas fisicos del individuo
no hay en ella provision para la atencién de la unidad basica de toda sociedad,

cual es la familia.

Especialmente desprovista estd la familia en la atenciéon de eventos y situaciones
estresantes que llevan a desequilibrios del funcionamiento interno armoénico y dinami
co de la unidad familiar .y repercuten muy desfavorablemente sobre la salud de sus
integrantes, causando variados cuadros sintomaticos, cambios de comportamiento y
aun enfermedades psico-somaticas nosoldégicamente bien caracterizadas y documenta

das.(Jackson & Jalom, 1968)



La preocupacion por todas estas circunstancias llevaron a los educadores y a los
organizadores y proveedores de Servicios de Salud, a cuestionar los programas de
formaciéon y capacitacion de recursos humanos para la Salud, tanto en los paises
industrializados como en el resto del mundo. A continuaciéon describiremos breve-
mente los esfuerzos y realizaciones hechos en dos paises desarrollados (Reino Unido

y Estados Unidos de América) - asi como en Colombia.

A) En el Reino Unido la Asociacion Médica Britanica constituydé en 1950 un grupo
de trabajo para explorar el "entrenamiento vocacional"® de médicos generales.
(Brit, Med. Assn. 1950).

El Gobierno Britanico constituyd la llamada Comision Real de Educacion Médi
cay el College of General Practitioners organizd varios grupos de trabajo.
Como consecuencia de eStos trabajos !d Comision Real de Educacién Médica
recomendé y aprobdé en 1968 el entrenamiento "vocacionaPlde médicos genera

les en programas de post-grado.

Tanto el Roycl College of General Practioners (RCGP) como la Asociacién
Médica Britanica y la Fundacién Nuffiela han hecho numerosas publicaciones
sobre atencién médica y sobre el adiestramiento (ensefianza-aprendizaje) de

meédicos generales (Royaf College of General Practitioners, 1969, 1972 y 1973).

Debe destacarse el énfasis que el RCGP ha dado siempre a la identificacion vy
manejo de problemas de la esfera psico-afectivo-social, a las relaciones
interpersonales y al auto-conocimiento, como elementos importantes de!

desempefio profesional del médico general.
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Este énfasis es evidenciado en la definicién del trabajo de este profesional,

gue se cita a continuacién

"El Médico Genera! es un doctor que da cuidado médico
personal, primario y continuado a individuos y familias,
en sus hogares, en el consultorio, o en el hospital.
Acepta la responsabilidad de hacer una decision inicial
sobre todo problema que su paciente le puedo presentar,
consultando con especialistas cuando considera apropiado
hacerlo. Generalmente trabaja en grupo con otros médi-
cos generales,............. con la ayuda de colegas para -
meédicos, personal de secretaria y el equipo fisico que sea
NECEeSANiO.uueereieeienanannns Hace su diagnoéstico en términos
fisicos, psicoldgicos y sociales. Interviene educativamen
te, preventivamente y terapéuticamente para promover la

salud de sus pacientes". (R.C.G.P., 1969)

Junto a estas actividades y cambios educacionales el RCGP gener6é cambios
organizacionales en la prestacion de servicios de atencion primaria (por
ejemplo, la "practica de grupo" y la vinculacion de estos grupos de préactico

en la docencia universitaria de pre- y de post-grado).

Simultaneamente se dieron a conocer muy novedosas experiencias de psico-tera

peutas britanicos y de los Estados Unidos de América, sobre la identificacion |,
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2)

3)
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prevenciéon y manejo de problemas y situaciones estresantes en las areas psico-
afectiva y social, generados en el seno de la familia o en el ambiente de traba
joy que repercuten desfavorablemente en la salud de los miembros integrantes

de la familia.

Mencion especial merecen los avances en la aplicacién de Técnicas Psicotero-
péuticas en Medicina Clinica, logrados por ef grupo dirigido por Michael y
Enid Balint en la Clinica Tavistock de Londres (Balint, M., 1964; Balint et al.,

1970, Marinker, M., 1970).

Contribuciones importantes de este grupo fueron, entre otras, las siguientes :
La identificacion del médico como agente terapéutico directo, con virtudes
curativas propias y comparables en su eficacia con las de los agentes medica®

mentosos tradicionales. (Ver también Curry, Hiram B., 1980)

El reconocimiento de que muchos pacientes consultan por un sintoma, o llevan
al médico#jn familiar — como pretexto para presentar al terapeuta problemas
personales o familiares "ocultos" pero que constituyen el motivo real de la

CDnsu Ita.

La organizacion de los llamados "Grupos Balint" o "Seminarios Balint" como
valiosos instrumentos educativos en el adiestramiento de médicos, psiquiatras,

psicélogos, enfermeras y otros profesionales de la Salud.



En los Estados Unidos de América, el incremento de la formacion y utilizacion
de especialistas fué notorio durante y después de la Il Guerra Mundial, espe-

cialmente a partir de 1950.

Desde la década de 19601970 fué apreciable la preocupacion de varios Secto-
res del Gobierno, Servicios de Salud, Educacion Médica y comunidades de

usuarios — por los problemas y efectos adversos generados por esta especializa
cién excesiva y mencionados en la Introducciéon y en la justificacién de este

sub-programa.

Ejemplos de esta preocupacion fueron los Informes Folson (1966), Mi Mis (1966)

y Willard (1966).

Desde mediados de 1950 varios comités solicitaron en repetidas ocasiones al
Consejo de Educacién Médica de la Asociacion Médica Americana (AMA) la
aprobacion de la Medicina General (General Practice), como una nueva espe
cialidad, sin obtenerla. Unicamente cuando se demostré que la nueva especia
lidad ofrecia un cuerpo de conocimientos y habilidades en Medicino Familiar,
gue permitian el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno de problemas
bio-psico-sociales de la familia y de sus miembros, -fué aprobada la nueva
especialidad de Practica Familiar, y se constituyd la certificacion (Board) co-

rrespondiente .

Desde entonces se han creado numerosos programas, tanto en U.S.A. como en

Canadéa, habiendo actualmente 385 programas de adiestrwniento de post-grado

en la nueva especialidad en los Estados Unidos.
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Este auge ha sido en parte debido al apoyo creciente de los gobiernos y en
parte a mayor satisfaccion personal y mejor status y acogida comunitaria a

los especialistas en esta nueva disciplina.

La nueva tendencia hacia una atencidn primaria e integral de problemas
bio-psico-sociales de la familia y de sus integrantes individuales, recibio
un espaldarazo gubernamental en la 92a Reunion Anual de la Asociacion
Americana de Facultades de Medicina (AAMC) en Octubre-Noviembre de
1981. Durante la reunién, el Sr. Richard S. Schweiker, Secretario de
Salud y Servicios Humanos de la primera administracion Reagan, anuncié
un cambio radical en la asignacién de fondos para investigacion de los
Institutos Nacionales de Salud — dando prioridad aJa financiacién de
investigaciones orientadas a la prevencidon de enfermedad y proteccion
de la salud mediante mejoramiento de habitos personales y otros factores

controlables de la salud humana (Schweiker, R., 1982).

No hay duda de que entre estos factores se cuentan las crisis y situaciones

estresantes que afectan el equilibrio de la familia.

En Colombia , la posicién de los educadores médicos y de los dirigentes
deServicios de Salud ha sido resumida por el Doctor Abel Duefias, Director
Ejecutivo de la Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina — en

los siguientes parrafos extractados de su presentacidon al Primer Simposio de

Medicina Familiar (Bogota, Abril 24 de 1981) :
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"Con base en el principio,reconocido hoy umversalmente de que la salud
es un derecho humano, el Gobierno de Colombia defini6 la politica de que
los Servicios de Salud deben cubrir o proteger a toda la poblacién del pais,
sin dejar marginado a ningln Individuo o persona. Cuando hablamos del
Gobierno de Colombia nos referimos con orgullo a un "continuum" que se
ha sucedido a lo largo de varios afios, con autoria de diferentes adminis-
traciones que vienen rigiendo el Estado.

1 Para ir logrando la implementacién de una politica como la anotada vy
alcanzar de manera progresiva la meta de la cobertura total, hay.que.ape
lar a estrategias y a prioridades que hagan rendir al maximoJos Tecursos

disponibles.

"El Gobierno de Colombia ha puesto en marcha .dos-grandes estrategias y

una prioridad clave.

"Las dos estrategias han sido : una Estructural, la creacién del Sistema
Nacional de Salud. Otra Operativa, el cuidado de la Salud dispensado
por medio de ese Sistema en tres niveles interrelacionados de Atencion
Primaria, Secundaria y Terciaria, determinando con gran prioridad el

desarrollo de la primera.

"Como proceso de articulacién se ha dado especial énfasis a ia integracion
docente-asistencial, entre cuyos objetivos esta el de contribuir a formar

un Médico General/Familiar que sea capaz de asumir las responsabilida
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des que seron descritas mas adelante.

Simultadneamente con estas decisiones y politicas gubernamentales, las
Facultades de Ciencias de la S lud de las Universidades Colombianas
han venido implementando politicas educativas de integracién docente-
asistencial como una estrategia para fortalecer en la educacion de pre-
grado la capacitacion y actitudes hacia la atencion primaria de los fuhj

ros profesionales de la Salud.

La Fundacién W. K. Kellogg, que hace muchos afios viene apoyando y

promoviendo programas tendientes al mejoramiento de las condiciones de
vida, el desarrollo comunitario, la salud y la educacién en América La-
tina — ha apoyado a estas Iniciativas de los educadores en salud de las
universidades colombianas y de la Asociacién Colombiana de Facultades

de Medicina (ASCOFAME).

Es asi como ha venido prestando una generosa ayuda a seminarios de
ASCOFAME tendientes a promover la atenciéon primaria y ia integracion
docente asistencia! — ya ios siguientes programas universitarios que pef

siguen los mismos fines :

1) Universidad del Valle : Programas de Investigacion y de docencia-
asistencia .

2) Universidad Javeriana : Programa de Atencién Materno-Infantil (PAMI).



3)

4)

5)

Universidad del Norte : Programa PREDAS de Regionalizacion Docente-Asisien
ciai en la Costa Atlantica.

Universidad Industrial de Santander (UIS) : Programa PIOSSMI de Integracion
Operacional de Servicios de Salud Materno-Infantil en la Regién Oriental
de Colombia.

Instituto de Ciencias de la Salud (CES, Medellin) r Programa Integral de
Salud Familiar.
En estos prog ramas.docentes y estudiantes de carreras de Salud (Medicina,
Enfermeria y Odontologia, en grado variable de colaboracién interdiscipl®
naria) — trabajan junto con profesionales y otros trabajadores de la Salud,
en programas de atencién primaria — en organismos de salud de las zonas

de influencia de las Universidades respectivas.

Los antecedentes y experiencia de otros paises (descritos en paginas anterio”®
res), han llevado a los educadores colombianos en salud al convencimiento
de que los programas tradicionales de educaciéon en salud, con su énfasis
en los componentes meramente bio~fisicos de la salud humana — venian des
cuidando los importantes componentes emocionales y psico-soclales de la
personalidad humana que, a través de alteraciones dei equilibrio dinamico
de la unidad familiar, pueden ser causo de trastornos de salud y enfermeda

des psico-somaticas.

A diferencia de otros paises, en Colombia los educadores médicos consideran

que en la educacion de pre-grado se pueden impartir los conocimientos y



habilidades necesarios para transformar ai estudiante en un profesional compe
tente en Medicina General/Familiar, que cumpla con los desiderata formula
dos por el Doctor Abel Duefias, Director Ejecutivo de ASCOFAME, en su

presentacién al Primer Simposio de Medicina Familiar, ya citada (Duefias 1981):

"El Médico de Familia (M.G.) debe servir de apoyo, consejero y consultor
del individuo y de la familia. Debe tener un tercer oido que le permita escu
char problemas siquicos y sociales que el individuo y la familia no le cuenten
de manera directa. Los problemas de alcoholismo, drogadiccién, stress, depre
slones, invalidez, vejez, pérdida de familiares y aspectos de patologia social

no compleja, son objeto de la atencion del Médico de Familia (M.G.)".

Obviamente, la formacion en pre-grado de este paradigma profesional requeri
ro la utilizacion, transferencia, disefio y experimentacion de tecnologias
educativas muy especiales, orientadas a la adquisicion de las habilidades
necesarias en un Médico General /Familiar competente,, que retna los desi

derata arriba enunciados.
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IV - PASOS PARA LA ELABORACION DEL MODELO

EN SALUD DE LA FAMILIA

En este capitulo presentaremos aquellos aspectos metodoldgicos que sir-
ven de base para la elaboracion del Modelo de Salud de la Familia, propo

sito fundamental del subprograma No. 2

Se ha acordado un proceso metodolégico de trece pasos:

1- Analisis de la informacion

2 - Sintesis critica

3 - Pre-taller de expertos

4 - Determinacién de objetivos del Modelo

5- Elaboracién del Modelo de Salud de la Familia.
6 - Consulta del Modelo mediante la técnica Delphi
7 - Ajustes al Modelo

8 - Entrenamiento y capacitacion

9 - Aplicacion del Modelo.

i0- Ajustes curriculares .
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11 - Evaluacion del Subprograma
12 - Diseminacion de resultados

i3 - Asesorias .

PASOS PARA LA ELABORACION DEL MODELO
FLUJOGRAMA



El flujograma muestra la secuencia de pasos que se preveen como indis
pensables en el desarrollo de un Modelo de salud de la Familia - Cada

uno de ellos se explica detalladamente en las siguientes paginas:

PASO 1 - ANALISIS DE LA INFORMACION

Esta parte considera la realizacidon de una revisidén bibliografica sobre la
teoria y las practicas en relaciéon con la salud familiar. La revisiéon biblio_
grafica cubre el analisis de modelos, conceptos y principios tenidos en cuen
ta a nivel nacional e internacional. Se considera pertinente tener suficientes
elementos tedricos y practicos con los cuales enriquece la propia experien

cia para orientar estos procesos en las facultades de Ciencias de la Salud.

PASO 2 - SINTESIS CRITICA

Con base en la revision bibliografica se elaborara un documentos que con-
dense la sintesis critica en relacion con las principales teorias planteadas
al respecto; asi como también, los principios y fundamentos que alimentan

la practica de salud familiar a nivel nacional e internacional.

PASO 3 - PRE-TALLER DE EXPERTOS

Este pre-taller tiene dos objetivos fundamentales:

1. Analizar, con expertos del pais, las experiencias que en salud fami-
liar se han realizado en Colombia para contribuir al disefio de un mo
délo de referencia para la ensefianza de la salud Familiar en Medicina,

Odontologia y Enfermeria.
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Elaborar el Programa especifico para la ensefianza de la Salud Fami_

liar en pregrado. Algunos de los temas que abordaran son los siguien

tes:

PASO 4 -

Antecedentes histéricos de la Salud Familiar.

Bases cientificas de la Salud Familiar

Principios que fundamentan las acciones de Salud Familiar
Modelo de Salud Familiar en el Pre-grado.

El trabajo comunitario

La familia como objeto de la atencidn

Familiogramas .

Ciclo vital de la familia

La historia clinica de la familia orientada a problemas y al man
tenimiento de la salud.

Estudio socio-econémico de familias.

El estilo de vida.

Educacion en salud de la familia.

Prestacion de atenciones a la familia.

El estrés y la salud familiar.

DETERMINACION DE LOS OBJETIVOS DEL MODELO TENIENDO

EN CUENTA LAS SIGUIENTES DIRECTRICES :

a) Determinar los conocimientos, habilidades y destrezas que debe do

minar el estudiante de Pre-grado desde el punto de vista de la salud



familiar.
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b) Disefar estrategias que fortalezcan las practicas de la salud familiar

en el Pre-grado.

C) Estimular las practicas de la salud de la familia en el Pre-grado.

d) Proponer los ajustes curriculares requeridos para las practicas de

salud familiar en el Pre-grado.

PASO 5 -

FAMILIA EN PRE-GRADO

ELABORACION DEL MODELO DE FORMACION EN SALUD DE LA

Con base en el Pre-taller en el analisis de la formacion y de las experiencias

obtenidas en programas nacionales e internacionales en medicina familiar,

las Asociaciones Colombianas de Medicina, Enfermeria y Odontologia, en_

traran a disefar un Modelo de Salud de la Familia, teniendo en cuenta para

el desarrollo curricular algunos elementos entre ellos, los siguientes:

Princi

pios Bio-
sicosociales deJs
la salud de

la famin*

lia

Perfil del
profesional
en salud fa
miliar.

Objetivos \
en la formal

cion en sa- |

lud de la
familia.

/
/

Estrategias
para la for
macion del
profesional
en salud de
la familia.

Practicas

de la salud
de la familia
en el area de
influencia de
la facultad.

Cambios en
el estilo de
vida y equi-
librio bio-si
cosocial de
la familia.
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PRIMER ELEMENTO DEL MODELO PRINCIPIOS BIO-SICO-SOCIALES DE
LA SALUD DE LA FAMILIA - En el Modelo se tendran en cuenta los apor_
tes de las ciencias del comportamiento en el manejo de los problemas de
la familia,tales como la Psicologia del desarrollo, la Psicologia de laper_
sonalidad y la Psicologia Social. Desde el punto de vista sociolégico se fa_
cilitard el estudio de la realidad global de la familia teniendo en cuenta los
fendmenos de causalidad y de relaciones entre los distintos miembros de
la estructura familiar. Lo bioldégico apuntara al campo de la atencién Pri_

maria en la salud de la familia.

SEGUNDO ELEMENTO DEL MODELO. EL PERFIL. - Ascofame ha veni-
do trabajando en la formacion de un profesional que contribuya al mejora-
miento de la salud de la familia colombiana. "En efecto, la accién sobre los
determinantes que inciden en la salud, sOlo serd positiva si se sistematiza
dentro del microproceso que se desarrolla en el ambito de la familia don-

de los factores determinantes (biolégicos, ambientales y de comportamien_
to) concentren su interrelacién multicausal. Es alli en el grupo o unidad fa
miliar donde se puede hacer variar con anticipacion el resultado de una po-
sible situacion indeseable del proceso de la salud, si se mantiene una obser_
vacion y accion continua permanente y previsiva. Es lo que se ha denominado
observacién y accidon sobre la dinamica de salud de la familia" (Duefias, 1981).
Dentro de esta accion dinamica, se aspira a que el profesional de la salud

pueda cumplir entre muchas otras las siguientes funciones:

Atender los problemas de salud que prevalecen en una area y que en
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forma endémica y con diferentes grados de severidad, mantienen una
cuota permanente y sifnificativa de morbilidad en el grupo familiar y
comunitario.

Conservar y mejorar la salud de las personas y familias a su cargo
Ensefiar a la comunidad a ser responsable de su propia salud y apren
der y practicar normas y reglas gque le van a evitar enfermedades gra
ves .

Capacitar a la familia para que ella aplique normas de autocuidado.
Capacitar a la comunidad para gque ella sea capaz de intervenir en el
diagnoéstico y solucién de sus necesidades de salud.

Servir de apoyo, consejero y consultor del individuo y la familia. De
be tener un tercer oido gque le permita escuchar problemas siquicos
y sociales que el individuo y la familia no le cuenten de manera direc
ta.

Llevar un buen registro de los casos individuales y de los problemas
de salud de las familias del area o de las que estan bajo su responsa-
bilidad

Remitir el paciente al especialista cuando la naturaleza, caracteris
ticas del problema, su magnitud y gravedad asi lo requieran.

Tomar la informacién necesaria de la persona, de la familia y de

la comunidad y analizar los aspectos bioldgicos, sicoldgicos y so-
ciales con el fin de realizar planes a nivel de educacion, promocion,

prevencion, curacion y rehabilitacion.
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Manifestar una responsabilidad permanente por el cuidado de la sa-

lud de la familia.

TERCER ELEMENTO DEL MODELO- OBJETIVOS EN LA FORMACION EN
SALUD DE LA FAMILIA. De acuerdo con el perfil se determinan los obje-
tivos del Programa de la salud de la familia en el Pre-grado. Se puede para
tal efecto, sefalar objetivos nucleares que integren todas las acciones en

relacion con las familias, tales como:

Identificar los datos béasicos del paciente, la familia y la comu-

nidad .

Analizar los datos a nivel bioldgico., psicolégico y socioldgico

de la familia y de la comunidad.

Realizar planes a nivel promocional, preventivo y curativo con

la familia y la comunidad.

Manifestar un interés permanente por la atencién integral de la

familia.
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CUARTO ELEMENTO DEL MODELO. ESTRATEGIAS PARA LA FORMA
CION DEL PROFESIONAL EN SALUD DE LA FAMILIA.

Dentro de este elemento se consideraran una serie de estrategias para el
desarrollo de la formacién del profesional en salud de la familia en el pre®
grado. Estan incluidas las estrategias relacionadas con el disefio del con-

tenido curricular y el proceso de ensefanza-aprendizaje

QUINTO ELEMENTO DEL MODELO - PRACTICAS DE LA SALUD DE LA
FAMILIA EN EL AREA DE INFLUENCIA DE LA FACULTAD, mediante
la organizacion de centros de Atencion Familiar.- Estos centros deberan

cubrir los siguientes aspectos:

Atencion integral a las familias .

Equipo de salud funcionante

Historias clinicas orientadas a la salud integral de cada fami

lia.

Posibilidad de visitas del equipo de salud al domicilio, a las

escuelas, lugares de trabajo y a otros nichos ecoldgicos de im
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portancia.

- Relaciones con la comunidad para acciones de salud y traba-

jo intersectorial hacia el bienestar.

SEXTO ELEMENTO DEL MODELO - CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA.
Las practicas de la salud de la familia deberdn conducir a cambios en el
estilo de vida de las familias del area de influencia en cuanto atafie a pre_
vencioén de la salud, control de vicios y condiciones ambientales, fomento
de habitos y costumbres indicadas con el fin de lograr un equilibrio bio-

sico-social del Nucleo familiar.

PASO 6. - CONSULTA DEL MODELO

Mediante la aplicacién de la técnica Delphi se efectuara una consulta

a un numero reducido de expertos con el fin de recibir feed-back so_
bre el Modelo hipotético trazado en relacién con el programa de salud de

la familia en el Pre-grado.

PASO 7. AJUSTES DEL MODELO
Una vez analizada la informacién acumulada mediante el juicio de exper-

tos se haran las modificaciones pertinentes al Modelo planteado

PASO 8. ENTRENAMIENTO Y CAPACITACION PARA LAS FACULTADES
DE CIENCIAS DE LA SALUD ¢

La capacitaciéon cubrira dos niveles:
Capacitacion para los equipos coordinadores de los programas.

Capacitacion para los docentes de las facultades y centros asis-
tenciales.
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CAPACITACION PARA LOS EQUIPOS COORDINADORES DEL
PROGRAMA DE SALUD FAMILIAR. Esta capacitacion sera per
manente con el fin de crear una verdadera escuela en relacién
con la salud general/familiar y capacitar a los equipos para que
estén en condiciones de disefar, desarrollar y evaluar los pro-

gramas de salud familiar en cada facultad.

El proyecto total tendrad un coordinador general que seréa el Jefe
de Educacion Médica. El equipo coordinador del subprograma’
dos estara integrado por un médico, una enfermera y un odonté™

logo representantes de las respectivas facultades.

La capacitacion para este personal, como ya se dijo antes, sera
permanente y se estructura en una primera fase en 3 unidades
con 3 talleres peridédicos y secuenciales. Se requiere que el per
sonal que asista sea el mismo para los tres talleres. A su vez
los equipos coordinadores tendran la responsabilidad de replicar
al interior de cada facultad, el taller recibido, lo cual implica
gue para cada unidad se llevaran a cabo por lo menos 21 talleres
También tendran la responsabilidad de organizar el programa
de salud familiar en la institucidon respectiva.

En resumen, se seguird la siguiente secuencia.
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PROCESO DE CAPACITACION PARA LOS EQUIPOS COORDINADORES

La anterior grafica demuestra que los equipos coordinadores después de
recibir el primer entrenamiento intensivo, salen con tres tareas concre-
tas: desarrollar el mismo taller al interior de la Facultad, organizar el
programa de salud familiar y profundizar en el tema. Después de un se-

mestre, se volveran a reunir bajo la direcciéon de Ascofame para rendir
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informe de las actividades desarrolladas, presentar ponencias so
bre las profundizaciones hechas al tema y recibir informacion so-
bre la siguiente unidad. Se espera pues, que para el segundo taller
los equipos coordiradores lleguen también con aportes personales y
con una participacion mas activa en el evento. De esta manera, se
cubrira un proceso de tres unidades en una primera fase con el fin
de retroalimentar en forma continua a los lideres y ejercer un se-
guimiento y control sobre las actividades llevadas a cabo en cada
institucion. Entre una unidad y otra se establecerd un proceso per_
manente de comunicacion con los equipos coordinadores para esti-

mular su trabajo y prestar la asesoria requerida.

8.2 CAPACITACION PARA LOS DOCENTES DE LAS FACULTA
DES Y DOCENTES DE CENTROS ASISTENCIALES.

Los docentes a su vez recibiran los talleres organizados por
los equipos coordinadores en relacién con cada unidad desarro_
liada en la sede central - Ademas Ascofame reforzara direc-
tamente este entrenamiento con talleres regionales sobre te_
mas de Interes para los respectivos docentes. Esta capaci-
tacién sera complementada con trabajos practicos en rela-

cion con la salud familiar.
Para la planeacion de la capacitacion la Asociaciéon Colombia®
na de Facultades de Medicina, Acfo y Acofaen tendran en cuen

ta el siguiente proceso:
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PROCESO PARA LA PLANEACION DE LA CAPACITACION

1 2

Determinacion
de objetivos de

capacitacion *

4

Producciéon de
material
impreso

Capacitacion de
los docentes por

los equipos coor-
dinadores .

3
Seleccion de Identificacion
contenidos de
métodos y estrate
giag
5 6
! . .,
Produccion Realizacion de la
______ N\
de capacitacion de
Audiovisuales equipos coordina- Seleccion
dores - de docentes
para 1™ capa-
citacion.

Aplicacién de la Evaluacion de la

capacitacioén en las; capacitacion y de
practicas de saluc los materiales di'
familiar. dacticos .

La secuencia muestra que cada equipo coordinador con la ayuda del ma-

terial didactico elaborado, llevara a cabo la capacitacion de los docentes .



- 44 -

OBJETIVOS Y TEMAS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION

PARA EQUIPOS COORDINADORES DOCENTES

PRIMERA UNIDAD

OBJETIVOS

. Analizar el Modelo de Salud Familiar
en el Pregrado para las Facultades
de Ciencias de la Salud.

. Identificar principios basicos de la sa
lud de la familia.

. Identificar definiciones y funciones en
relacion con la familia.

. Analizar factores de distribuciéon fa-
miliar .

. Analizar sistemas para la elaboracion
de las historias clinicas de la familia

CONTENIDOS

Elementos del Modelo de Salud Fami
liar en el Pre-grado. Estrategias pa
ra implementacion.

a) Salud familiar - Recuento historico
Origenes Evolucidon en paises de de
sarrollados y en América Latina.

b) Salud familiar: definiciones conce”
tos -principios - caracteristicas de
la practica, c¢) Salud familiar - Ba
ses intelectuales y cientificas Teo
rias reduccionista y holistiGa-con
ceptos de sistema Yy su aplicacion
a la salud de la familia Modelo re-
lacional.

Familia - Definiciones - Funciones -

Ciclovital de la familia - Elementos

para la guia anticipatoria - Factores

de riesgo a nivel de cada etapa del
desarrollo de la familia. La familia
como factor que influye en la salud

y en la enfermedad, importancia de

la familia como unidad de atencion.

Factores estresantes. Significado del

estrés para la persona y la familia -

Recursos intra y extrafamiliares en

la crisis de la familia. Modos de adap

tacion - Instrumentos para detectar

disfuncién familiar - Manifestaciones
sintomaticas APGAR familiar - Fami
ligrama - Introduccion a la terapia fa

miliar .

Historia clinica de la familia integral

y orientada por problemas . Disefos

para el mantenimiento de la salud.
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OBJETIVOS CONTENIDOS
6. Analizar estrategias para implemen Justificacion de los programas de sa
tar la salud familiar en el Pre-grado lud de la familia en el Pre-grado-Ob

jetivos de la salud de la familia en el
Pre-grado - Contenidos de los pro-
gramas de salud de la familia en el
Pre-grado - Distribucion académica
por semestres - Organizacion de los
programas de salud de la familia en
el Pre-grado.
7.. Analizar el trabajo de revision curri- Organizaciéon de los comités curricu
cular en las facultades . lares - Actividades desarrolladas en
relacion con la actualizaciéon del cu-
rriculo. Planes para el futuro.
8 . lIdentificar importancia de la educa- Conceptos de Educacion Permanente
cion permanente. Modalidades operativas de la educa-
cion permanente - Importanciay ne
cesidad de la Educaciéon Permanente ,
9. Analizar la importancia del trabajo in  Conceptos de Interdisciplinariedad
terdisciplinario en los programas de Supuestos de la interdisciplinariedad
salud de la familia. Tipos de Interdisciplinariedad. Es-
trategias para el trabajo interdisci-
plinario en el Programa de salud de

la familia.
10. Analizar la importancia de la comu La comunicacion en la familia. Hela
nicacion en las relaciones familia- ciones entre padres e hijos. Estrate
res. gias para mejorar la comunicacion

familiar.
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SEGUNDA UNIDAD

OBJETIVOS

. Analizar estrategias en relacién
con las préacticas de salud fami-
liar .

. Identificar estrategias para el fo-
mento de la salud.

. Analizar estrategias para el traba
jo comunitario.
. Analizar Metodologias para la revi
sion curricular.

Identificar sistemas motivacionales
para el trabajo con los estudiantes.
. Analizar sistemas para la forma-
cion de valores y actitudes en los
estudiantes.

Identificar estrategias para el de
sarrollo de la creatividad.

. Analizar elementos fundamentales
de la Psicologia Social en el traba
jo de salud familiar.

. Analizar los trabajos de profundi-
zacion elaborados por los equipos
orientadores .

CONTENIDOS

Perfiles de la préactica familiar. Trabajo
en un centro de atencion familiar - Auto
cuidado - Relacién del Médico con los pa
cientes y su equipo de salud. Autoconoci
miento. Seminarios Baliut.

El estilo de vida y su influencia en la sa-
lud y la enfermedad. Habitos - Utiliza- .
cion de los de proteccion - Contamina-
cion ambiental.

Educacién con la comunidad. Investiga-
cion participativa.

Sistemas de revision curricular emplea-
dos por las Facultades. Mecanismos de
auto-evaluacioéon curricular.

Conceptos de motivacién - Teorias de la
motivacién - Estrategias motivacionales.
Teorias y estrategias para facilitar la for
macién de valores y actitudes.

La creatividad - Teorias - Estrategias pa
ra desarrollar la creatividad en los alum-
nos .

Estudio socio-econdmico de familias - Me
dicina folklorica y familia - Seguimiento de
familias activas y no activas - Casos clini
eos socio-epidemioldgicos.

Presentacion de diversos temas relaciona
dos con la probleméatica de la salud de la
familia.
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TERCERA UNIDAD

OBJETIVOS
Evaluar Modelos para una atencién
integrada de salud familiar.

Evaluar los programas desarrolla
dos en las facultades.

Evaluar Método para la educaciéon
en salud.

Investigar problemas epidemiol6-
gicos .

. Analizar problemas administrati-
vos en el desarrollo de los progra
mas .

. Presentar los temas investigados
por los equipos coordinadores .
Evaluar los mecanismos de autoe
valuacion.

. Analizar proyecciones de la facul
tad hacia el futuro

. Analizar innovaciones de la educa
cion médica.

CONTENIDOS
Presentacion de los distintos modelos
adoptados por las facultades con sus lo
gros y debilidades .
Analisis critico de las diversas experien
cias .
Analisis de diversas Metodologias para
ofrecer educacion en salud. Estrategias
para la salud del individuo por ciclos de
edad.
La investigacion epidemioldgica.

Administracion en salud.

Presentacion de diversos temas investi
gados por los equipos coordinadores .
Analisis critico de los diferentes siste-
mas de autoevaluacion.

La facultad hacia el futuro.

Principales innovaciones de la educacién
médica.



i
delimitacion
de un area de

influencia de
la facultad.

6
Planeacion con
los estudiantes
de las practicas
de salud fami-
liar .

I’I

Preparacion de
colaboradores
en salud fami-
liar .

PASO 9 APLICACION DEL MODELO

Con las bases del entrenamiento y la capacitacién de los comités

coordinadores y de los docentes, se aplicarad el modelo en las res_

pectivas facultades, haciendo las adaptaciones pertinentes.

Para

facilitar la aplicacion del Modelo, las facultades tendran en cuenta

los siguientes procesos:

2

Registro de las
familias

—> seleccionadas

7
Preparacién
del material re
querido para el
estudio de las
familias .

12

Mecanismos
de
accion.

3.

Adscripcion de
las familias al
organismo de
salud.

8
Comunicacion
permanente
con las
familias.

13

Evaluacion
de
resultados .

—1

4

Determinacion
de la relacion
entre organis-
mo de salud y

el hosgital uni
versitario.

9
Analisis de
problemas
familiares .

5

Organizacion
de los estu-

diantes para
las préacticas
de salud fami

10
Orientacion
en la solucién

-* de Problemas

Como puede observarse en el diagrama existiria una intima inte-

raccion entre la facultad, el organismo de salud y el barrio o area

de influencia seleccionada. En la facultad se ha formado anterior-
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mente el equipo coordinador que serviria como su nombre lo indica,
de orientador de las practicas de salud familiar. EI organismo de
salud serviria de sede local para ubicar la unidad de salud familiar
y de puente entre el barrio y el hospital universitario y demas ins-
tituciones que se requieran. Otro aspecto Ve se visualiza en el dia
grama es todo el proceso de preparacion del estudiante para reali-
zar las practicas y finalmente, los mecanismos de accién con las

familias.

En esta practica de salud familiar se aplicard un enfoque sistemati
co de solucién de problemas; es decir, que el elemento integrador
de la salud familiar estara dado a partir de'la solucion de proble-

mas desde diferentes perspectivas:

a) Estudiante N mmemeen > Familia
b) Estudiante N e > Docente
C) Préacticas de salud <---—--- ~ Corriculo
d Docente N N Capacitacion.
a) Estudiante <— =» Familia. EIl estudiante estudiara la proble

matica familiar en forma integral con el fin de guiar a la fa

milia en la bUsqueda de alternativas de solucién.

b) Estudiante <— » Docente. A la luz de los problemas priorita

rios indentifiaados por los estudiantes, el docente orientara



el proceso de sintesis requerido por el estudiante en su for_

macién integral con miras a lograr el perfil esperado.

C) Practicas de salud ------- > Curriculo ¢ La salud familiar se
convertira en un eje transdisciplinario gue atraviesa e inte-
gra todo el curriculo entomo a la solucién de problemas con

cretos que se generan en la familia y la comunidad.

d) Docente N Capacitacion. Los docentes recibiran capa
citacion en Salud Familiar de acuerdo con la problematica de
tectada en cada facultad en relacion con el tema objeto de es

tudio.

PASO 18 - AJUSTES CURRICULARES

Para facilitar la implementacion del Modelo, los comités coordinadores
trabajaran conjuntamente con los comités curriculares en las revisiones
curriculares necesarias para la implementacién del Modelo de salud de

la familia.

Estos ajustes tendran en cuenta el siguiente proceso:



1 Los ajustes al perfil tendran como objetivo incluir aquellas carac-

teristicas y funciones propias del profesional general/familiar.

2.- Los ajustes a los objetivos curriculares permitiran incluir aquellos

objetivos que atafien a la salud familiar .

3.“ Los ajustes al plan de estudios facilitaran la inclusién de las asi®

naturas pertinentes a la salud familiar.

4 La distribucién de los cursos permitird determinar la forma como

se va a desarrollar el programa de salud de la familia.

5.“ La organizacion en ulas, intensidad y tiempos determinara la de-

dicacién gque se le va a dar al programa de salud familiar.

6.- La administracién del curriculo ofrecerd mecanismos para la or-
ganizacion de docentes y estudiantes en el desarrollo de los pro_
gramas de salud familiar, asi como también, la determinaciéon de

otros recursos necesarios para el logro de los objetivos propuestos.

PASO 11. EVALUACION GENERAL DEL SUBPROGRAMA
El sub-programa No. 2 de salud familiar tendrd un componente sistema_

tico de evaluacion que cubre los siguientes aspectos:

Evaluacion de contexto:
Caracteristicas socio-demogréaficas del area de influencia seleccionada

para implementar el Plan de Salud Familiar y estudio de politicas a ni-



- B2 -

vel nacional en cuanto atafie a la salud familiar.

Evaluacion de Demanda: Incluye
Necesidades de la poblacion objetivo del area de influencia.

Necesidades de capacitacion de los docentes.

Evaluacion del Proceso.
Marcha del Plan de Salud Familiar.

Calidad de la capacitacion de los docentes

Evaluacion del Producto.
Calidad del Programa implementado.
Desempefio de los docentes en el area de Medicina Familiar.
Evaluacion del desempefio de los estudiantes

Impacto en la comunidad.

PASO 12. DISEMINACION DE RESULTADOS
Una vez evaluado el Modelo como los resultados del mismo, seran puestos
a disposicidn de otras Asociaciones de la Salud a través de articulos, in_

formes, documentos y eventos internacionales.

PASO 13. ASESORIAS
La sede central de Ascofame estara lista para prestar asesoria al inte-
rior de las Facultades con el fin de fortalecer los programas de salud de

la familia y a nivel internacional en acciones de extensién del modelo.



V- ORGANIZACION DEL SUBPROGRAMA No. 2

En este capitulo describiremos algunos aspectos de orden administrativo
particularmente aquellos que se refieren a la organizacién del subprogra_
ma. Debemos aqui recordar los principales eventos y personas que partj_

cipan en el subprograma en las diferentes etapas del proceso.

PRIMERA ETAPA: Pre-taller de expertos - Se organizara un pre-taller
con representantes de programas que se vienen desarrollando en el pais
y expertos en esta area. Los participantes deberan presentar sus ponen-
cias por escrito y trabajar en la elaboracién de un programa de salud fa

miliar en el pre-grado con sus estrategias para implementarlo

SEGUNDA ETAPA: Formacién permanente para los equipos orientadores
del programa de salud de la familia el cual estarad organizado de la siguien_

te manera:

1. Sesiones presenciales con los equipos orientadores concentrados en
un sitio tranquilo con el fin de adquirir la orientacion requerida para

dirigir los programas de salud de la familia. En cada sesién presen
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cial se cubrira una unidad.

Estos equipos orientadores se reuniran periédicamente a nivel regio_
nal para continuar con la profundizacion de los temasy coordinar las

actividades relacionadas con los programas de salud de la familia.

Con base en el estudio realizado y el trabajo de campo, cada equipo
coordinador preparard un trabajo monografico o ponencia para ser

presentados en la unidad siguiente.

Los equipos coordinadores dirigiran al interior de sus respectivas

facultades el Programa de salud de la familia.

Los equipos coordinadores tendran también la responsabilidad de
replicar los talleres recibidos con el fin de capacitar a los docentes

en todo lo concerniente al programa de salud de la familia.

Los equipos coordinadores deberan presentar informes permanentes

sobre las actividades desarrolladas en Ascofame.

TERCERA ETAPA - Capacitacion de docentes. Los docentes seran capa

citados por los equipos orientadores con el apoyo del material didactico

preparado para tal efecto. Ascofame organizara también talleres regio-

nales en los sitios donde se considere necesario con el fin de complemen

tar la capacitacion.
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ORGANIGRAMA
El organigrama en el cual se inscriben los funcionarios, equipos orien-

tadores y docentes puede describirse de la siguiente manera

Division de Educacion

Coordinacion General del
Subprograma No. 2

1
Equipos coordinadores de los

i Programas de salud de la fa-
milia en las Facultades.

Docentes

El organigrama muestra las siguientes relaciones de depencia.

1. EI Director Ejecutivo de Ascofame es el responsable general del
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programa de atencidén primaria de salud Ascofame-Kellogg, en don-

de se encuentra el subprograma No. 2

2. EI Jefe de la Divisién de Educaciones el directo responsable del
subprograma No. 2 ante la Direccion Ejecutiva y es el asesor inter_

no del subprograma

3. EIl coordinador general del subprograma No. 2 tiene bajo su respon-
sabilidad la planeacién, ejecucién y evaluacion de todas las activida_

des del mismo.

4 . Los equipos coordinadores de las Facultades tienen bajo su respon-
sabilidad dirigir los programas de salud de la familia en la respec-

tivas instituciones y capacitar a los docentes sobre el mismo tema.

V1-85

mdeh.
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INTRODUCCION.

El subprograma No. 2 denominado "Fortalecimiento de la ensefianza de la
salud general/familiar en el pre-grado” esta determinado como el conjun

to de estrategias encaminadas a la incorporacién y mejoramiento de los

programas de salud familiar en las Facultades de Ciencias de la Salud

con miras a formar al profesional General/Familiar.



Il - OBJETIVOS DEL SUBPROGRAMS No. 2

Objetivo General.

Disefar, implementar y evaluar un Modelo de atencion y ensefianza-apren-
dizaje de salud general familiar que pueda ser aplicado en el Pre-grado

de las Facultades de Ciencias de la Salud.

Objetivos Especificos.

Capacitar mediante un sistena de Educacidn Permanente, equipos coor
dinadores del Programa de Salud Familiar, con el fin de que estén en
condiciones de organizar estos programas en el pregrado y servir de
agentes multiplicadores de los talleres de capacitacion para llevar

a cabo este proceso con los docentes.

Capacitar mediante la accion de los equipos coordinadores, a los do-
centes de las facultades de Ciencias de la Salud (Medicina, enferme-
ria, odontologia) en aspectos fundamentales de la Salud Familiar para

que los implementen en su practica docente.

Asesorar a las facultades en el perfeccionamiento de los mecanismos
de planeacion, ejecucién y evaluacion del programa de Salud Familiar

en el Pregrado.

Promover modificaciones curriculares pertinentes para el desarrollo
de los programas de salud familiar en el pre-grado de los estudiantes

de ciencias de la salud.



Desarrollar acciones interdiseiplinarias que faciliten la atencion in-

tegral de la salud de la familia en los diferentes campos de préactica.

Evaluar la calidad de la capacitacion y de los materiales empleados

en el subprograma No. 2. \



11 - RUINDAVENTACION CE LA SALLD FAMILIAR

Dentro de la fundamentacion del subprogram se tienen en cuenta las si-
guientes tendencias : Las teorias holisticas, el modelo relacional, la
familia, sus ciclos vitales, riesgos, crisis e intervencion, la coordina

cion de la atencion y los principios universales de la Medicina Familia.



IV - PASCS PARA LA H.ABCRACION DA MXITHO CE SALLD CE LA FAMILIA

En este capitulo presentaremos aquellos aspectos metodoldgicos que sir
ven de base para la elaboracién del Modelo de Salud de la Familia, pro

poésito fundamental del subprograma No. 2.

Se ha acordado un proceso metodoldgico de trece pasos :

1. Analisis de la informacion.

2. Sintesis critica.

3. Pre-taller de expertos.

H Determinacion de objetivos del Modelo.

5. Elaboracién del Modelo de Salud de la Familia-
6. Consulta del Modelo mediante la técnica Delphi
7. Ajustes al Modelo.

8. Entrenamiento y capacitacion.

9. Aplicacion del Modelo

10. Ajustes curriculares.

11. Evaluacion del Subprograma.

12. Diseminacion de resultados.

13. Asesorias -



PASCS PARA LA H.ABORACION DH- MTHO

ALOOGRAVA

~1~3

Asesorias.



El flujograma muestra la secuencia de pasos gque se preveen conmo indispen
sables en el desarrollo de un modelo de salud de la familia. Cada uno de

estos se explica a continuacion

Paso 1 - Analisis de la Informacion.
Esta parte considera una revision bibliografica sobre las teorias y prac-

ticas en relacién con la salud familiar.

Paso 2 - Sintesis Critica.
Con base en la revision bibliografica se elaborardn documentos gque conden

sen las principales teorias y experiencias analizadas al respecto.

Paso 3 - Pre-taller de Expertos.
En este Pre-taller se debatiran los temas fundamentales que van a ser tra-
tados posteriormente en la capacitacion de los docentes y se disefiara una

propuesta de programa de salud de la familia para el Pre-grado.

Paso 4 - Determinacion de los Objetivos del Modelo.

- Estimular las préacticas de la salud de la familia en el Pre-grado.

Determinar los conocimientos, habilidades y destrezas que debe domi-
nar el estudiante de Pre-grado desde el punto de vista de la salud

familiar.

Disefar estrategias que fortalezcan las practicas de la salud de la

familia en el Pre-grado.

- Proponer los ajustes curriculares requeridos para las practicas de



salud de la familia en el Pre-grado.

Paso 5 - Elaboracion del Modelo de la Salud de la Familia en el Pre-

grado.

Con base en el pre-taller y el andlisis de la informacion, la Asociacidn

Colombiana de Facultades de Medicina en colaboracion con ACFO y ACCHABEN

elaborarad un modelo de salud de la familia, teniendo en cuenta 6 elemen

tos béasicos
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Paso 6 - Consulta del Modelo.

Mediante la aplicacion de la técnica Delphi se efectuara una consulta a un
nurrero reducido de expertos con el fin de recibir feed-back sobre el Mode
lo hipotético trazado en relacién con el programa de salud de la familia

en el Pre-grado.

Paso 7 - Ajustes al Modelo.

Una vez analizada la informacion acumulada mediante el juicio de expertos

se haran las modificaciones pertinentes al Modelo planteado.

Paso 8 - Entrenamiento y Capacitacion.

La capacitacion cubrira dos niveles
Capacitacion para los equipos coordinadores de los programas.

Capacitacion para los docentes de las facultades y centros asistencia

les.

Paso 9 - Aplicacién del Modelo.

Con las bases del entrenamiento y la capacitacion de los comités coordina-
dores y de los docentes, se aplicard el modelo en las respectivas faculta-
des, haciendo las adaptaciones pertinentes. Para facilitar la aplicaciéon

del Modelo, las facultades tendran en cuenta los siguientes procesos
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Conp puede observarse en el diagrama existird una intima interaccién entre
la facultad, el organismo de salud y el barrio o area de influencia selec-
cionada. En la facultad se ha formado anteriormente el equipo coordinador
que servira cono su nombre lo indica, de orientador de las practicas de sa
lud familiar. EI organismo de salud serviria de sede local para ubicar la
unidad de salud familiar y de puente entre el barrio y el hospital univer-
sitario y demas instituciones gque se requieran. Otro aspecto gque se visua
liza en el diagrama es todo el proceso de preparacion del estudiante para
realizar las practicas y finalmente, los mecanismos de accion con las fand

lias.



Paso 10 - Ajustes Curriculares.

Para facilitar la implementacion del Modelo, los comités coordinadores
trabajaran conjuntamente con los comités curriculares en las revisiones
curriculares necesarias para la implementacion del Modelo de salud de la

familia.

Paso 11 - Evaluacion General del Subprograra.

El subprograma No. 2 de salud familiar tendra un componente sistematico

de evaluacion que cubre los siguientes aspectos

Evaluacion de contexto
Caracteristicas socio-demogréaficas del area de influencia seleccionada pa
ra implementar el Plan de Salud Familiar y estudio de politicas a nivel na

cional en cuanto atafie a la salud familiar.

Evaluacion de Demanda : Incluye.

Necesidades de la poblacién objetivo del area de influencia.

Necesidades de capacitacion de los docentes.

Evaluacion del Proceso.

Marcha del Plan de Salud Familiar.
Calidad de la capacitacion de los docentes. /

Evaluacién del Producto.

Calidad del Programa, irnplementado.

Desempefio de los docentes en el area de Medicina Familiar.
Evaluacion del desempefio de los estudiantes.

Impacto en la comunidad.



Paso 12 - Diseminacion de Resultados.

Una vez evaluado el Modelo cono los resultados del mismo, seran puestos
a disposicidén de otras Asociaciones de la Salud a través de articulos,

informes, documentos y eventos internacionales.

Paso 13 - Asesorias.

La sede central de Ascofame estara lista para prestar asesaria al inte-
rior de las Facultades con el fin de fortalecer los programas de salud

de la familia y a nivel internacional en acciones de extension del Mode

lo.
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CAPITULO 1

LA DOCENCIA ASISTENCIA

" La Integracion Docente Asistencial (IDA) es el
proceso mediante el cual , a partir del conoci-
miento de la comunidad, se vinculan los esfuer-
zos docente, asistencial y de investigacion en
forma dinamica, con el propésito de formar re-
cursos humanos para la salud, ampliar la cober_
tura de los servicios, elevar la calidad de los
mismos, promover una mejor asistencia y mejorar
los niveles de salud” (Chaves et al.Pag.52).

1.0 ElI Problema

En la primera parte del presente capitulo nos referimos a tres aspee

tos tedrico practicos que contribuyen a la aclaracion del problema ob
jeto del Subprograma No.3 ASCOFAME-W.K.KELLOGG: Desarrollo de Métodos
de Ensefianza en el Area Clinica y su Aplicacién en la Docencia-Asis-
tencia a través del entrenamiento en Servicio y el Apoyo Educacional

a Docentes. Estos tres aspectos son : (a) la definicion del problema,
(b) las justificaciones para abordar el estudio del problema (c) los

elementos constitutivos del problema.

En la segunda parte presentaremos los objetivos y preguntas que desea
lograr y responder el subprograma y algunos aspectos de orden teorico
gue fundamentaran las acciones del mismo.



Definicion del problema

El problema que nos ocupa es el de la formacién de los docentes
que participan en el entrenamiento de profesionales de ciencias
de la salud, dentro del esquema de docencia-asistencia, sean e’
tos los profesores de las facultades o profesionales dedicados

a la asistencia. El objeto de nuestro trabajo se centra en la im
dagacidon de la situacion docente asistencial, en el analisis de
sus elementos y mecanismos operativos, en el ensayo de estrate-
gias de orden metodologico y en el empleo de materiales y esque
mas de entrenamiento que conduzcan a la elaboracién de un modelo
de docencia-asistencia que se adecle a las condiciones y presu-
puestos teodricos y practicos de la Integracidn Docente Asisten-
cial en el pais y en América Latina.

El problema se puede enunciar de diferentes maneras: (a) la capa
citaciéon de los profesionales de los servicios de salud y en ge-
neral de los docentes del area profesional y clinica en métodos de
ensefianza, que incluyen la planeacion, la evaluacién y la comuni-
cacion de experiencias de aprendizaje para los estudiantes que -
acuden a los centros asistenciales en busca de entrenamiento, es
deficiente; (b) el apoyo tecnoldgico-educacional para la realiza
cion de los programas de docencia asistencia, que incluyan la crea®
cion de condiciones favorables a la docencia y el aprendizaje, t&*
les como el uso de medios y materiales audiovisuales y de estrate®
gias eficaces de comunicacién y demostracion, es escaso; (¢) no -
existe suficiente claridad por parte de las instituciones educatj
vas y asistenciales sobre los papeles, responsabilidades, modos de
interaccién y supervision de los procesos educativos que se llevan
a cabo en las instituciones de servicio con el apoyo y reconocimieji
to de las facultades de ciencias de la salud; y (d) las experien -
cias obtenidas en los programas de docencia-asistencia no afectan
como deberian la evaluacion de los planes de estudio de las facul-



tades que participan en ellos ya que los mecanismos de comunica-
cién de tales experiencias son escasos 0 ningunos.

En resumen, el problema objeto de estudio es una situacién deficita
ria que aparece en los programas docente-asistenciales, caracteriza
da por desfaces en la planeacidon educativa, la informalidad de los
procesos educativos, la falta de informacion sobre los resultados
logrados en los estudiantes, la escasez de recursos para apoyar la
docencia asistencia y la preparacion deficiente de los docentes asi s
tenciales para dirigir las experiencias educacionales.

Las anteriores consideraciones acerca de la naturaleza del problema
nos obligan a introducir una definicidn del término que hemos venjL
do usando: "docencia-asistencia™. Ya hemos incluido en la introduc-
cion del presente capitulo la definicion de IDA.

Sinembargo, una parte de este proceso en el cual se alunan esfuerzos
docentes, asistendal es e investigativos con el proposito de formar
recursos humanos para la salud, ampliar la cobertura de los servi-
cios y mejorar su calidad, esté constituida por el "evento docente
asistencial™ en si misino. Este podria definirse como el planeamien
to, ejecucion y evaluacién de estrategias educativas dirigidas a la
adquisicion, por parte de estudiantes de pregrado de ciencias de la
salud, de conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes necesa-
rias y propias de su futuro desempefio profesional_El evento docente
asistencial puede ocurrir como es obvio, en cualquiera de los tres
niveles de atencion de salud. Tradicionalmente lo ha sido en el ni-
vel terciario, correspondiente al hospital universitario. En nuestro
caso, el interés primordial estd en el evento docente asistencial -

que ocurre en el nivel primario.

En conclusidon podemos anotar que el problema objeto de estudio es la
docencia-asistencia con sus caracteristicas y modalidades regionales
y locales, en busca de un modelo operativo que permita un mejoramieji
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to cualitativo de la formacidn de los recursos humanos en salud,
(médicos, odontologos y enfermeras) al tiempo que influya en el
mejoramiento de la prestacion de los servicios y de la interac-
cion entre .el sector educativo y el asistencia! para la planeacion
ejecucion y evaluacidn de los programas docente-asistenciales.

Justificaciones

La necesidad de ubicar al estudiante de pregrado en ciencias de la
salud, particularmente el de medicina, enfermeria y odontologia,

en contacto con los problemas de salud mas cercanos a su futuro o
sempefio profesional, ha sido reconocida por los educadores en sa-
lud durante los dltimos veinte afios. Esta necesidad no esta solameil
te determinada por la urgencia de un contacto con la patologia pre-
valente en el futuro medio ambiente de trabajo del agente de salud,
sino también por la busqueda de du desarrollo como administrador de
los servicios, como epidemidlogo y como agente educativo de la comj
ni dad.

La formacion que se recibe en el nivel primario de atencidén tiene
mayores posibilidades de producir los resultados esperados ya que
tipifica mejor los elementos de la problematica de salud que el es
tudiante abordard como parte central de su futuro desempefio profe-
sional .

La prestacidon de los servicios de salud en Colombia ha venido evj[
denciando cambios que surgen a partir de la creacién del Sistema
Nacional de Salud y sus diferentes esquemas operativos (regional”
zacibn, referencias, etc). Estos cambios han afectado y continua-
ran afectando la estructura de la demanda de los servicios de sa-
lud en los hospitales universitarios, tradicionalmente dedicados
a la formacion de los recursos humanos para la salud con una es-



tructura de demanda variada en la que era posible una muestra de
todos los niveles de complejidad de los problemas de salud.

Por esta razén, y por fuerza de la legislacion sobre docencia y

asistencia» las facultades de ciencias de la salud envian cada afio
un mayor nimero de estudiantes a centros asistenciales que tipifi-
qguen mejor la estructura de los problemas de salud de la comunidad.

Desde otro punto de vista, las facultades de salud se han fortaleci
do en su capacidad formadora de recursos a nivel especializado ta
to del area clinica, como de la basica y social, incluyendo en es-
ta la administracién de salud. A medida que el hospital universita-
rio se torna mas especializado en su doble caracter docente y asis-
tencial, disminuye las condiciones y posibilidades como centro para
el desarrollo de la capacitacion a nivel de pregrado. De esta manera
surgen los convenios de docencia asistencia encaminados a llevar al
estudiante a otros centros de interés para su formacién profesional.

La facultad contribuye eficazmente en la capacitacion del estudiaji
te de pregrado en el area de su formacidén basica y clinica pero es
en los centros docente-asistenciales donde con mayor asiduidad, se
hacen contribuciones decisivas en la formacidén clinica y social de
estos mismos estudiantes. Por ello, un adecuado desarrollo de los

programas de entrenamiento clinico y social de pregrado supone la

aplicacidn de mecanismos educativos que mejoren las condiciones del
medio ambiente en que se realizan.

Una proporcidn muy escasa de programas docente-asistenciales en el
nivel primario de atencién, goza de los recursos para su adecuado
desarrollo. Una de las limitaciones mas evidentes es la poca prepa®
racion de los docentes asistenciales en aspectos criticos de la do
cencia y el aprendizaje que ellos deben manejar con los estudiantes



de pregrado que llegan al centro asistencial para su entrenamiento.
A esta condicion se afiade una serie de limitaciones del medio ambief
te asistencial que no contribuye a un adecuado desarrollo de las ex
periencias educacionales de los estudiantes. Entre ellas esti el e®
caso apoyo tecnoldgico-educativo y cientifico a las instituciones de
servicios para ejercer adecuadamente la docencia-asistencia.

En resumen, el subprograma 3 se ubica en el medio ambiente de la d"
cencia asistencia de nivel primario en su fase de busqueda de un mo
délo que sea reproducible para los otros dos niveles en donde esta
se realiza. Es alli donde se anudaran los recursos de la Universidad
y de los servicios para decifrar una variedad de maneras para abor-
dar el proceso de formacidén de manera sistematica y con el apoyo de
los recursos de la tecnologia educativa.Las facultades de salud -
prestaran su concurso a través del personal docente y de su capacidad
para generar materiales y estrategias. Los servicios aportaran la -
realidad asistencial que les es propia, los docentes asistenciales -
que en ellos laboran y los recursos logisticos existentes. El subpro
grama realizard sus aportes a través del concurso técnico de su equi_
po central y por medio de la capacitacidén apoyo técnico necesario
para hallar, entre todos, una respuesta en términos de un modelo de
docencia-asistencia adecuado a las necesidades del pais y de la re
gion.

No debemos dejar de hacer claridad sobre los subproductos de orden
practico que se espera resultardn del trabajo que desarrolle el sut)
programa : (a) aportes a la clarificacion de los esquemas de reia
cion entre universidad y servicios cuando se trata de la formacién
de recursos humanos; (b) contribuciones a la metodologia de la capa®
citacién docente en servicio, (c) un modelo de docencia-asistencia
con aportes de diferentes regiones del pais que comporten elementos
variados de la misma problematica, (d) entrenamiento de los docentes
de las facultades y de los servicios con una variedad de metodolo-



gias y de materiales instruccionales, (e) reforzamiento de la edi¢
cacion en salud en cinco polos de desarrollo a través de la capacj”
tacion de lideres en ese campo, y (e) contribuciones a la aclaracion
de mecanismos para retroinformar al curriculo de las facultades de
ciencias de la salud a partir del andlisis de la docencia-asistencia.

1.3 Elementos del Problema.

A medida que el estudio de la situacion docente asistencial avance,
serd posible visualizar una variedad de elementos aln no reconoci
bles. Sinembargo, los aspectos mas destacados de la problematica -
gue nos ocupa son los siguientes: (@) las relaciones entre facultad
y servicios en cuanto a la planeacién, ejecucidn, evaluacion y super
vision y control de los programas docente asistenciales; (b) la mane
ra como se llevan a cabo los procesos instruccionales y de aprendiz«®
je en la situacidén docente-asistencial; (¢) la situacidén del medio
ambiente asistencial; (c¢) la situacidén del medio ambiente asistencial
para llevar a cabo su mision formadora y (d) el papel de los subceji
tros (Ver 4.0) en la generacidén de respuestas a los problemas que

presentan los tres aspectos anteriores.

2.0 Objetivos del Subprograma

Objetivo General:

Diseflar e implementar, con base en el andlisis y enriquecimiento de
varias experiencias de docencia en los servicios de salud, un modelo
de docencia asistencia que pueda ser aplicado conjuntamente por las
instituciones educativas y asistenciales en la formacion de recursos

humanos para la salud.
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Objetivos Especificos:

Identificar por medio de investigacidn las necesidades criticas
de la docencia asistencia en cada uno de cinco subcentros en los
que se desarrollard el subprograma.

Realizar una serie de intervenciones de caracter tecnolégico-ed];
cativo en la situacion docente asistencial con el fin de poteji
ciar los procesos de docencia y aprendizaje que en ella ocurren.

Asesorar a las instituciones educativas y-asistenciales en el per;
feccionamiento de los mecanismos de planeacion, ejecucién y evalla
cion de la docencia asistencia con el fin de sistematizar los pro

cesos educativos.

Evaluar las intervenciones, los métodos, materiales y el impacto
de estos sobre la situacion docente asistencial con el fin de sim
tetizar los elementos claves para un modelo de docencia-asistencia.

Preguntas que se desea contestar

El subprograma desea dar respuesta a preguntas como las siguientes:

Cuales deberian ser los elementos basicos para el establecimiento
de un modelo operativo para la docencia-asistencia?

Cuales son las necesidades basicas de los docentes asistenciales
en términos de capacitacién y recursos indispensables para llevar
a cabo la docencia-asistencia?

Cuales con las funciones de los perfiles profesionales y ocupacii)
nales que entran en juego en las situacidon docente asistencial del

nivel primario?
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Cual es el impacto de un programa de intervenciones sobre la si-
tuacion docente asistencial en términos del mejoramiento en la ca®
lidad de los procesos docentes y de aprendizaje que en ella ocurren?

Cudl puede ser un esquema generalizable para llevar a cabo el pla-
neamiento, ejecucion y evaluacién de los procesos docente-asisten-

ciales?

Actividades Basicas del Subprograma.

Para cumplir con los objetivos propuestos, el subprograma desarrollara

en los tres afios de su vigencia, una variedad de actividades entre las

cuales se destacan las siguientes:

Crear un centro nacional con sede en ASCOFAME, que sirva de apoyo
al subprograma 3 y permita el reforzamiento tecnolégico para la
docencia-asistencia a través de la red de subcentros que operarén
en Colombia promovidos por las diferentes facultades de salud.

Crear cinco subcentros para el desarrollo de la docencia-asistencia
constituidos por facultades de medicina, odontologia y enfermeria
con un organismo de salud a nivel primario, en el que ellas tengan
programas de docencia-asistencia.

Conformar cinco equipos de lideres locales multiplicadores en cin-
co areas de influencia docencia-asistencial para desarrollar con
ellas intervenciones de tipo tecnoldgico educativo en las institjj
ciones docente asistenciales.

Realizar acciones de educacion permanente en servicio para la cgpa

citacion de lideres del subprograma y usuarios del mismo.

Seleccionar estrategias y producir (adaptar) materiales para el
entrenamiento de lideres y usuarios del subprograma.
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Ejecutar y evaluar el programa de intervenciones sobre la situ-a
cion docente asistencial para el analisis y concreciéon de un modelo
de docencia-asistencia.

RESUMEN.

En este capitulo hemos planteado el problema objeto de estudio: la docencia-
asistencia para la formacion de médicos, odontélogs y enfermeras. El anali-
sis de este proceso, la aplicacion de estrategias para mejorar su eficacia
educacional y el uso de macanismos de caracter organizacional permitiran

la aclaracion de un modelo de docencia-asistencia que surja de sub-centros
ubicados en cinco regiones geograficas del pais y que pueda tener aplica®
cion en el nivel nacional y regional.
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CAPITULO 2

FUNDAMENTOS TEORICO - PRACTICOS DEL SUBPROGRAMA

Introduccion:

En el presente capitulo nos ocuparemos de algunos elementos de orden
general que constituyen el marco de referencia del SP-3. Partiendo

de lo general hacia lo especifico nos referiremos, en primer lugar, a
la atencidn primaria de salud que enmarca los tres subprogramas
ASCOFAME-KELLOGG. Enseguida grataremos el tema de la formacién profe
sional haciendo particular énfasis en aquellos aspectos de la misma

que son evidentes y de importancia en la situacidén de docencia-asisten
cia. En tercer lugar dedicaremos algunas paginas a la descripcién de
las caracteristicas y modos de operar la interaccion docente asisten-
cial. En una cuarta parte revisaremos conceptos basicos sobre la tecno
logia educativa dentro del contexto de la formacidn profesional y dentro
del marco de la docencia-asistencia. Finalmente nos referiremos a la
metodologia de la investigacion-accién que es el marco de referencia
del proceso de trabajo que llevard a cabo el grupo del SP-3.

La Atencion Primaria de Salud. (APS)

Diferentes definiciones han intentado acerca de la APS seglin el enfoque
que se emplee para su interpretacion. La Organizacidén Mundial de la
Salud (OMS) Ila define como: ™"Asistencia sanitaria puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad, por medios que le sean
aceptables, con su plena participacion y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar™ (OMS, UNICEF, 1978).

Se define también la Atencidn Primaria de Salud como "una estrategia
para prevenir, curar, rehabilitar y fomentar la salud en toda la pobla®
cion mediante el empleo de métodos y tecnologias sencillas que hacen
que los servicios sean factibles de financiar™ (Convenio Colombo-Holan
des de Salud , 1901).
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El concepto de atencion primaria de salud llevo implicitosvarias connotaciones

que definen sus caracteristicas:

La atencion primaria de salud es mucho mds que la simple extensidn de
los servicios asistenciales de salud; es parte del desarrollo social y
economico de la comunidad.

La atencidn primaria de salud se centra en la solucion de los principa
les problemas sanitarios de la comunidad, con el fin de atender no solo
las necesidades béasicas de salud fisica y mental del individuo sino
también las necesidades relacionadas con el medio que los rodea y que
afectan la salud individual y colectiva.

La atencion primaria de salud debe ser accesible a todos los miembros
de la comunidad, lo cual implica la contribucion de la misma con su

maximo esfuerzo para su propio desarrollo sanitario.

La atencion primaria de salud requiere de la participacion activa de la
comunidad en la deteccidn y solucidén de los problemas que la aquejan
(planificacién de los servicios) y en la ejecucion y control de las ac-
tividades programadas para modificar la patologia de la comunidad (org<[
nizacioén y administraciéon de la atencidn primaria).

La atencidén primaria de salud, por ser parte integrante del proceso de
desarrollo socio-econdmico, requiere que sus actividades se apoyen ne-
cesariamente en la debida coordinacion, en todos los niveles con otros
sectores de desarrollo social como el educativo, el agricola, la viviera
da, los servicios publicos, las comunicaciones y la industria.

En tal virtud.la atencion primaria requiere que el personal de salud que
trabaja en ese nivel sea formado y capacitado de tal manera que esté en
condiciones de ejercer su desempefio profesional de acuerdo con las deman-

das de morbimortalidad propias de la poblacion objeto de los programas y

sea capaz de solucionar problemas y tomar decisiones de acuerdo con las
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caracteristicas del medio ydel nivel d? atencién de la salud en que le
corresponde actuar. Es por esta razon que el concepto de la Atencion
Primaria de Salud guarda estrecha relacién con el proceso de docencia-
asistencia» si se tiene en cuenta que este proceso permite que el apref
dizaje se obtenga como resultado de la vicencia directa del desempefio
real.

2.2.1 Evolucidn histdrica del concepto de Atencidén Primaria.

El concepto de atencion primaria de salud entendida como la estrategia pa®
ra extender la prestacion de servicios basicos de salud, ha ido evolu-
cionando a través de los distintos periodos historicos, tal como se ano
ta en el estudio “Experiencias en Atencidén Primaria"™, (Convenio Colombo
Holandés de Salud, 1981). La APS, se describe en ese documento, como

una forma de prestacion de servicios de salud que evoluciona a lo largo
de tres periodos claramente identificables.

- Periodo precolombino, caracterizado por los rituales magicos ejerci-
dos por brujos y curanderos en las culturas primitivas y una mezcla
evidente entre religion y salud.

Perfodo conquista -colonia en el cual es evidente el incremento de

las enfermedades importadas como la viruela y el debilitamiento ge-
neral de la salud de los indigenas y negros por condiciones preca-

rias de alimentacion y salubridad. Los servicios de salud son pres-
tados a los espafioles por médicos de la peninsula y a los indigenas
por los sacerdotes catélicos. Este es el comienzo de los servicios
de beneficencia.

- Periodo republicano. Alrededor de 1930 aparecen los servicios de
salud y seguridad social con el objeto de proteger la fuerza labo-
ral. Aparecen los dis pensar ios de salud, con estudios y politi-
cas acerca de las relaciones del sector salud con otros del desarro
lio general de la sociedad.

Justamente se amplia el énfasis en la cobertura, como una politica
estatal y diferentes estrategias de planificacién que concluyen en
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la ambiciosa meta de salud para todos en el afio 2.000.

2.2.2 La Politica de Salud Actual y la APS.

- La politica actual del gobierno sobre la salud en Colombia se en-
cuentra expresada en el documento "Hacia la Equidad en Salud”,
Plan Nacional de Salud 1983-1987 y se sintetiza en:

"Modificar el nivel de estructura de la morbilidad Yy morta_
lidad de la poblacién del pais, con énfasis en los grupos y
riesgos mas vulnerables, para obtener su mayor bienestar me
diante acciones concertadas sobre los factores condicionan-
tes especialmente criticos de tipo socio-cultural, de compor.
tamiento de la poblacién, del medio ambiente y de oferta y
funcionamiento de los Servicios de Salud, para estimular el
desarrollo econdmico y social del pais".

De aqui que el Gobierno se encuentre interesado en impulsar una poli-
tica de (a) disminucion de la morbimortalidad,{b) educacién en salud

y participacion comunitaria, (c) ampliacién de la cobertura de salud

por medio de la APS, (d) mejoramiento de la estructura organizacional
de los servicios y (e) aplicacion técnica y cientifica del sector.

2.2.3 Estrategias Generales.

Para poner en practica las politicas anteriores, el gobierno se propo
ne aplicar, entre otras las siguientes estrategias:

- Reforzar procesos de planificacion del recurso humano del sector
a través de la cuantificacion de necesidades de personal de salud,
la revision y actualizaciéon de los planes de formacién y capacita-
cion y el reforzamiento de los programas de capacitacion en las
areas de administracion y mantenimiento; la integracion docente-
asistencial en todos los niveles de regionaliacion; el impulso
de la delegacidn de funciones, particularmente en personal auxiliar,
para aumentar la calidad y la cantidad de la oferta y mejorar la
distribucion geografica de los servicios y el establecimiento de
programas masivos de educacion a distancia para personal auxiliar.
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Fortalecer la integracion de sistemas de educacion en salud para
toda la poblacién.

Desarrollar tecnologia apropiada mediante el estimulo de la inves-
tigacion, disefio y aplicacion de métodos, técnicas y procedimientos
sencillos y de bajo costo.

Desde el punto de vista de la calidad se ha propuesto, en tercer
lugar, revisar los perfiles académicos, los requisitos minimos para
creaciéon de nuevas escuelas de medicina y los principios basicos de
la enseflanza sefialados por organismos internacionales como la OPS/OMS
y comentados en diferentes reuniones de nivel internacional.

En cuarto lugar se considera muy importante promover la educaciodn
continua en diferentes éareas haciendo énfasis en: la planificacion
universitaria, la tecnologia educativa, los sistemas de informacion,
la evaluacion académica y la integracion docente-asistencial.

De todo lo anteriormente dicho acerca de la APS podemos concluir que

ella, como marco general de referencia del subprograma 3, y como medio

ambiente de aprendizaje para la docencia-asistencia, sera fuente de iIn

formacién valiosa en los siguientes campos de interés:

La definicidén de aquella parte del perfil profesional del médico,

la enfermera y el odontélogo a la que la APS hace aportes definiti-

vos y la relacion que existe entre estos aportes en términos reales

y las expectativas de formacion planteadas por la institucion educa-

tiva.

Informacion acerca de la capacitacion que alcanza a recibir el es-
tudiante durante los periodos de aprendizaje asistencial y las ex-
pectativas de dominio de habilidades, destrezas y actitudes propues®
tos por la respectiva facultad.
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Los dos aspectos anotados corresponden a las estrategias en el sentido
de dar respuestas dentro del sector salud a algunos de los interrogar®
tes sobre la formacion del recurso humano.

La Integracién Docente Asistencial.

Una de las funciones basicas de la Universidad es la del servicio a la
comunidad como un medio de adecuacién de la formacion del futuro profe
sional a la realidad, asi como de promocién del desarrollo de la comu-
nidad y de mejoramiento de la calidad de los bienes y servicios que en

ella se prestan.

"La crisis actual de la formacion profesional hunde sus raices

en el divorcio entre la escuela y el mundo real, en la ruptura

entre educacion y trabajo, en el abismo entre la salida del unj.
verso estudiantil y la entrada en la vida productiva, entre la

formacion recibida y el primer empleo, entre el sistema de valf
res del estudiante en la universidad y los del joven en el tra-
bajo, los conflictos entre el deseo de innovacion y la resisten
cia por parte de los docentes* Es decir que los dos universos:
el educativo y el laboral permanecen radicalmente indiferentes

el uno del otro™ (UNESCO, 1980).

La tendencia actual de la educacidn y particularmente en el nivel su-

perior, es la de vincular al estudiante, durante su formacion, con

el mundo real del trabajo y con la sociedad a la cual debe servir para
lograr el "aprender haciendo y hacer aprendiendo™, mediante la préacti-
ca realizada en las instituciones de servicio propias del sector para

el cual el estudiante se prepara.

Una relacién adecuada entre formacion y trabajo permite establecer y
mantener la coherencia entre el disefio y desarrollo del curriculo,
los perfiles educacionales y los perfiles ocupacionales, con lo cual
se garantiza el desempefio eficiente de los futuros egresados en el

campo laboral.

“El gran problema es el de la articulaci6on entre el proceso
educativo y el mundo laboral, articulacion que habia que de-
terminar, establecer e instaurar en la practica educativa".
Los esfuerzos de la comunidad internacional reflejan las grajn
des tendencias de las diversas acciones para que tanto en con



textos de opulencia como de penuria se puedan sentar las
bases que requiere la elaboracidén de modelos de articula
cion educacién-trabajo” (UNESCO, 1980).

En el campo de las ciencias de la salud, se busca hacer realidad la
tendencia anterior con la estrategia denominada "Integracién docen-
te asistencial (IDA)", como un medio de promover el aprendizaje en
servicio, de adecuar el proceso de formacidon de recursos humanos a
las caracteristicas de salud de la poblacién y de mejorar la calidad
de la atencion de la salud tanto en el nivel primario, como secunda-
rio y terciario.

Entre las definiciones de IDA merecen destacarse las siguientes:

Se considera la IDA como la coordinacion de diferentes actividades
de los sectores o si.stemas de salud y educacidén en sus diferentes
niveles para asegurar el funcionamiento arménico entre ellos y lo-
grar una tarea coherente a través de un proceso de responsabilida-
des conjuntas (Duefias, 1979).

Se define como la articulacién de los sectores de educacion y salud
en cuatro actividades fundamentales: planificacion de recursos, fof
mgcion de personal, evaluacidn del producto formado y vinculacion

de ese producto a las actividades laborales en los sectores sociales
(Galan, 1981).

La IDA es el proceso mediante el cual, a partir del conocimiento de
la comunidad, se vinculan los esfuerzos docente-asistencial y la
investigacion en forma dinamica, con el propdsito de formar recursos
humanos para la salud, ampliar la cobertura de los servicios, elevar
la calidad de los mismos, promover una mejor asistencia y mejorar

los niveles de salud (Chaves et. al., 1983).

IDA puede ser entendida como el establecimiento de una relacidén de
trabajo entre una institucidn de ensefianza y una institucién presta®
dora de servicios de salud, relacion de caracter continuo y proion-
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gado que permite a los profesores y alumnos de la primera trabaja-
jar en conjunto con el personal de la segunda, en una &rea de comdn
acuerdo y que de ahi en adelante se llama area docente-asistencial.
(Kisil» 1983).

La realidad docente asistencia! muestra una variedad de estados de rela®
cion entre las instituciones formadoras y de servicios de salud, todos
ellos como puntos intermedios en la busqueda de esquemas de integracioén,

A pesar de que la IDA, desde un punto de vista conceptual persigue obje-
tivos de (@) planeacion del recurso humano, (b) formacion de personal,
(c¢) evaluacioén del producto formado y (d) vinculacién del producto al
mercado laboral (Galan, 1981) es evidente que el énfasis actual se ha
manifestado mas claramente en el area de formaci6n de personal.

Para el subprograma es de particular interés el analisis de la situacidn
docente asistencial en cuanto constituye un mecanismo de formacién a fin
de clarificar los elementos que facilitan e inhiben dicha capacitacion.
El subprograma, al buscar un modelo operativo, funcional y transferible
de docencia-asistencia realizard aportes que tiendan a remover las con-
diciones inhibitorias de un proceso adecuado de capacitacion para el de
sempefio profesional en el nivel primario de atencién. Tales contribu-
ciones tenderian a crear mecanismos de relacion mas perfectos entre los
sectores educativo y de servicios para la planeacién, ejecucion y evalta®
cion de los programas docente-asistenciales.

Las acciones previstas en el desarrollo del proyecto en los sub-centros
contribuiran a identificar las discrepancias existentes entre formacion
y desempefio y por tanto facilitardn la adecuacion de los curriculos de
ciencias de la salud a los requerimientos de la demanda de servicios de
salud.

Participacion y responsabilidad de los sectores de educacion y salud.

La articulacién de los dos sectores requiere para el logro de los obje
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tivos de la IDA, la definicién de responsabilidades con el propésito de
buscar claridad en las funciones y aportes que tanto el sector salud
como el de formacidon deben realizar.

Es asi como se asigna mayor responsabilidad al sector salud en la definj[
cion de las caracteristicas de la demanda de recursos humanos en términos
cualitativos y cuantitativos, lo cual es objeto de la planificacién de
formacidon de personal.

La ubicacion y vinculacion laboral del recurso humano al terminar sus es-
tudios es mayor responsabilidad del sector que dispensa los servicios
de salud, ya que la distribuciéon y la utilizacion del personal de salud
desde el punto de vista geografico y ocupacional es un elemento que inci-
de en el equilibrio de la cobertura de los servicios sanitarios.

El sector educativo tiene mayor responsabilidad en la formacion de los
recursos humanos, teniendo en cuenta entre otros aspectos: la defini-
cion de los perfiles educacionales acordes con los perfiles ocupaciona-
les,-las caracteristicas e indicadores del estado de la salud de la po-
blacion, las caracteristicas socioculturales de la comunidad, los avances
cientificos, los aportes de la tecnologia y de las ciencias del comporta-
miento. Es aqui donde cobran especial importancia, dentro de la IDA, los
eventos docentes que le permiten al alumno aprender por el ejercicio de
la accidén y desempefio de roles ocupacionales reales. Por esto es también
responsabilidad del sector salud proveer los recursos y apoyo logistico
para que el aprendizaje se dé en las mejores condiciones.

Los dos sectores tienen igual responsabilidad en la evaluacién de
los profesionales formados,lo cual permite establecer relacion entre los
resultados o niveles de salud y la prestacion de determinados tipos y
niveles de calidad de servicios (Hall y Mejia, 1979).

Niveles de articulacioén.

La implementacién de la IDA requiere pasar por una serie de niveles de
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aproximacién mucho mas profundos que la simple relacién entre las ins-
tituciones educativas y las de prestacion de servicios de salud. Es
asi como se han identificado tres diferentes niveles: la cooperacion,
la coordinacion y la integracion (Chaves, 1982) los cuales exigen di-
ferentes grados de delegacién de poder, de autoridad y de responsabilj”
dad entre las instituciones y por tanto dan como resultado diferentes
posibilidades accién para cada una de las partes. En algunos de los
programas objeto de estudio de PROAIDA (Programas de Andlisis de Inte-
gracion Docente Asistencial!, Chaves et. al., 1984) se identificaron
por falta de claridad en los niveles de articulacion, problemas gene-
rados en espectativas que no pudieron ser satisfechas.

En el caso colombiano la IDA se ha traducido en términos de convenios
de colaboracién entre la universidad y los servicios. Esta colabora-
cion supone la participacion -en algunos casos- de los profesores uni-
versitarios en la docencia asistencia y en otros”su colaboracién con
el docente asistencia! en la misma. En otras situaciones los asisten-
cial es tienen la totalidad de la responsabilidad docente, incluyendo
las evaluaciones que se hacen del desempefio de los estudiantes en las

respectivas rotaciones.

Marco Legal.

La implementacidén de una estrategia que incluye elementos tan innova-
dores como la integracion educacidn-trabajo no puede traducirse en cam
bios reales, aunque haya unanimidad de los resultados por parte de los
investigadores sino existe la firme voluntad de plasmar las “cisiones
politicas en acciones concretas dentro del marco social (Faure, 1980)

En Colombia se ha dado apoyo legal y se hancreado mecanismos operati-
vos oara el funcionamiento de la estrategia IDA asi:
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El Consejo Nacional de Recursos Humanos: "Integrado por Ministros
de Salud, Educacidén y Trabajo, ICFES y ASCOFAME"™ para normar sobre
creacion de facultades y requisitos minimos para la formacién de
profesionales en Colombia.

"La Comision de Integracidon Docente-Asistencial™ para promover y
vigilar la aplicacién de la IDA.

Entre las normas juridicas se destacan:

- El Decreto Ley 1210 de 1978, que establece las normas que rigen
el proceso de integracion docente-asistencial.

- La Resolucién 10210 de 1969 del Ministerio de Salud, por medio del
cual se establece el modelo de contrato entre Universidades, Servj®
cios de Salud y Facultades de Medicina.

- La Resolucion 4082 del Ministerio de Salud, donde se definen y
asignan las areas de influencia de las Escuelas de Medicina del

pais.
Experiencias en la aplicacion de la IDA.

La Federacidén Panamericana de Asociacion" de Facultades (Escuelas) de
Medicina -FEPAFEM- la OPS/OMS y la Fundacion Kellogg realizaron un
estudio con el fin de analizar las experiencias innovadoras en educa-
cion médica, en América Latina, a partir de 1970, que utilizaron la
IDA, la medicina familiar y la atenci6n primaria de Salud. (Chaves
et. al., 1980)

"Se tratd de correlacionar los eventos educativos y asistenciales

de los programas con los parametros de calidad, que constituyen re-
quisitos minimos para el desarrollo de la formacion de médicos, to-
mando como instrumento el analisis del desempefio que se espera lograr

por parte de los egresados™.



El estudio cubrid 33 proyectos asi: 19 en Brasil, 5 en Colombia,

3 en México y uno en Solivia, Venezuela, Guatemala, Jamaica y Ni-

caragua. EI andlisis del estudio mostrd puntos débiles y fuertes,

oportunidades y amenazas que existen alrededor de la IDA.

El estudio identifico que en la aplicacion de la estrategia se pre®

sentaron tres tipos de problemas:

Problemas politico institucionales:

Surgidos de las relaciones de poder entre el programa y las ins-
tituciones comprometidas, de la oposicion al cambio que conlleva
toda innovacion, por parte de algunos docentes y de la falta

de coordinacién entre los sectores de salud y educacion y al intf
rior de cada uno, lo cual origind diferentes niveles de participa-
cion en las varias instancias de decisién y en algunos casos la in
clusién de nuevas disciplinas en el curriculo lo cual rompe el equi
librio del mismo, o demanda aumento de profesores.

Por esto los programas no logran arraigarse en un cambio significa
tivo en las condiciones de salud y se quedan solo como vitrinas de
demostracion académica.

Problemas organizacionales:

Relacionados con la institucionalizacion del programa, su estructu-
ra organizativa, asignacidén presupuestal y el manejo gerencial de
la gestion administrativa. El enfrentar estos problemas requiere
segin los autores de una definicidn de responsabilidades especifi-
cas de cada sector, administracion gerencial adecuada a las carac-
teristicas propias de la IDA, conducida por un nuevo tipo de admi-
nistrador y nuevas formas de administracidén que contemplen la par-
ticipacion comunitaria, la de la participacion de los dos sectores
en las decisiones y se ajuste a la descentralizacién.



. Problemas técnico-operativos:
Relacionados con las actividades diarias de los proyectos son
una consecuencia de los problemas politico-institucionales y or
ganizacionales. Son frecuentes las dificultades para el traba-
jo en equipo, la carencia o inadecuacién de materiales, las graji
des distancias entre las areas de trabajo y las instituciones
participantes, los docentes deficientemente preparados para la
docencia en servicio, las fallas en la supervisién de las accio-
nes y las dificultades presupuéstales.

2.3.5 \Ventajas y Desventajas de la IDA.

Ventajas. La Integracion Docente Asistencial, segun los autores ya

citados:

Facilita proponer nuevos modelos que permitan la utilizacion de

los recursos humanos durante su formacion y la mejor utilizaciodn
del personal auxiliar con la consiguiente ampliacidon de coberturas,
lo cual es aspecto critico para el sector salud.

Favorece la democratizacion de los servicios de salud mediante la
participacion del individuo y la comunidad.

Permite racionalizar los recursos humanos atendiendo asi a la actual

crisis econdémica del sector salud.

Mejora en forma continua la organizacidén y funcionamiento de los
servicios asistenciales mediante la supervision y ordenacidn de
las instituciones existentes de acuerdo con su infraestructura, or

ganizacion y rendimiento.

Asegura el cumplimiento del personal asistencial que conforma el
equipo de salud y aumenta su rendimiento y productividad hasta en

un 50%.



Permite evaluar y mejorar la calidad del personal asistencial.

. Ubica al nuevo profesional en e! campo donde va a trabajar en
el futuro.

Identificar las fallas en la prestacion de servicios asistencia-
les.

Mejora la calidad de los servicios.

Adecua la formacidon del oersonal de ciencias de la salud como equi
po interdisciplinario a la realidad nacional.

Desventajas. Chaves et. al. (p, ) citan como algunas de las desven-
tajas de la IDA las siguientes:

Aumento de costos de la medicina vs. mejoramiento de la calidad de
la atencion brindada*

Dificultades operativas en el desarrollo del proceso ensefianza-aprer”
dizaje en servicio.

. El modelo de docencia asistencia no estd totalmente desarrollado ni
definido, y las acciones existentes no han sido evaluadas en térmi-
nos de los desempefios esperados del egresado.

Poca aceptacidén de los pacientes institucionales a que los estudian-
tes intervengan en procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Rechazo por parte de las estructuras que se oponen al cambio, ya que
la IDA aparece como un proceso desestabilizador.

. Dificultad para integrar la IDA a toda la actividad general de las
facultades, por considerarse como actividad propia de algunos de-
partamentos, generalmente de aquellos que iniciaron su aplicacién.



-25

Se considera la IDA solo como una parte propia de la universidad y
no como actividad conjunta con el servicio.

2.4 La Formacién Profesional y la Docencia-Asistencia.

La universidad proyecta sus funciones y caracteristicas a través de la
docencia-asistencia. Sale de sus muros con el fin de realizar eventos
educativos en los centros asistenciales. Universidad y Servicios se
articulan para favorecer el desarrollo de la mision y funciones univer-
sitarias.

Docencia y asistencia comparten una serie de caracteristicas que atafien
a la razon de ser de la universidad: la corporatividad, la universalidad,
la cientificidad y la autonomia.

La corporatividad es la interaccion estable entre docentes, asistenciales,
directivos y estudiantes debidamente organizados para cumplir con eficacia
las tareas de la formacion en sus diversas manifestaciones. La generacion
de convenios entre la universidad y los servicios con el prpésito de Ile-
var a cabo las relaciones de comunicacidén necesarias para la docencia asu

tencia, es una expresiéon de la corporatividad.

La universalidad hace referencia al hecho de que el saber no puede estar
circunscrito al interior de la universidad, sino que por el contrario,

debe proyectarse hacia los servicios con el fin de que sus participantes
se actualicen en los mismos principios y tendencias cientificas, en nues
tro caso las referentes a la formacidén de los recursos humanos en salud.

La cientificidad parte del presupuesto de que tanto U universidad como
los servicios deben convertirse en una fuente generadora de nuevos cono-
cimientos - Actualmente cuando el conocimiento cambia vertiginosamente,
universidad y servicios tienen un papel muy importante en la creacion

de nuevas formulas y modelos que permitan dar respuesta a la problemati
ca de formar el recurso humano que aborde con eficacia la atened

de salud de las comunidades.



El acertado manejo de la autonomia universitaria en la Integracion
Docente-Asistencial constituye otra caracteristica que debe desarro-
Ilarse con creatividad e imaginacién, Esta autonomia se ejerce en
acciones concretas;tal como lo sugiere Diaz-Gonzalez (1974):

a) La toma de decisiones relacionadas con la formacion de los estu-
diantes .

b) La adecuada seleccidén de los recursos humanos académicos y admini_s
trativos para llevar a cabo dicha formacidn.

©) La seleccidn y estructuracion de los programas académicos y método
logias para la docencia asistencia.

La docencia asistencia ofrece una gama rica de experiencias formadoras,
centradas en la practica, con el fin de que el estudiante se entrene a
través de las actividades propias del campo asistencial.

"La atencién de la consulta externa y de la consulta de urgencia son ac-
tividades de los organismos de salud, que en nuestro medio se emplean
como estrategia excelente para el logro de objetivos de aprendizaje por
parte de los estudiantes de pregrado. Toda consulta constituye en el
fondo la solucidén de un problema de salud. Segun el cono de experiencias
de Dale, esta puede emplearse como una experiencia directa por parte del
alumno o como una simple demostracidon del profesor ante el grupo de estig
diantes. Puede adaptarse como un método de ensefianza individualizada o
diversificada, donde se utilicen multiples métodos con gran riqueza de
interaccién de resultadosI (Barrera, 1981).

Otra de las estrategias para alcanzar objetivos de aprendizaje en la fof
macion médica es la Revista del servicio como actividad docente.

"Esta actividad asistencial brinda al profesional amplia experiencia

en cuanto al curso de las enfermedades y su respuesta al manejo médico



ya que Ffacilita la confirmaciéon de los diagnésticos o la deteccion de
fallas en los procedimientos empleados. Ed todo paciente hospitaliza
do se encuentra un problema por resolver o en vias de solucién y de
la actividad del docente depende que el alumno paroveche al méaximo su
experiencia".”Barrera, 1981)

"La correlacion elinico-socio-epidemioldgica es una actividad académi
ca que tiene como objetivo el anadlisis de un caso clinico a la luz de
las condiciones sociales y epidemioldgicas del paciente, con el fin de
definir su influencia y/o causalidad para determinar intervenciones en
estos niveles™ (Barrera, 1981)

La correlacidén clinico-patoldgica es también otra actividad académica
durante la cual los profesionales emiten sus conceptos sobre un caso
de mortalidad donde se hace una relacién de la clinica del paciente

y los hallazgos de la patologia con el fin de emitir conclusiones y

recomendaciones.

En resumen, todas estas estrategias docentes y muchas otras de la
docencia asistencia buscan un aprendizaje mas persitente y directamente
relacionado con la practica médica. La mas importante del proceso radj_
ca en encontrar los mecanismos mas adecuados para dar una docencia efi-
caz a través de la actividad cotidiana del profesional de la salud, me-
jorando al mismo tiempo, la calidad de la asistencia.

La funcion de servicios o extension ofrece el campo apropiado para pro-
yectar las dos funciones anteriores a los Programas comunitarios. Cada
dia las universidades y los servicios estan mas interesados en vincular
al estudiante a su entorno social mediante estos programas de extensidn
y de educacién comunitaria.

Los estudiantes de Pre-grado no solamente van a los organismos de salud
a recibir una docencia centrada en las actividades cotidianas de la Me-
dicina, sino que también van a la comunidad a través de acciones de Me-
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dicina Familiar y Educacién en Salud para la comunidad.

La Docencia-Asistencia y su relacion con las estructuras académicas
de la Universidad.

En Colombia, las Facultades de Ciencias de la Salud poseen diversas
formas de funcionamiento académico, lo cual incide en la articulacion
de los procesos de docencia-asistencia. Los esquemas mas comunes de
organizacion son los siguientes:

“Las estructuras académicas dispuestas por facultades como esquemas
administrativos agrupantes. En la Facultad de Salud" se integran
por lo menos tres facultades: Medicina, Enfermeria y Odontologia.
Este tipo de estructura tiende a facilitar la conformacidén de los
equipos de salud que van a participar en los procesos de dociencia-
asistencia. Por otra parte, existen las estructuras académicas di
puestas por facultades y departamentos con varias alternativas.

En la primera alternativa, todos los Departamentos se convierten en
elementos de la estructura de la facultad. "En esta conformacion
puede ser posible que todos los Departamentos constitutivos de cada

facultad configuren el curriculo de un programa conducente a un titj
lo 0 que cada Departamento se identifique con el programa de un de-
terminado titulo, mientras los restantes, sin configurar titulo algw®
no, simplemente apoyan el curriculo de que se habla. En la segunda
alternativa, hay departamentos que no foran parte estructural de fa-
cultad alguna - Son Departamentos de Servicio "(...) La tercera mo-
dalidad mas compleja y de dificil administracidén académica, permite
que todos los departamentos constitutivos de las Facultades se apoyen
y entrecrucen para efectos docentes y no solo los Departamentos de

la Facultad Matriz" (Borrero, 1982).

Desde otro punto de vista, la estructura académica dispuesta por faculta
des puede ofrecer tres modalidades por lo menos en el campo de la salud.
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Cuando las facultades todas profesionales carecen de porcion curricu-
lar orientada a la formacion cientifica y humana; cuando cada facultad
si dispone de porciones curriculares para este propésito y finalmente,
cuando existe una facultad matriz orientada a ofrecer los curriculos
de orden formativo.

En resumen, todos estos tipos de modalidades inciden en la docencia-
asistencia en varios aspectos:

En la articulacion de los curriculos.

En la calidad de la docencia asistencia.

En los mecanismos administrativos de la interaccién docente-asis-
tencial.

En la optimizacion de los recursos humanos, didaticos y financieros

En el manejo de los sistemas de autoridad.

Lo novedoso de la docencia-asistencia es el rompimiento de las estruc-
turas académicas tradicionales para orientarse a la conformacién de
centros interdisciplinarios ubicados en las unidades béasicas de salud
con el fin de orientarse hacia la muiticausalidad de los problemas del
contexto social.

La docencia asistencia y su relacion con el desarrollo curricular.

La docencia asistencia esta encaminada a facilitarle al estudiante expf?
riencias de aprendizaje directamente relacionadas con las practicas de
salud y por lo tanto-con la problematica de salud-enfermedad de las
comunidades en donde trabajran una vez hayan egresado de su entrenamien
to.



Paralelamente a estas directrices las facultades de ciencias de la
salud han elaborado los perfiles profesionales atendiendo a cinco

componentes basicos: (a) Psicobidélogico, (b) social y humanistico,
(c) investigativo, (d) docente y evaluativo, (e) programético.

Para cada uno de estos componentes, ASCOFAME con la colaboracién de
las Facultades de Medicina ha determinado las diversas funciones que
debe cumplir el profesional de la salud con el fin de hacer sugeren-
cias tendientes a acercar las diversas estructuras curriculares hacia
el perfil trazado.

En los planes de estudio se ha puesto la mayor insistencia en los pro
cesos de articulacion desde la perspectiva interdisciplinaria e inte-
grativa de las ciencias.

Dentro de este enfoque se plantean dos tipos de planes de estudio: El
tradicional plan de estudios lineal donde las diversas asignaturas se

presentan paralelamente sin ningin nexo. Cada docente dicta aislada-
mente su materia y el estudiante recibe en forma yuxtapuesta las multj[

pies asignaturas.

El plan de estudios integrado que busca la articulacién de las difereji
tes disciplinas, mediante diversas formas de interdisciplinariedad que
le permiten al estudiante captarlas en un todo organizado.

La interdisciplinariedad busca entre otros propésitos, la articulacion
e interaccion de las ciencias o disciplinas con el propoésitos de abor-
dar mejor los curriculos y combatir de esta manera "Aquella disparatada
yuxtaposicion de asignaturas fruto del enciclopedismo positivista”
(Borrero, 1982).

La docencia-asistencia se presenta precisamente como férmula eficaz para
lograr las articulaciones curriculares porque la practica constituye una
estrategia inductiva de procesos de sintesis y de integraciéon acerca de
los problemas de salud que afronta el estudiante.
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Estas experiencias conforman una parte integral del curriculo de las
facultades de salud. Este en su concepto mds amplio incluye todas
las experiencias educacionales dirigidas por la institucion educativa
y que se orientan al logro de los objetivos de formacion.

El curriculo en su expresidén ideal debe comportar caracteristicas tales
como la flexibilidad, la integracién, la dinamicidad, la interdisciplina®

riedad, la secuencialidad y el acertado equilibrio entre la teoria y la

practica.
Los curriculos, en ciencias de la salud estan orientados por un marco
conceptual que dirige las experiencias educacionales de acuerdo con los

principios y directrices de los diferentes profesionales y por una
irla coherencia con las necesidades del pais.

En la mayor parte de los planes de estudio se menciona ademas la busque-
da de equilibrio entre:

El fomento, la prevencidn, el tratamiento y la rehabilitacidn.

La especializacion vs la integracion.

Individuo, familia y comunidad.

Los factores bioldégicos, psiquicos, sociales, investigativos y admi-

nistrativos.

Escuelas y servicios asistenciales.

Atencion primaria, atencion secundaria y terciaria.

Las ciencias béasicas y ciencias clinicas.
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Los campos de formacion. Segin la Ley 80 de 1980, todo plan de
estudios postsecundarios debe integrar tres componentes:

“El campo de formaci6n social y humanistico. Es aquel que contri®
buye a la formacion integral del hombre al considerarlo como suje
to de conocimiento y de conciencia, como ser social y como crea-
dor de cultura.

El campo de fundamentacidn cientifica y metodoldgica. Es aquel
gue aporta los contenidos cientificos y los métodos que le permi-
ten al profesional no solamente servirse de los conocimientos,
sino descubrirlos, crearlos, construirlos, manejarlos, comprobar-
los, demostrarlos o invalidarlos.

El campo de la formacién profesional especifica. Es aquel que
aporta los conocimientos y habilidades necesarios para el queha-
cer profesional sea éste instrumental o académico™ (ICFES, 1.981).

En sus campos de practica, se espera que el estudiante integre las
diferentes areas del saber, a través del abordaje del problema de
salud, presentado como una totalidad, expresada tantas veces como
“Gnidad bio-psico-social™.

Integracion entre contenidos curriculares y procesos. No se puede
concebir un dominio pasivo de contenidos sin apuntar el desarrollo
del proceso en el estudiante. Los planes de estudio deben desarre)
liarse de tal manera, que el alumno pueda afirmar sus potencial ida
des en una serie de procesos complejos como puede ser, por ejemplo,
la captacion de la estructura del problema de salud, que surge en

una variedad de problemas y causas interrelacionadas. "Para aten-
der la estructura es preciso captar cémo se relacionan las cosas"

(Bruner, 1960). Esto implica ejercitarse en el establecimiento de
relaciones, en el analisis de los fendémenos; interrelacionar lo
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nuevo con anteriores conceptos, discernir las situaciones, adaptar
la mente a nuevas situaciones y en una palabra, desarrollar el

pensamiento.
Modalidades Integrativas.

"Por otra parte, entendida la Articulacidn Docente Asistencial!
como la utilizacion por parte del sistema educativo de todos

los elementos estructurales y de funcionamiento del Sistema Na
cional de Salud, que permita a lo largo de la carrera la fonrra
cion de un agente de salud que haya recorrido los caminos de

la atencion primaria, de la atencidén secundaria y de la aten-
cion terciaria o nivel de alta complejidad faltaria incluir
diferentes mecanismos de coordinacion o de integracién que su-
mados a la integracion docente asistencia!, facilitaran el cum
plimiento del desarrollo de los planes curriculares.(Galan, 1981)

ellos hacen relacioéon a:

La intggracion_basico-clinica. S% supone que en la formacion del
agente de salud, las ciencias bésicas deben de tener un mayor én-
fasis al comienzo de los ciclos académicos y que en la medida en
que el tiempo avance este componente vaya disminuyendo a expensas
de un incremento-paulatino del componente clinico. En este la
aproximacion de los docentes clinicos deberia ser bastante temprana
ojald iniciandose »1 mencionado contacto con los estudiantes a
partir del segundo .ciclo académico.

La Integracidén de la Morfologia-Fisiologia-Patologia y Terapéutica:

En este aspecto en nuestro pais y posiblemente en América Latina
y del Caribe se pueden distinguir tres grandes tendencias:

"Aquellas escuelas denominadas clasicas que en forma de com-
partimientos introducen estas cuatro &areas del saber en for-
ma progresiva a lo largo de los ciclos académicos, iniciando
se con la ensefianza de la Morfologia, seguida de la Fisiolo-
gia, luego de la Patologia y finalmente de la terapéutica.

En el otro extremo las denominadas dindmicas con modelos sirm
lares a los experimentados en Brasilia, cuyo contexto se pue-
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de definir en la integracién de Morfo-Fisiopatologia y Terapéu-
tica por sistemas o aparatos dandole la oportunidad al estudidis
te de integrar todos estos cuatro aspectos en cada uno de los
ciclos académicos.

El tercer enfoque o enfoque conciliador compatibiliza estos dos
extremos del péndulo, conformando un curriculum intermedio en
que a través de enlaces primero de la Morfo-fisiologia, luego
de la Fisiopatologia y Semiologia y posteriormente de la Patolc)
gia y Terapéutica, logra imprimir en el estudiante este tipo de
integracion”.

Integracion por sistemas o aparatos: Este tipo de integracion se ha
recomendado ampliamente. Se persigue suministar a la formacion médi”®
ca elementos de coordinacion entre los diferentes aparatos o siste-
mas que integran el ser humano desde el punto de vista de la morfofj”
siologia.

Integracion temdtica: "Se refiere a que el médico debe cumplir dos
funciones fundamentales en su préactica profesional: el diagnéstico
clinico y la formulacidén terapéutica. En este aspecto inicia su
formacién precisando los sintomas y signos de su paciente seguidos
en la practica de exdmenes de laboratorio y para-clinicos que le per.
mitiran identificar sindromes dentro de las areas de Medicina Inter-
na, Cirugia, Pediatria, Gineco-Obstetricia, Psiquiatria, para final-
mente establecer diagnésticos diferenciales de las entidades nosolO-
gicas logrando en ultima instancia la integracion por temas o patolf
gias especificas con una vision integral en cuatro aspectos: avances
clinicos, avances de laboratorio, farmacoldgicos y epidemioldgicos;
de esta manera se supone que el médico debera al final integrar
estos aspectos que le facilitaran el buen desempefio de su practica
profesional™ (Galan, 1981).

En sintesis, puede decirse que la docencia-asistencia es una estra-
tegia muy eficaz en la articulaciéon de los curriculos de Ciencias
de la Salud por todos los elementos que se han expuesto anteriormeji
te y es un mecanismo eficaz para encontrar un acertado equilibrio
entre la teoria y la préctica.

La Teconologia Educativa en la Docencia-Asistencia.



"El gran aporte de Francis Bacon a la historia del pensamiento
fué el contribuir a acortar la distancia que antes del siglo
XVIl existia entre la ciencia y técnica, la primera tenida por
liberal y préacticamente indtil, el juego intelectual de una mj_
noria, y la otra, aunque 0til de naturaleza inferior y servil.
Bacon, en su tiempo, supo intuir esta funcion transformadora

del conocimiento para cambiar las condiciones de vida del hom-
bre, es decir, la fuerza politica y social del saber cientifico"
(Pefia, 1981).

"La ciencia moderna estd inseparablemente unida a la tecnologia
que es como la cara visible de la ciencia, su dimensidén operatj_
va, la ciencia en su expresidn concreta y material. La tecnolo
gia, por su lado, recibe de la cienta su creciente dominio sobre
la naturaleza y la cultura. Este tipo de saber cientifico no
es ni de tipo sapiencial, ni contemplativo, ni hermenéutico,
sino eminentemente operatorio. En consecuencia, la ciencia se
aproxima a la realidad por el proceso de modelizacion: el mode
lo conecta a la teoria con la experiencia y prescribe las inter
venciones Utiles que permitirdn sostener o destacar las hipote-
sis y, por lo tanto, hacer progresar el conocimiento”
(Ladriere, 1977).
La naturaleza eminentemente practica de la docencia-asistencia a tra-
vés de las actividades cotidianas de la salud plantea precisamente
este caracter operativo del conocimiento cientifico y la relacidn es-
trecha entre el pensamiento y la accion. Las ciencias de la salud
construyen teorias a partir de la experiencia pero a su vez las teo-
rias se vuelven sobre la experiencia inicial para transformarla.
Esta aplicacion practica de los conocimientos cientificos en la do-
cencia-asistencia es quizas uno de los aportes mas valiosos en este
proceso de articulacion entre docencia-asistencia y por tanto, implj_
ca también sistemas y métodos educativos diferentes a los tradicion”
les. La tecnologia educativa, por su parte, se enriquece del conoci_
miento cientifico para orientar las experiencias educativas. A la
vez la experiencia docente genera nuevas teorias acerca de los derro
teros mas indicados para guiar la formacién de los estudiantes.
Varios modelos de instruccidon han surgido por ejemplo, como fruto de

la experiencia en la practica educativa.



Los modelos de Kemp. (1978), Briggs, (1973), Vernon, (1978), Dick
(1978) y otros dan pautas para sistematizar mejor los procesos de
docencia. Sin embargo, el reto de este proyecto estd orientado a
operar estrategias de Tecnologia Educativa adaptables a la natur”®
leza propia de la docencia-asistencia.

Kuhn en su libro "Las Estructuras de las Revoluciones Cientificasl
nos habla sobre los cambios de los paradigmas a través de ellas,
las cuales se dan ante las crisis suscitadas porque las teorias ya
no responden a los problemas actuales (Kuhn, 1971). Los descubri-
mientos de.nuevas teorias surgen como una respuesta directa a las
crisis. Este conflicto entre el paradigma tradicional y el nuevo
es lo que produce la revolucion cientifica.

La Tecnologia Educativa, segun Heinchi (1975) es el nuevo paradigma
educativo que surge ante la crisis mundial de la educacion origina-
da por la inercia e ineficacia de los sistemas tradicionales, la
pérdida de la calidad, la inadaptaciéon del producto formado, el as
censo abrumador de la demanda y la aguda escasez de los recursos
(Unesco, 1970).

Paralela a esta crisis se ha sucedido una serie de hechos que han
repercutido notablemente en la Tecnologia Educativa. Por ejemplo:

"En 1954, B.F. Skinner "descubre" el control indirecto del aprendj

(mediante el manejo deliberado del medio ambiente), la sensibi-
lidad del ser humano frente al uso de estimulos sutiles, la im-
portancia de utilizar aparatos para un control mas efectivo del
entorno de aprendizaje y el comportamiento como meta sustancial
de la educacion.

En 1963, John Carrol “descubre" que la aptitud de un alumno para
aprender es la cantidad de tiempo que el alumno necesita para Io®
grar el dominio de una tarea de aprendizaje.
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En 1.948, Norbert Wiener, Arturo Rosenblueth y Julian
Bigelow "descubren™ el feedback, entendido como la
"respuesta de un sistema que regresa al mismo sistema

en forma de estimulo para controlar nuevas respuestas". *

En 1951, Ludwig Von Bertalanfly "descubre" la Teogria
General de los Sistemas, entendida como 'un marco ted-
rico-sistemdtico para la descripcién de las relaciones
generales del mundo empirico".

En la década del 60, dos neurofisi6logos (Lindsay y
Normal) ™"descubre™ las estructuras naturales que lleva®
ron al "Modelo Humano de Procesamiento de Informacidn”
(receptores, registro sensorial, memoria de corto pia
zo, memoria de largo plazo, generador de respuestas,
efectores, control ejecutivo, expectativas).

En 1964, Gerome Bruner "descubre™ la instruccion, enteri
dida como la organizacidn de experiencias que predispo

nen a aprender la organizacién del contenido en estruc-
turas 6ptimas, el ordenamiento secuencial de los mate -
riales y la organizacion estructurada de los estimulos.

En 1967, Paulo Freire "descubre" la "educacién liberadora",
entendida como el derecho de la persona para ser sujeto de
su propia educacion.

En la década del 60, los programadores del PSSC (Comision
para el Estudio de las Ciencias Fisicas) "descubren" la
importancia de utilizar medios de comunicacidon como inter-
mediarios para llevar directamente su programa a los alum-
nos". (Vargas, 1979).

Todos estos hechos y muchos otros han dado paso a la Tecnologia
Educativa como un nuevo paradigma que pretende aplicar los cono-
cimientos cientificos a la solucidon de los problemas educativos.

Para el propdsito del subprograma tres, los esfuerzos han de
estar orientados a buscar estrategias que nos permitan aplicar
esta Tecnologia Educativa al mejoramiento de la docencia-asisten
cia. Para tal efecto, se tendran en cuenta los principales apor
tes tedricos que le han dado sustento tales como: a) la psicolo-
gia del aprendizaje, b) la teoria de sistemas y c¢) la teoria de
la comunicacion.
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El aporte de las teorifas del aprendizaje a la docencia asisten-
cia. La docencia-asistencia constituye un mecanimso facilitador
del aprendizaje; por consiguiente, todo lo que se conoce sobre
el aprendizaje y el desarrollo del individuo es fundamental como
sustento teodrico que enmarque las acciones educativas del Subpro
grama No. 3.

Se conocen desde luego muchas teorias sobre el aprendizaje. Para
efecto de nuestro trabajo, dentro de un enfoque ecléctico, se and®
lizarén, sintetizaran y emplearan todos aquellos principios Gti-
les que surgen de tres enfoques teodricos diferentes, pero comple-
mentarios :

El aprendizaje humano visto como modificacién de la conducta (enfo
que basado en la teoria desarrollada por Skiner). Dentro de esta
tendencia, en los eventos de aprendizaje el docente estimula las
respuestas deseables de los alumnos y trata de extinguir las nega-
tivas, decrementandolas.

El ambiente educativo se convierte entonces, en una red de situa-
ciones reforzantes que conducen a la intensificacion de ciertas
conductas y la inhibicion de otras. Esta teoria insiste también
en la necesidad de que el refuerzo se ofrezca en forma inmediata
a las respuestas del alumno. Para el caso de la docencia-asisteji
cia es importante determinar las estrategias adecuadas en el mane
jo del estimulo y del refuerzo para lograr las conductas y compo r
tamientos requeridos en las practicas de salud que integran las
relaciones entre paciente, estudiante y docente.

El aprendizaje humano como procesamiento de informacion (Enfoque
basado en la teoria de Gagné). Dentro de este enfoque se presen-
taun modelo de aprendizaje que parte del medio ambiente donde el
individuo recibe los estimulos, los cuales son captados por los
receptores a través del registro sensorial. El registro sensorial
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facilita un proceso de percepcién selectiva y formacion de la
imagen que representa lo captado por la atencion del sujeto.

En la memoria a corto plazo se registra la informacién por brf
ves segundos para pasar luego a la memoria a largo plazo donde
queda almacenada la informacién hasta cuando se vuelve a reme-
morar. ‘"desde el punto de vista del aprendizaje, la transfor-
macién mas importante de los datos ocurre cuando salen de la
memoria a corto plazo y Ilegan a la memoria a largo plazo.

Este proceso recibe el nombre de codificacion. Los datos que
se encontraban en el primer tipo de memoria en forma de rasgos
perceptuales han sido transformados en un modo conceptual o sif
nificativo" (Gangé, 1979). De la memoria a largo plazo para la
informacion al generador de respuestas donde se produce una
reaccidn a través de los efectores y se refleja por medio de un
comportamiento del estudiante. Los efectores son los masculos
o el organismos en su totalidad que manifiesta una acci6n sobre
el medio ambiente.

Este modelo sirve de base para disefiar procesos de aprendizaje
en cuanto determina la colaboracion del docente en cada etapa.
Los eventos de aprendizaje planteados por Gaané siguen las eta-
pas de motivacion, comprension, adquisicién, retencion, recorda.
cion, recuperacion, generalizacién, desempefio y retroalimenta-
cion. Para cada etalla sugiere una serie de estrategias con el
fin de estimular, activar y apoyar el aprendizaje del estudiante.
Si los eventos de aprendizaje de la docencia-asistencia tienen
en cuenta estas sugerencias y las recrean con iniciativa los
resultados del aprendizaje pueden ser mas satisfactorios.

El aprendizaje humano en funcion de la estimulacidon del desarro-
Ilo de las potencialidades del estudiante. (Enfoque basado en
la teoria de Piaget y Edward de Bono)(1983) segun esta teoria,
cuatro factores influyen en el aprendizaje: a) la experiencia
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fisica, b) el equilibrio conceptual, c) la experiencia social y
d) la maduracion conceptual. La experiencia fisica implica la
vivencia o enfrentamiento real de las situaciones y la reflexiodn
critica de la vivencia o situacién. La experiencia social tiene
gue ver con los fendmenos de interaccion social y los procesos
de comunicacién verbal. La maduracién no se maneja como proceso
biolégico, sino fundamentalmente como proceso interno reflexivo.
El equilibrio hace alusion a la forma como el hecho, el concepto,
el fenomeno o la experiencia encajan dentro del marco conceptual
de la persona.

Cuando Piaget, por otra parte, caracteriza la etapa de las opera-
ciones formales propias del adultoy el adolescente hace alusidn
al pensamiento hipotético deductivo debido a las caracteristicas
de establecer razonamientos entre lo real y lo posible. El docer®
te puede estimular este tipo de capacidades propias de los estu-
diantes y orientar la ensefianza hacia el desarrollo de potencial”
dades que a la simple transmisién de contenidos.

Edward de Bono sugiere también una serie de técnicas para apren-
der a pensar a partir del analisis de situaciones concretas de la
realidad con el fin de que el estudiante se ejercite en la toma
de decisiones a partir de un proceso reflexivo ante los problemas
a que debe dar solucion.

Aprendizaje basado en el desarrollo de la creatividad y la auto-
direccion.

(Enfoque basado en la teoria de Rogers) (1978)- Rogers postula
qgue, para que el proceso creativo tenga lugar debe haber algo
para observar, una construccién novedosa y un sello individual
sobre ella. "El aprendizaje significativo sera mayor cuando el
alumno elige su direccidn, ayuda a descubrir sus recursos de
aprendizaje, formula sus propios problemas, decide su curso de
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accién y vive las consecuencias de cada una de sus elecciones"
(Roger, 1978). Hace énfasis también en que la mayor parte del
aprendizaje significativo se logra mediante la practica. "Uno
de los modos més eficaces para promover el aprendizaje es en-
frentar al alumno con problemas practicos, de caracter social,
ético o filoséfico, problemas personales o de investigaciodn
(Gagné, 1978). En todos sus planteamientos resalta la funcion
del docente como facilitador de los ambientes de aprendizaje
para que el estudiante se forme asi mismo, mediante la mas am-
plia y variada gama de recursos. En la docencia asistencia, el
alumno se ve precisamente abocado y enfrentado a una problematj
ca de salud que debe sortear con creatividad e iniciativa. En
una palabra el aprendizaje mas vital es el que parte de la exDe
riencia, de la observacidon del anadlisis y de la averiguacioén.

El Aporte de la Teoria de Sistemas de la Docencia-Asistencia.

"El desarrollo de la civilizacion ha sido una constante ex-
pansién de las fronteras del conocimiento. Con el adveni-
miento del método cientifico, se perfeccciona la capacidad
del hombre para investigar, para indagar sobre los hechos
del mundo que lo rodea; y con ello, aumenta el volumen de
los conocimientos almacenados por la humanidad. Con la
ciencia, el hombre interroga a la naturaleza; esta responde
y sSu respuesta genera nuevas indagaciones. Conocimiento
genera también tecnologia, o sea, aplicacion del conocimieji
to en beneficio del hombre (... ). Como consecuencia del
volumen creciente de conocimiento el hombre de ciencia se
especializa y la ciencia se divide y subdivide. ElI proceso
de analisis de subdivisién prosigue y proseguird siempre
(... )- Andlisis y sintesis caminan siempre juntos. El
progreso del anadlisis crea la necesidad de la sintesis.

Asi también, el avance de la esoecializacién en la ciencia
genera la necesidad de teorias holisticas, que engloben
todas las ciencias™ (Chaves, 1981).

Una de estas teorias es la de sistemas expuesta por Bertalanffy
"como doctrina general de integracion y organizacién” (Chaves,
1981).- Bertalanffy pretendi6é analizar los rasgos comunes de las
diversas ciencias con el fin de deducir principios generales

aplicables a todas.



Wiener (1967), por otra parte, desarrollé la cibernética como

una ciencia de ciencias encaminada a explicar "problemas de ji
trol y de comunicacién en la maquina encaminada a explicar
"problemas de control y de comunicacién a la maquina, en el hom
bre y en la sociedad"” (Chaves, 1981). En su libro The Human

Use of Human Beings, desarrolla los conceptos basicos de la ciber
nética y su proyeccion en el control de las actividades humanas,

En resumen, la teoria general de sistemas constituye un intento
de articulacion de la ciencias "en un campo de doctrina comun.
Paralelamente a ella, la cibernética de desarrollo como una cieji
cia del control y comunicaciones en sistemas generales, tanto

del mundo fisico como del bioldgico y del social““(Chaves, 1981).

La docencia-asistencia se constituye precisamente en una estrate-
gia eficaz para realizar este proceso holistico de articulacion
de las ciencias en torno a los problemas de salud que tiene que
afrontar el estudiante en su préactica médica.

Churchman(1973), cuando habla de sistemas enuncia que es necesa-
rio tener en cuenta seis aspectos fundamentales:

A La Teleologia del sistema, la cual hace alusion a los resulta-
dos que se esperan lograr mediante las acciones del sistema.

- El medio ambiente. Es lo que esta fuera del sistema. Influeji
cia la manera como opera el sistema. Es el conjunto de condi-
ciones que son relevantes para el administrador, pero que no
estan bajo su control directo.

- Los recursos. Son las cosas que el sistema puede cambiar y
utilizar para su propio provecho.

- Administracidn del sistema. Establece los objetivos de los
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componentes, asigna los recursos y controla la actuacién del
sistema.

- Los componentes- Son las partes o subsistemas del sistema que
se estructuran en relacion con las funciones que debe cumplir.

- Una red de comunicaciones que permite el intercambio de ener
gia de materia y de informacién entre los elementos del siste
ma.

Estos.seis aspectos planteados por Churchman también estan preseri
tes en los procesos de docencia-asistencia. Marcan la pauta de
organizacion de las unidades de salud donde se hace docencia-asU
tencia, creando situaciones que facilitan o inhiben la accidn
educativa.

Desde el punto de vista de su interaccion con el medio, la docef
cia asistencia esta ubicada en un entorno rico en experiencias de
todo tipo positivas para la formacion del recurso humano en salud.
El analisis de la interacciéon del entorno con los "eventos docen-
te-asistenciales" permitira establecer una via de informacién de
retorno hacia el proceso docente en general y hacia la toma de
decisiones de caracter curricular.

Quiza una de las caracteristicas mas relevantes de la docen-
cia asistencia es su intercambio con el medio ambiente, su
apertura al mundo del trabajo para operar y enriquecerse con
las acciones propias del medio en un proceso de retroalimen-
tacion continuo. "El mecanismo correctivo de la accion fun-
ciona por un proceso denominado de retroalimentacion
(feedback), el cual consta de: un "sensor" u 6rgano sensible
captador de informaciones; y un transmisor de informaciodn
para los puntos de comando de la accion, donde existen receja
tores apropiados para interpretar el mensaje y corregir la
accion en marcha. El conjunto del dispositivo de retroalimen
tacion (feedback) forma como un asidero, el asidero cibernétj[
co““ (Chaves 1981).
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Todo este proceso cibernético modifica la gestion de las activi-
dades en docencia-asistencia cuando se utiliza el concepto de
retroal imentacién para orientar el comportamiento de los organi_s
mos de salud que sirven de campos de practica para la docencia-
asistencia.

El aporte de la comunicacion a la docencia-asistencia. El buen
funcionamiento de la docencia asistencia radica parcialmente en
el uso adecuado de los procesos comunicativos. La comunicacion
entre la universidad y los servicios, la comunicacion entre el
sector administrativo y docente de los organismos de salud, la
comunicacién entre docentes, estudiantes y pacientes la comunica-
cion con la comunidad.

Varias funciones puede cumplir la comunicacion en esta red de in
teracciones de la docencia asistencia:

Una funcion referencial en cuanto atafie a la comunicaciéon de
conocimientos cientificos entre toda la comunidad docente-
asi stencial.

Una funcién expresiva en cuanto al ambiente afectivo en la re
lacion de docentes, estudiantes y pacientes.

Una funcidén deliberativa como base para la toma de decisiones
en una atmosfera oarticipativa entre todos los participantes
de la docencia asistencia.

Una funcidéon factica en cuanto la comunicacién se convierte en
un motor de acciones docente-asistenciales.

Una funcidén comunicativa ya que el proceso busca reacciones
entre los alumnos en el sentido de respuestas positivas al
evento educativo.
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Una funcion directiva que clarifica mecanismos de comunica-
cion entre directivos y ejecutores del proceso.

Todas estas funciones se llevan a cabo dentro de un ambiente

ecoldgico de la educacion manifestado por la red de interaccio-
nes planeadas como situaciones estimulantes para fomentar expe-
riencias de aprendizaje dentro del entorno del mundo del traba-

jo.

La intervencion del subprograma dentro del esquema de comunica-
cion actual contribuird a la modificacion de las relaciones que
se tejen entre las personas involucradas en el acto educativo y
a la creacidn de nuevas formas de interrelacidn. El asistencial
se adapta a la vida docente, el alumno al mundo del trabajo y el
paciente presta colaboracion para que a partir de sus problemas
se generen los eventos educativos.

La utilizacién de los medios de comunicacion por parte del profe
sor ha cobrado también una fuerza vital de importancia. Las fon
ciones de transmision de informacién se han desplazado a los me-
dios y el docente ha podido cumplir las funciones mads significa-
tivas como son las de planificador y estimulador del aprendizaje.
En el caso de la docencia-asistencia constituyen un apoyo eficaz
para ilustrar conceptos relacionados con las practicas diarias
efectuadas tanto en la consulta externa como en la Revista del
Servicio.

En resumen, puede constatarse que la Tecnologia Educativa con sus
maltiples acepciones se constituye en un recurso eficaz para:

Aprovechar los avances cientificos en el mejoramiento de la

docencia asistencia.
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Aplicar el enfoque de sistemas para obtener una visidn mas
organizada de la articulacion docente-asistencial.

Analizar tendencias en relacidon con el aprendizaje para fa-
cilitar este tipo de experiencias en los organismos de sa-
lud.

Buscar procesos comunicativos mas eficaces con el fin de
acrecentar la interaccién en la comunidad cientifica, inves®
tigativa y docente-asistencial.

Ubicar al estudiante en un sistema de accién que le permita
integrar todo su acerbo cultural en beneficio de la comuni-
dad y el entorno social.

La Investigacion - Accion.

La planeacidn especifica de las diferentes estrategias necesarias
para desarrollar un modelo de docencia-asistencia asi como su mis
ma ejecucion y evaluacidn, requieren de un esquema de trabajo in-
vestigativo. Y al calificarlo de esta manera suponemos la ejecu-
cion de un proceso que sea sistematico, controlado y ldgico, es &?
cir que respete las leyes de la ldgica inductiva y deductiva.

Partimos en nuestro caso, como lo expresamos en el capitulo refereji
te a la metodologia, de la observaciéon de una realidad, la reali-
dad docente-asistencial actual en nuestro medio (Colombia) que ya
posee unas caracteristicas y unos presupuestos tedricos, legales y
experienciales. A"partir de ellos, y aplicadas las intervenciones
a esa realidad, sera posible la deduccidn de una variedad de concljj
siones que fundamental la formulacion de un modelo - con la inten -
cion de superar lo que existe y proporcionar directrices para su me

joramiento en el orden nacional y regional.

El modelo serd entonces como lo define Greco (1972) el conjunto de
estructuras conceptuales diferentes pero que corresponde, en todos
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los casos a cateogrias univocas y usuales. Por ello, segun Shutter
(1983) como el modelo es una "interpretacion de lo que esta y es ..
en términos de una expresion tedrica que supera a otras y la mas com-
prensiva en caunto explica el mayor conjunto de hechos o procesos ob
servados'", la blsqueda de un modelo nuevo o el perfeccionamiento del
existente supone clarificar la interpretacion de lo que es y estéd
para producir una explicacidn renovada y mas aceptable desde el pun-
to de vista tedrico y practico.

Dos elementos de orden metodolégico son de particular importancia

en nuestro programa (SP-3j)a)la metodologia comparativa, ya que en él
estaremos estableciendo comparaciones, similitudes y discrepancias,
que se operen en las cinco instituciones en el interés de encontrar,
definir y sistematizar los elementos comunes del proceso docente-
asistencial, b) el estudio de casos, que persigue el analisis de
cada una de cinco situaciones con el fin de averiguar en profundidad
el desarrollo del fendmeno docente-asistencial y posteriormente en-
cadenarlo a un modelo deducido.

Desde el punto de vista de su caracterizacidon el presente estudio
es de orden cualitativo. ElI problema que nos ocupa escapa a una
cuantificacion de elementos, o procesos o de productos. Nos inte-
resa la manera como estos operan, su funcional idad y eficacia, tr

minos que atafien mas a ese orden.

La primera caracteristica de los métodos cualitativos es la de que
se manifiestan como explica Shutter a través de estrategias para
"conocer los hechos, procesos y estructuras en su totalidad, y no

a través de la medicidon de algunos de sus elementos" (...).

Su segunda caracteristica en el uso de procedimientos que hacen me-
nos comparables las observaciones en el tiempo y en diferentes cir-
cunstancias™ (Shutter). A pesar de ello nuestra intencion es la de
recoger elementos comunes que tengan cierto nivel de generalizacién
a pesar de la diversidad que ostenta la realidad. La tercera caraf
teristica, quizas la mas importante, se refiere al "papel del inves®
tigador en su trato intensivo con las personas involucradas en el
proceso de investigacion para entenderlos... Por tal razén los oin
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ceptos que se manejan en las investigaciones cualitativas en la mayo-
ria de los casos™no estan operacionalizadas desde el principio de la

investigacion, es decir no estan definidas desde el inicio los inai_

cadores que tomaradn en cuenta durante el proceso de investigacion.

Investigacidn y Accion.

En su texto sobre investigacion participativa Shuter (1983) aclara -
las interacciones entre investigacién y accién diciendo que cuando
estas dos se unen, el proposito esencial es la busqueda de una rela-
cion entre los sujetos que reciben los efectos de la accidon antes que
la medicién misma de esa relacion: "Mientras que la investigacién coas
tituye la produccidon de conocimiento, la accion es la modificacion in
tencional de una realidad dada"™. ElI subprograma estd planteado como
una serie de intervenciones dirigidas intencionalmente a la produccion
de ciertos cambios en la docencia asistencia a medida que los resulta-
dos de tales intervenciones se analizan para conocer su impacto.

Desde otro punto de vista, los cambios que se efectuarian en el medio
ambiente de la experiencia docente asistencial tenderan a la transfe-
rencia, ya que el proposito ulterior de esta investigacidn-accién es
la produccién de un modelo que pueda generalizarse en el pais, y aun
fuera de él, realizando las adaptaciones propias de cada sitio. Esta
es otra forma de impacto que serd posible conocer en la medida en que
el modelo de intervenciones se difunda y aplique en sitios diferentes
a los de su experimentacion.

A pesar de que los terrenos de la blsqueda y los de la accion no es
posible delimitarlos claramente, ya que se confunden como eventos sin
crénicos, es necesario categorizar algunas de las acciones como de or
den mas investigativo que de accién y veceversa. La investigacion
desea responder a las preguntas formuladas en el Capitulo 1, como por
Ejemplo: cuales son las necesidades bésicas de los docentes asisten-
ciales en términos de capacitacién y recursos para llevar a cabo la
docencia-asistencia? Frente a esta pregunta es preciso formular una
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0 mas hipdtesis que a su vez sugieren acciones a realizar con los
docentes asistenciales, con los estudiantes, con los directivos de
los servicios y los profesores de las facultades y aln sobre el me
dio ambiente institucional.

La metodologia de investigacién participativa se presta muy bien a
la realizacion de estudios como el SP-3. Esto lo afirmamos ateniéji
donos a las caracteristicas que Fals Borda (1981) asigna a la inves®
tigacion accidén: a) autenticidad y compromiso - tanto en el diagnés_
tico de la situacidn docente asistencial en nuestro caso, como en
la participacion en el programa; b) antidogmatismo - en el plantea-
miento de las hipotesis que dirijan la toma de decisiones sobre las
acciones a realizar como en la formulacion de la estrategia general
de trabajo a fin de permitir - la produccion de sugerencias creati-
vas e incentivar la satisfaccion de los participantes durante el pro
ceso de elaboracidon del modelo; c) adaptabilidad - del lenguaje,

de los procedimientos y de las acciones segun las caracteristicas y
necesidades de cada regidén en la que se experimenten las acciones
constitutivas del modelo posteriormente; d) retroalimentacion; e)
equilibrio entre reflexi6n y accidén a través, en nuestro caso de un
proceso permanente de sintesis tedrica y resultados practicos; y T)
ciencia modesta y técnicas dialodgicas, en otras palabras la simpli-
ficacion de asuntos educativos, tecnolégicos, psicolégicos y univet
sitarios al nivel y necesidad de los usuarios del SP-3 acompafiada
de un dialogo permanente entre los organismos, instituciones y puntos
de enlace del subprograma.
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2.6.2 Investigacién participativa.

La investigacidn participativa va de la mano con la investigacion
accion en cuanto ambas tratan de enterarse de la realidad a partir
de un contacto directo con ella y con quienes mejor la conocen.

La investigacién participativa le agrega un componente particular

a la investigacion accion en cuanto ella presupone la participa-
cion de los sujetos de la accion en la creacidén del concomiento,

en la sintesis de sus resultados. (Shutter, 1983). El mismo autor
aclara las ventajas de la investigacién participativa, que encontra
mos aprovechables en su totalidad: (&) permite la generacién de nue
vos conocimientos al investigador y a los grupos involucrados.

En el caso del SP-3 se espera este tipo de resultados cuando el pro-
grama de intervenciones sobre usuarios y lideres del programa sea
generado con los aportes de unos y otros bajo la coordinacion del
Centro en ASCOFAME. (b) permite la movilizacion y el reforzamiento
de la base de la organizacion. En el caso de la docencia asisten-
cia a nivel primario, que es el punto de partida de las acciones

de salud y de la formacion de los recursos humanos para las necesi-
dades del mas amplio sector de la poblacién, la bldsqueda partici-
pante de soluciones a los problemas docente asistenciales debera
redundar en un fortalecimiento de ese nucleo educativo de los futu-
ros profesionales de la salud, (c) permite un mejor uso de los re-
cursos disponibles con base en el anadlisis de las necesidades y las
opciones de cambio. EI fortalecimiento de la docencia asistencia
desde el punto de vista del apoyo logistico, estructural y docente
resultaria una carga muy alta tanto para las instituciones formado”
ras como para las de servicios. Por ello, el esquema de investiga
cion participativa permitira el planteamiento de soluciones de cam
bio que se adeclen a las limitaciones en los recursos tanto inter-
nos como externos disponibles.

En resumen podriamos afirmar que el SP-3 es parte, en su estrategia
metodoldégica, de los modelos de investigacion accion y de investi-
gacién participativa presentados en la literatura (Shutter, 1983;
Fals Borda, 1981; UNICEF, 1976) a fin de concretar una estrategia
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dindmica e interactiva propia de cualquier proceso de docencia
asistencia en donde se afirma la relacion interinstitucional

e interdisciplinaria en busca de una respuesta de orden forma-
tivo para los recursos humanos en salud.

Aspectos cuantitativos.

Los resultados de las intervenciones docentes, los resultados

de las estrategias de aprendizaje y los de los materiales como
apoyo a la docencia asistencial seran evaluados por los métodos

ya establecidos de comparacidén entre el nivel de ingreso y el

de egreso de los participantes en el entrenamiento. Estos esta
ran acompafiados de las pruebas de confiabilidad y validez respec®
tivas que son de uso corriente en las investigaciones educativas.
Es importante anotar que los métodos cuantitativos empleados en
investigaciones de caracter experimental en los que es posible el
control de variables por el uso de grupos de control y otras es-
trategias estadisticas se escapan a los propositos de analisis
cualitativos del subprograma, sin que ello impida la caracteriza-
cion de los diferentes grupos, ambientes y personas que participan
y operan en el programa. Los resultados tangibles seran observa-
dos a través de los cambios que opere el programa segun lo estable”
cido en los objetivos y de acuerdo con el desenvolvimiento de la
dinamica misma de los participantes.

Resumen.

Hemos revisado en el presente capitulo los aspectos tedrico-practi-

cos

que conforman el marco de referencia para el SP-3. En primer

lugar, la Atencidén Primaria de Salud, en cuanto ella constituye con

sus
las
tos
sus

respectivas instituciones, el medio en el cual se desenvolveran
acciones del programa. En segundo lugar, hemos descrito aspec-
sustanciales de la Integraciéon Docente-Asistencial , la cual en

formas de coordinacidén y colaboracién se presenta como el meca-
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nimos para la planeacion, organizacién y evaluacion de los procesos
docente-asistenciales. Enseguida hemos realizado algunas considera
ciones fundamentales sobre la formacion profesional, sus caracterfs
ticas y relaciones con la docencia asistencial! para concluir que en
ella_la Universidad encuentra el medio adecuado para cumplir con su
mision formadora. En cuarto lugar hemos descrito algunas caracte -
risticas de la tecnologia educativa y de las corrientes del aprendi
zaje de las cuales tomaremos elementos tales como la sistematiza -
cion de los procesos y estrategias docente-asistenciales para reaH
zar las intervenciones sobre la situacion docente-asistencial.

Finalmente hemos mencionado las caracteristicas mas salientes de la
investigacidn-accion, en cuanto ella se constituye en paradigma
metodologico para el subprograma 3 (SP-3).

En el siguiente caDitulo describiremos la metodologia que empleara
el subprograma para cumolir con los objetivos previstos.



CAPITULO 1M

METODOLOGIA

INTRODUCCION

En el presente capitulo describiremos los aspectos metodoldgicos de
orden general que constituyen la guia de trabajo para el desarrollo
del subprograma (SP-3). Otros elementos y actividades que se requi”®
ra realizar durante la aplicacién de los pasos descritos en el flujo
grama gue presentamos a continuacién, se adicionaran y explicardn en
los informes parciales de progreso

La realizacion del S-P 3 supone la puesta en marcha de un proceso
metodoldgico de nueve pasos:

1. Seleccién de instituciones y sujetos participantes y beneficie®
rios.

Organizacion de la Red de Subcentros

Investigacidn participativa

Entrenamiento y capacitaciodn

Desarrollo de la docencia-asistencia

Evaluacion del subprograma

Sintesis del modelo

Diseminacion de resultados

© ® N g H WD

Asesorias.



PASOS PARA EL DESARROLLO DEL SP-3
FLUJOGRAMA

2
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El flujograma muestra la secuencia de pasos que se preven como necesarios

en el desarrollo del subprograma (SP-3). Cada uno de ellos se explica con

mayor detalle en las siguientes paginas.

PASO 1.

SELECCION DE [INSTITUCIONES Y SUJETOS

El subprograma parte de la selecci6n de cinco binomios universa
dad e institucién a nivel primario en cinco regiones geograficas
del pais.

Una vez presentado el subprograma ante los Decanos de Facultades-
de Medicina y ante las asociaciones de facultades de &nfermeria
y odontologia (ACOFAEN,ACF0), se enviara a ellas un “Formulario
de Registro” que permitird conocer las instituciones que desean
participar en el desarrollo del modelo y que llenen los requisé

tos establecidos para ello. ,V

Con base en las solicitudes presentadas se realizaréfgw*arhﬂ¢sis
objetivo de las instituciones empleando los criterios que apare®
cen mas adelante y se les informard de su inclusidon como "subcef
tro" o como "beneficiario” del subprograma.

La seleccion de las facultades de ciencias de la salud y su cgjn
tro asistencial correspondiente sera llevada a cabo usando los
siguientes criterios:

1 Existencia de un convenio escrito de coordinacién (colabora
cion) docente asistencial entre las facultades que se ins-
criben y el respectivo servicio de salud seccional o local,
firmado por representantes de las dos instituciones.

2. Existencia de al menos dos de los tres programas de entre
namiento (medicina, odontologia, enfermeria) a nivel de -
pregrado en la universidad que aspira a participar en el-
subprograma.
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Es posible que dos instituciones universitarias se unan
para participar, en el caso de que una de ellas solo ter®
ga dos de los tres programas de formacidon y la otra un-
tercero. Se requiere, sinembargo, que los estudiantes de
estas instituciones concurran a un mismo organismo de s
lud con el cual se establece el convenio docente-asisten-
cial.

Cartas de intencion de parte de la Universidad y de la
Institucién de salud, respaldadas por las autoridades
respectivas, en las que se exprese el compromiso de paf
ticipar con sus respectivos recursos humanos y logisticos
en el desarrollo del subprograma.

Se entiende que el organismo de salud participante posea
los recursos minimos, tales como la capacidad para abso r
ber un numero adecuado de estudiantes (es decir no excesj
vo), y tenga el personal asistencial requerido para la d®
cencia y la asistencia de este nivel, asi como los mate-
riales y espacios indispensables.

Disponibilidad de los docentes asistenciales para particj[
par en el entrenamiento.

Disponibilidad, de parte de las facultades que participan
en la elaboracion del modelo, para dedicar entre tres y
cuatro docentes para participar en el planeamiento, ejecu
cion y evaluacidén del programa.

Existencia en las facultades que participan.de una infra_
estructura administrativa y logistica basica (oficina)
que permita la coordinacién de las actividades del sub-

centro.
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Ubicacion de cada subcentro en una de cinco regiones asi:
oriental, costa norte, noroccidental , central ,suroccideji
tal. No podrd haber dos subcentros en una misma area geo
grafica,a no ser que una vez seleccionados aquellos cinco
gue llenen todos los requisitos, los demas que deseen par,
ticipar garanticen el aporte de los recursos humanos, téf
nicos y financieron necesarios.

Como hemos expresado anteriormente el subcentro consta de
dos elementos: la Universidad y la Institucién de servicio
La institucion de servicio (centro asistencial) debe reu-
nir las siguientes condiciones minimas para garantizar su

participacion:

- Sala de reuniones con capacidad para 20 personas, en la
que se puedan llevar a cabo los eventos de capacitacion
de docentes asistenciales y o de formacidon de estudian-
tes .

- Oficina para el coordinador asistencial del subcentro
con estanteria para libros, impresos y materiales do-
centes .

- Facilidades docentes: un papelégrafo, un tablero, mar
cadores, papel para papeloégrafo y pantalla de proyec-
cion ubicados en la sala de reuniones.

De los criterios anteriormente anotados, es de primordial
importancia el de la disponibilidad de los lideres de cada
facultad de salud que son de tres a cuatro y cuyas carac-
teristicas y condiciones de participacion incluiran las

siguientes:
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a) Ser médico, odontélogo o enfermera a nivel general, es
decir no especializado.

b) Tener una disponibilidad de medio tiempo a tiempo comple-
to asi:

PASO 2.

El educador en salud debe ser tiempo completo.

El médico, la enfermera y el odont6logo deberan dedicar
un minimo de medio tiempo. Idealmente deben ser de
tiempo completo. Este tiempo sera distribuido asi:

- Participacién como dicentes en periodos de entrenamie_n
to en Tecnologia Educativa y docencia-asistencia.

- Planeacio6n, ejecucion y evaluacién del programa de ca-
pacitacién para los docentes asistenciales del respec-
tivo subcentro.

- Participacidén en las reuniones nacionales de consulta.
Elaboracion y presentacién de documentos sobre resulta
dos del desarrollo del subprograma.

Todas aquellas facultades de salud y servicios que no
participen como subcentros seran usuarios de los resul-
tados de este estudio, y tendran acceso a la asesoria
del subprograma, como lo describiremos en el capitulo
sobre organizacién administrativa.

ORGANIZACION DE LA RED DE SUBCENTROS.

La red de subcentros estard conformada por los cinco
binomios universidad servicios que sean seleccionados
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entre los inscritos que llenen los requisitos y que ofrezcan
mayores garantias para el éxito del subprograma.

En la cabeza de coordinacion estarad el Centro Coordinador del
SP-3, ubicado en ASCOFAME, cuya organizacion y funciones des-
cribimos mids adelante. Este Centro Coordinador actia como eje
de la Red de subcentros para el intercambio y sintesis de la
informacion y para la promocién, desarrollo y soporte de las
actividades que sugieran los subcentros.

A continuacidén se muestra un esquema en el que se visualizan

los elementos institucionales de la red. (Ver pagina siguieji
te).

INVESTIGACION PARTICIPATIVA.

Una vez identificados los miembros de la Red de Subcentros que
Ilenen los criterios de participacion, se llevard a cabo un
proceso de indagacidén de necesidades de entrenamiento de los
lideres de cada subcentro, de capacitacién de docentes asister®
ciales y de apoyo logistico a la docencia-asistencia.

Fundamental en este andlisis sera la participacion de los lide
res y docentes asistenciales de cada subcentro.

Algunas de las actividades necesarias para llegar a un listado
de necesidades se muestran en el flujograma siguiente:
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INVESTIGACION PARTICIPATIVA

3.1 3.2

El equipo coordinador central, previa consulta de los miem
bros de la red de subcentros, establecerd un mecanismo
agil y sencillo que permita conocer en un periodo corto
(Ver cronograma) las necesidades de entrenamiento que ten-
gan los lideres, las de capacitacién de los docentes y las
de apoyo logistico y tecnoldgico a la docencia-asistencia.

Induccién y motivacioén.

Con el fin de lograr una participacion activa y eficaz de
los lideres y docentes en el establecimiento de las necesi®
dades se llevard a cabo un proceso de induccidén del subpro
grama y de motivacidén tanto a nivel de las facultades de
salud como de los servicios de salud respectivos. A este
efecto se elaborara un plan de visitas y un audiovisual ex
plicativo del SP-3.

El establecimiento de las necesidades se llevard a caoo en
sesiones conjuntas de lideres y docentes, empleando los me
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canismos e instrumentos definidos en el esquema de la in-
vestigacion participativa.

3.4 Dentro de la variedad de necesidades detectadas, se esta-
bleceran prioridades de entrenamiento, capacitaciéon y apo-
yo, empleando como criterio aquellos directamente relacio-
nados con el problema bajo estudio y con la generacion de
un modelo de docencia-asistencia.

El listado de prioridades se convertird en la base para "
sarrollar las actividades de entrenamiento, capacitacion y
apoyo, objeto del paso siguiente.

PASO 4. ENTRENAMIENTO, CAPACITACION Y APOYO.

El siguiente paso sera el proceso de entrenamiento de los equi-
pos de Iideres de las respectivas facultades y la capacitacion
de los docentes asistenciales de las instituciones de salud co-
rrespondientes. Este entrenamiento y esta capacitacion exigi -
ran el desarrollo de métodos y materiales especificos, su apli-
cacion y evaluacion en situaciones de educacion en servicio.

Los materiales, métodos e instrumentos que se requieran para el
entrenamiento y la capacitacion representan apoyos especificos
en el campo de la tecnologia educativa y otros de caracter logis_
tico.

En el siguiente flujograma se muestra la secuencia de activida-

des en esta parte del proceso:

Para dar mayor unidad al proceso, hemos empleado el término"entre
namiento" para referirnos a la formacién de los lideres y el
término "capacitacion” para referirnos a las actividades de forma_
cion de los docentes asistenciales.



ENTRENAMIENTO- CAPACITACION - APOYO

41 4.2

SELECCION DE OBJETIVOS

CONTENIDOS,METODOS Y PRODUCCION DE PAQUETES S
MATERIALES DE ENTRENA- T

INSTRUCCION ALES B
MIENTO PARA LIDERES

4.4 4.5

EVALUACION DE CONTENI- SELECCION DE CONTENIDOS,

METODOS Y MATERIALES
PARA LA CAPACITACION DE DIA

DOS, METODOS,MATERIALES
DEL ENTRENAMIENTO

4.7 4.8

REALIZACION DE LA CAPACITA- EVALUACION DE CONTENIDO
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MIENTO PRESENCIAL Y A
DISTANCIA

4.6

PRODUCCION DE MATERIALES
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Las actividades anteriores se realizaran para cada uno de
los subcentros con base en las necesidades detectadas.

Se ha considerado que parte del entrenamiento y de la ca-
pacitacidén deberd llevarse a cabo por auto-aprendizaje utj_
lizando mecanismos de educacion a distancia.

La secuencia muestra que cada equipo de lideres, una vez
entrenados y con los materiales necesarios a su disposicion,
(4.1 a 4.4) llevaran a cabo la capacitacion de los docentes
asistenciales, (4.5 a 4.8)

La evaluacion (4.4. y 4.8) permitira realizar una sintesis
inicial acerca de los elementos de entrenamiento y capacita
cion que deberia tenerse en cuenta para el desarrollo de la
docencia-asistencia.

Los demas docentes del area clinica y profesional que lo
deseen podran participar tanto del entrenamiento como de la
capacitacion, segun lo coordine el equipo lider en cada sub-
centro.

DESARROLLO DE LA DOCENCIA ASISTENCIA.

Una vez concluida la capacitacién formal en servicio de los do-
centes asistenciales, estos iniciaran un perifodo auténomo de
aplicacidon de los elementos de la misma, los lideres, por su
parte, les prestaradn asesoria y apoyo técnico y estaran pendiera
tes de la solucion de problemas de orden metodoldégico, técnico
y logistico. El Centro Coordinador de ASCOFAME contribuira a
esa asesoria segun lo soliciten los lideres de cada subcentro.

El contacto entre lideres y docentes harda posible la realiza-
cion de un programa de seguimiento y evaluacion que permita al
subprograma conocer los vacios en el entrenamiento y en la ca-
pacitacién, asi como los resultados obtenidos en la docencia y
en el aprendizaje. Esta serd una aproximacién mas clara a la
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definicion de los elementos del modelo de docencia-asistencia.
EVALUACION GENERAL DEL SUBPROGRAMA.

El subprograma sera evaluado tanto por agentes internos como
externos. Ellos deberdn focalizar la atencidn en:

a) La planeacion del subprograma.

b) El apoyo logistico.

C) La organizacion.

d) El entrenamiento y la capacitacién.

e) La asesoria, seguimiento y evaluacion.

1) El logro de los objetivos.

0) Los materiales.

h) El impacto general del subprograma.

SINTESIS DEL MODELO.

Una vez concluida la evaluacién de la docencia asistencia en
cada uno de los subcentros asi como la del subprograma, sera
posible elaborar una sintesis concluyente sobre el modelo y
sus elementos basicos. Se describiran los diferentes esque-
mas de docencia-asistencia empleados, sus caracteristicas, las
metodologias y estrategias practicas de trabajo para definir

un modelo final que pueda diseminarse a nivel nacional y regio
nal.
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PASO 8. DISEMINACION DE RESULTADOS.

La sintesis del modelo, sus contenidos, métodos, materiales y
sistemas de organizacién y evaluacién seran puestos a disposj_
cion de todas las facultades de salud del pais y del continen®
te que lo soliciten a través de articulos, informes, talleres
nacionales y visitas a los subcentros, No solo las facultades
y servicios que hayan participado en el programa seran benefi-
ciarios del mismo. El tercer afio de labores estarad dedicado
muy particularmente a brindar asesoria a todas las facultades
de salud del pais, en la difusidén, adaptacion e implantacion
de esquemas docente-asistenciales.

PASO 9. ASESORIAS.

En el tercer afio del subprograma, el modelo y la experiencia
sobre el mismo deberd estar consolidada. Esto permitira al
equipo central , a los lideres y a los docentes realizar aseso
rias a nivel local, nacional e internacional en quellas instj®
tuciones que deseen adaptar o adoptar la totalidad o partes
del modelo.

RESUMEN.

En este capitulo hemos descrito un proceso de nueve pasos que se conside-
ran necesarios para el desarrollo del SP-3. Se seleccionardn cinco bino-
mios docente-asistenciales en los cuales se experimentaran diversas estra®
tegias de mejoramiento de la docencia-asistencia, se evaluaran contenidos,
métodos y materiales usados para ellos y se concluird hacia el modelo que
pueda ser diseminado a través de informacion y asesoria.
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CAPITULO IV

ORGANIZACION DEL SUBPROGRAMA

INTRODUCCION.

En las siguientes paginas describiremos algunos aspectos de orden admi-
nistrativo, particularmente aquellos que se refieren a la organizacién
del subprograma. Debemos aqui recordar los diferentes elementos y per-
sonas que participan en él:

Cinco universidades con facultades de ciencias de la salud ubicadas
en cinco regiones geograficas del pais, seleccionadas de acuerdo

con criterios expresados anteriormente.

Cinco instituciones de salud en donde se lleven a cabo programas de
formacion profesional para medicina, odontologia y enfermeria.
Estas deben ser de nivel primario.

Cinco equipo de lideres locales ubicados en las facultades de cien-
cias de la salud, con entrenami ento especifico en docencia o

gue estén dispuestos a recibirlo segun las necesidades del programa.
Estos lideres deberan planear, dirigir y evaluar el proceso de capa-
citacidon de los docentes asistenciales, participar en la elaboracién
y validacion de los materiales para el programa y coordinar localme n
te el proyecto. Los equipos de lideres estaran conformados por un
médico, un odont6logo, una enfermera y un educador en salud, o0 un
tecn6logo educativo con experiencia en ciencias de la salud.

Los profesionales de medicina, enfermeria y odontologia que prestan
sus servicios en las cinco instituciones de salud seleccionadas y
gue tengan responsabilidades de docencia.
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El Centro Coordinador del programa, ubicado en ASCOFAME. Este tgji
dra un Director, un Director Asociado, una Secretaria, un Coordina’
dor de Produccidn y estard apoyado por el Comité Nacional de ConsuJ_
ta formado por un representante de cada grupo de lideres.

El Centro Coordinador establecera vinculos permanentes con la Asociacioén
Colombiana de Facultades de Enfermeria -ACOFAEN-y con la Asociacion Colom
biana de Facultades de Odontologia - ACFO - para el andlisis y sintesis

de las experiencias logradas en los subcentros con los docentes y estudiajx
tes de cada éarea.

ORGANIGRAMA

El organigrama en el cual se inscriben los funcionarios y personal técnico
y auxiliar del proyecto, los lideres y docentes puede describirse de la si_

guiente manera:
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El organigrama muestra las siguientes relaciones de dependencia y coor-
dinacion;

1. El Director Ejecutivo de ASCOFAME es el responsable general del pro®
grama de atencion primaria de salud ASCOFAME-KELLOGG, en donde se
encuentra el subprograma 3.

2. El Director Ejecutivo Asociado de ASCOFAME tiene una relacion de coof
dinacidn con el Director del Subprograma (SP-3) para efectos de la
coordinacion de actividades entre los 3 subprogramas.

3. El Jefe de la Division de Educacidn es el directo responsable del
SP-3 ante la Direccidn Ejecutiva y es el asesor interno del subpro-

grama.

4. El Coordinador del SP-3, es el lider del equipo de trabajo del sub-
programa y tiene bajo su responsabilidad la planeacién, ejecucidn y
evaluacidén de todas las actividades del mismo.

La coordinacion del subprograma tiene un grupo de apoyo externo

- el Grupo Nacional de Consulta - formado por un representante de
cada subcentro. Su finalidad es mantener abiertos los canales de
comunicacién entre los subcentros y el Centro Nacional de Coordina-
cién en ASCOFAME.

5. ElI Coordinador Asociado es el representante de la Coordinacidn Gene
ral del subprograma en la ciudad de Bogota.

El SP-3 contard con los asesores que sea necesario contratar para la

ejecucidn de tareas y servicios especificos.

6. Cada uno de los subcentros tiene un coordinador quien orienta las
actividades del equipo de Iideres locales y la capacitacion de los
docentes; produce informes de progeso y asiste a las reuniones del
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grupo nacional de consulta.

El SP-3 tendrd un coordinador técnico quien estard a cargo de la
produccion de los materiales necesarios para el entrenamiento y la
capacitacion. También coordinard el diagndéstico de necesidades de
tipo logistico una vez haya concluido el proceso de investigacion
participativa. Su trabajo incluye la planeacién y produccién de
materiales para los eventos de entrenamiento para lideres y usua-
rios del subprograma.

El personal técnico del subprograma estara encargado de la elabora
cion de impresos, materiales visuales y de audio-visuales y demas
gue se requiera producir, reproducir o adaptar para el entrenamien
to o capacitacion.

El subprograma dispondra de 2 secretarias para cumplir con las fum
ciones de organizacion, mecanografia, archivo y correspondencia del
mi smo.

Funciones de los subcentros. Las funciones de los subcentros son
multiples y serd necesario explicitarlas a medida que ellas sean
evidentes. Se espera que ellos y su personal puedan cumplir entre
otras, con las siguientes:

- Servir de sede para el programa de capacitacién de docentes-

asistenciales.

- Planear, ejecutar y evaluar todas las actividades relacionadas
con los objetivos del disefio del modelo de docencia asistencia

a nivel local.

- Proporcionar servicios de asesoria a los docentes asistenciales
que participen en el programa.
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- Presentar los informes que sean requeridos por la direccion del
subprograma.

- Participar en la selecccion, adaptacion o produccién de materia-
les educativos de apoyo al programa de docencia-asistencia.

- Participar en el entrenamiento para llevar a cabo posteriormente
capacitacion de los docentes-asistenciales.

11. Relaciones Universidad - Servicios de Salud - Subcentro -

Todas las actividades generadas o impulsadas por el subprograma
(SP-3) deberan ser conocidas y aprobadas tanto por las autoridades
académicas de las respectivas universidades como por las de los
servicios. Para ello se garantizara un flujo permanente de infor-
macion entre la universidad y el servicio de salud a través del sub

centro.

Las relaciones entre las dos instituciones, a efectos del desarro-
Ilo de este subprograma, se aclararan en el proceso de interaccién.
Algunas de estas podrian describirse de la siguiente manera:

- El Subcentro depende del Decano (o Decanos respectivos) de
salud y tiene una relacion de coordinacion con el centro de salud
(hospital) en el que se desarrollard el programa.

- La autoridad académica, (decanos) mantendrd una relacidn de
coordinacién con el Director del Centro de Salud (hospital) co-
rrespondiente para la toma de decisiones. Un Comité integrado
por el Coordinador del subcentro, el Director del centro de sa-
lud (hospital) y el (los) decano(s) tendra a su cargo la toma
de decisiones a nivel local, todo ello en coordinaciéon con el
Centro Nacional en ASCOFAME.
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- El vehiculo directo de comunicacién entre los Subcentros y el
Centro (ASCOFAME) es el Grupo Nacional de Consulta formado por
los coordinadores de los subcentros. Se espera que este grupo
tenga una o dos reuniones generales por afio.

- Cada subcentro adoptara un organigrama o ajustard el que actual
mente tenga la instancia que adopte la funcidén de subcentro,
segun sus necesidades y recursos.

OTROS ASPECTOS ORGANIZATIVOS.

1. Coordinacion Local.

Los equipo de lideres de las respectivas facultades participantes
tienen a su cargo el desarrollo local de las actividades. Se pre-
tende que este equipo trabaje dentro de la organizacién actual de
las facultades participantes. El respectivo coordinador local ten-
dra a su cargo la coordinacidon del equipo. Esta persona debera a
su vez coordinar con su correspondiente en la institucion de salud
las actividades a desarrollar. El jefe de la oficina de educacién
0 quien represente a la(s) facultad(es) en el subprograma formara
parte del equipo nacional de consulta que responde de sus activida®
des ante el Centro Coordinador del Programa de ASCOFAME.

ACTIVIDADES PARA EL CRONOGRAMA.

De acuerdo con lo establecido en el Programa ASCOFAME-KELLOGG, el SP-3
se desarrollara en un periodo de tres afios. ElI cronograma adjunto de-
talla las actividades del primer afio y esboza las de los tres afos si-
guientes. Estos, obviamente, sufriran los ajustes necesarios propios
de un proceso de investigacidn-accién.

1. Seleccidén de Instituciones y sujetos participantes/beneficiarios.

1.1 Presentacién del proyecto al Consejo de ASCOFAME.
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1.3

1.4
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Envio de formularios de inscripcion a las facultades de salud -
Coordinacién por el Decano de Medicina (o salud). Envfo de in-
formacion ampliada sobre el proyecto a decanos de salud.

Recepcion y analisis de formularios y documentacion adicional.
Aplicacion de criterios de seleccion.

Comunicacidn sobre aceptacion de inscripciones.

Organizacidén de la Red de Subcentros.

2.1

2.2

Publicacién para la red sobre caracteristicas y estado actual
de las sedes del SP-3(Pl).

Primera reunion del Grupo Nacional de Consulta (GNC) e Inaugura
cion de la Red-Plan para el Primer Afo. Tema: Estado Actual
de la Docencia-Asistencia.

Investigacion Participativa (I1.P.)

3.1

3.2

3.3

3.4

Seleccion del modelo de 1.P.

Sesiones de consulta en las sedes - Participacion del equipo
central - Visita de reconocimiento de la sede.

Formulacidén de las necesidades de entrenamiento, capacitacion

y apoyo.

Publicacion (P.2) acerca del proceso de investigacién partici-
pativa y sus resultados.

Entrenamiento, Capacitacién y Apoyo.

-Actividades para el segundo afio:

4.1.

Entrenamiento de lideres.
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Definicidén de objetivos, contenidos, estrategias, meto-
dolégicas y educativas con base en 3.3.

Consulta a miembros de la red sobre 4.1.1

4.1.2.1 Determinacion de necesidades de apoyo logistico
para los subcentros.

Seleccion, adaptacion, produccidén y reproduccion de mate-
riales para el entrenamiento.

Planeacidn de sesiones de entrenamiento para lideres.

Desarrollo y evaluacion de sesiones de entrenamiento
para lideres Tercer Informe. (P.3)

Fase de planeacién de la capacitacion para docentes a
nivel de subcentros: objetivos, contenidos y estrate-

gias metodoldgicas.

4.1.6.1 Determinacidn de necesidades de apoyo logistico
para la docencia-asistencia.

Consulta con los docentes-asistenciales sobre la capa-
citacion.

Seleccion, adaptacidn, produccién y reproduccion de ma-
teriales para la capacitacién.

Planeacion de las sesiones de capacitacion.

Desarrollo y evaluacion de las sesiones de capacitacioén.
Cuarto Informe. (P.4)

Reunién Grupo Nacional de Consulta (GNC).
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Desarrollo de la Docencia-Asistencia.
5.1 Planeacién de actividades por parte de los docentes-asistencia-
les: Asesoria del subcentro respectivo. Apoyo logistico y segui®

miento.

5.2 Desarrollo de las actividades docentes: Supervision de la acti-
vidad docente y reporte de resultados. Quinto informe. (P.5).

5.3. Retroinformacion para docentes. Nuevos eventos de capacitacion.
Sexto Informe.

Evaluacidén General del Sub-Programa: Asesoria Externa.

6.1 Selecciéon de consultores

6.2 Contratacion

6.3 Ejecucion de la asesoria

6.4 Entrega de informes y andlisis.

Sintesis del Modelo.

7.1 Recoleccién de informacién sobre el modelo en cada subcentro.

7.2 Sintesis de la Informacidén-Publicacion y Difusion.

7.3. Reuniodn Nacional de Consulta.



Actividades para el Tercer Afio:

8.

Diseminacion del Modelo.

8.1 Publicacion de Boletin trimestral.

8.2 Publicaciéon de libros sobre el SP.3

Asesorias.

9.1 Ofrecimiento a través de medios de consultoria.

9.2 Ejecucidn

9.3 Informes*



Actividades para el Tercer Afio:

8.

Diseminacion del Modelo.

8.1 Publicacién de Boletin trimestral.

8.2 Publicacion de libros sobre el SP.3

Asesorias.

9.1 Ofrecimiento a través de medios de consultoria.

9.2 Ejecucion

9.3 Informes.



ASOCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES C  1EDICINA - ASCOFAME -

10..

11..

12.

13

14

MODELO PARA EL DESARROLLO DE LA DOCENCIA

1985

Organizacion del Equipo Central
Redaccidn del Documento Guia

Presentacidén del Proyecto ante Conse-
jo Directivo de ASCOFAME.

Presentacion del Proyecto ante ACOFAEN
y ACFO.

Elaboracion Audiovisuales sobre Sub-
programa.

Elaboracion de Formularios de Inseri”
cién - Facultades

Envio formularios y requisitos ins-
cripcion.

Organizacion y dotacion Centro ASCO-
FAFE.

Recepcion formularios y documentos
Facultades - Centros de Salud
Analisis y seleccion de subcentros

Comunicacion aceptacién

Preparacion Investigacién Participa-
tiva y Visitas a Subcentros

. Visitas a subcentros. Organizacion.

Investigacion participativa.

. Preparacidén y presentacion documentos

estado actual subcentros

JNDACION W. K. KELLOGG

ASISTENCIA - CRONOGRAMA: ANO

1

10

12



15.

16.

7.

18.

11 12

Planeacion apoyo docente logistico
y tecnolégico subcentro.

Primera Reunion Nacional de la Red
de Subcentros Inauguracion.

Seminario Internacional sobre Estra-
tegias Educativas para la Docencia-
Asistencia.

Memorias Seminario Internacional
Planeamiento y disefio del Programa
de Entrenamiento para lideres -
Elaboracién y comunicacioén.
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SUBPROGRAMA No. 3

LA DOCENCIA ASISTENCIA EN EL NIVEL PRIMARIO
MODELO OPERATIVO

"La Integracion Docente Asistendal (IDA) es
el proceso mediante el cual, a partir del
conocimiento de la confinidad, se vinculan
los esfuerzos docente, asistencial y de in-
vestigacion en forma, dinamica, con el pr>opo
sito de formar recursos humanos para la sa~
lud, ampliar la cobertura "de los servicios,
elevar la calidad de los mismos, promover
una mejor asistencia y mejorar los niveles
de salud" (Chaves et al. Pag. 52).

ASCOFAME estad inpulsando la implementacion del "Proyecto para el Desarrollo
de la Atencidn Primaria de Salud en Colombia™ el cual tiene como proposito
general la realizacion de actividades que contribuyan al logro de la meta de
3alud para todos en el afio 2.000", propuesta por la Organizacion Mundial de
la Salud, mediante acciones educativas dirigidas a docentes universitarios y
a profesionales que trabajan en el area de la salud.

Estas actividades educativas estaran orientadas a mejorar la docencia, ade-
cuar la cobertura e incrementar la calidad de servicios de atencion prima-
ria en los sectores geogréaficos y sociales menos desarrollados de la pobla-
cion colombiana, utilizando para ello estrategias innovativas : "Integracion
Docente-Asistencial™ y Medicina Familiar.

El Programa para el desarrollo de la Atencion Primaria de Salud en Colombia
consta de 3 subprogramas.

El tercer subprograma denominado :'La Docencia asistencia : modelo operativo”,
estd enfocado al analisis del proceso docencia asistencia en la fonracion de

médicos, odontdlogos y enfermeras, a la aplicacién de estrategias para mejo-

rar su eficacia educacional y el uso de mecanismos de caracter organizacional
que permitan la aclaracion de un modelo de docencia, asistencia que surja de -
centros -pilotes ubicados en 5 regiones geogréaficas del pais y que pueda tener
aplicacion en el nivel nacional y regional.



Identificacidén del Subprograma.

El subprograma No. 3 se ha denominado : "La docencia asistencia : Mo-
delo operativol’, tiene por objeto el estudio de la docencia asistencia
con sus caracteristicas y modalidades regionales y locales, en busca de
un modelo operativo que permita un mejoramiento cualitativo de la forma
cion de los recursos humanos en salud al tiempo que facilite el mejora-
miento en la prestacion de los servicios y la interaccidn entre el sec-
tor educativo y el asistencial para la planeacidn, ejecucion y evalua-
cion de los programas docente-asistenciales.

Justificacion.

1. La necesidad de ubicar al estudiante de ciencias de la salud en
contacto con los problemas de salud nas cercanos a su futuro de
sempefio profesional y con la patologia prevalente en el futuro
medio ambiente de trabajo, asi como estimular su desarrollo como
administrador, como epidemidlogo y como agente educativo de la
comunidad.

2. La existencia de una situacidn deficitaria que aparece en los pro
granas docente-asistenciales, caracterizada por desfases en la
planeacién educativa, la informalidad de los procesos educativos,
la falta de informacion sobre los resultados logrados en los estu-.
diantes, la escasez de recursos para apoyar la docencia asistencia
y la preparacidn deficiente de los docentes asistenciales para diri
gir las experiencias educacionales de los estudiantes.

Objetivos del Subprograma No. 3.

3.1. Objetivo General

Disefiar e implementar con base en el andlisis y enriquecimiento de
varias experiencias de docencia en los servicios de salud, un mode
lo de docencia asistencia que pueda ser aplicado conjuntamente por
las instituciones educativas y asistenciales en la formacién de re
cursos humanos para la salud.



3.2. Objetivos Especificos

Establecer, por medio de investigacion pariricipativa, los ele
mentos que entrardn en juego en la elboracidon del modelo y -
las necesidades y caracteristicas que determinan su pertenen-
cia al subprogram.

Realizar una serie de intervenciones de caracter tecnoldégico
educativo y cientifico en la situacidn docente asistencial con
el fin de potenciar los procesos de docencia y aprendizaje que
se dan en ella.

Asesorar a las instituciones educativas y asistenciales en el
perfeccionamiento de los mecanismos de planeacidn, ejecucion y
evaluacidn de la docencia asistencia con el fin de sistematizar
los procesos educativos asistenciales.

Evaluar las intervenciones, los métodos, materiales y el impac
to de estos sobre la situacion docente asistencial con el fin

de sintetizar los elementos claves para un modelo de docencia

asistencia.

Actividades héasicas.

Para cumplir con los objetivos propuestos, el subprograms desarrollara,

en los tres afos de su vigencia, una variedad de actividades entre las

cuales se destacan las siguientes

Crear un centro a nivel nacional con sede en Ascofame, que sirva
de apoyo al subprograma 3 y permita el reforzamiento tecnoldégico
para la docencia-asistencia a través de la red de subcentros que
operaran en Colombia promovidos por las diferentes facultades.

Crear cinco subcentros para el desarrollo de la docencia-asisten-
cia constituidos por una facultad de salud y un organismo de salud
a nivel primario.



Realizar acciones de educacién permanente en servicio para la ca-
pacitacion de lideres del subprograma y usuarios del mismo.

Seleccionar estrategias y producir (adaptar) materiales para el
entrenamiento de lideres y usuarios del subprograma, en las &reas
de Interes de la atencion primaria de salud.

Conformar cinco equipos de lideres locales multiplicadores en cin
co areas de influencia docente-asistencial para desarrollar con
ellas intervenciones de tipo cientifico y tecnologico educativo
en las instituciones docente asistenciales.

Ejecutar y evaluar el programa de intervenciones para el analisis
y concrecion de un modelo de docencia-asistencia.

Participantes.

Los grupos de enfoque del subprograma #3 son las facultades de ciencias
de la salud y las respectivas instituciones de servicios de atencién -
primaria de salud.

Se han previsto dos tipos de participantes asi

5.1. Beneficiarios

Se consideran como tales las facultades de ciencias de la salud y
lag instituciones de servicios de atencion primaria en las cuales
se disefiara y experimentara el modelo de docencia asistencia. Es-

tan integrados por :

Cinco facultades de ciencias de la salud ubicadas en cinco re
giones geograficas del pais, seleccionadas de acuerdo con cri
terios expresados en el paso #1 de la metodologia del programa

Cinco instituciones de servicios de salud en donde se lleven a
cabo programas de formacion profesional para medicina, odonto-
logia y enfermeria. Estas deben ser de nivel primario.

Cinco equipos de lideres locales ubicados en las facultades de
ciencias de la salud, con entrenamiento especifico en docencia
0 que estén dispuestos a recibirlo segin las necesidades del -

programa. Estos lideres deberan planear, dirigir y evaluar el
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proceso de capacitacion de los docentes asistenciales, partici-
par en la elaboracidon y validacion de los materiales para el pro
grama y coordinar localmente el proyecto. Los equipos de lideres
estaran conformados por un medico, un odontologo,una enfermera y
un educador en salud, o un tecndélogo educativo con experiencia en
ciencias de la salud.

Los profesionales de medicina, enfermeria y odontologia que pres-
ten sus servicios en las cinco instituciones de salud selecciona-
das y que tengan responsabilidades de docencia.

Los docentes del area clinica de las facultades mencionadas.

Los beneficiarios que se inscriban tendran acceso directo y sin cos-

to a todos los materiales generados por el programa. Estos incluirén

entre otros, los siguientes :

a) Informes de progreso sobre el desarrollo del modelo.

b) Esquemas y guias para la aplicacién del modelo.

c) rateriales para el entrenamiento de lideres y capacitacion de do-
centes .

d) Materiales audiovisuales para la orientacion metodoldgica de la
docencia asistencia en atencion primaria.

e) Descripcion del modelo y esquema de administracion : Planeacién,
organizacion, direccion y evaluacion de actividades.

Usuarios :

Todas las facultades de ciencias de la salud que deseen organizar la
docencia asistencia a partir del modelo tendran acceso a la asesoria
para su inplantacion por parte del Centro Coordinador del Prograna.
En el caso particular de ACOFAEN y de ACFO estas dos asociaciones po
dran solicitar al Centro Coordinador la realizacidn de talleres de -
induccion al proceso de la docencia asistencia para la creacién del
prograna en situaciones especificas de odontologia y enfermeria, con
el apoyo de los lideres de estas dos areas entrenadas por el subprograma..

Todos los procesos, técnicas, procedimientos y materiales del modelo
deberan tener aplicacion practica en la situacion de docencia clinica
en las facultades de ciencias de la salud. Por ello, los usuarios ten
dran acceso a los mismos materiales. Para este efecto, desde el inicio
del programa se elaboraran fichas de inscripcién a fin de mantener in-
formados a los usuarios de los materiales, asesorias y eventos en los

que puedan participar.



Estas facultades deben garantizar que llenan todos los demas
criterios de participacion. Asi mismo deberan poder financiar
los costos de operacion del prograna, ya que la financiacion -
existente es solo para cinco subcentros. El Centro Coordinador
les proporcionara en forma preferencial los materiales menciona
dos..

Fundamentacion teodrico-practica del slbprograma.

La ejecucion del subprograma estard sustentada particularmente en 4 -
elementos teodrico-practicos : los principios y normas de la atencion
primaria de salud, los principios y directrices de la HA, los apor-
tes de la sicologia educativa y la aplicacién de estrategias e instru
mentos de la tecnologia educativa y finalmente los principios fundamen
tales de la educacion superior para la formeion profesional.

Metodologia.

El proceso metodoldgico de orden general que se prevee en la ejecucion
del subprogram No. 3 que conducen a la definicion y aplicacién del mo
délo de docencia asistencia incluye los siguientes pasos

1. 2. 3.

SELECCION DE INSTITU- ORGANIZACION DE LA RED INVESTIGACION PARTICI-

CIONES Y SUJETOS PARTI DE SUBCENTROS. PATIVA: PRIORIDADES DE

CIPANTES Y BENEFICIA- — J ENTRENAMIENTO, CAPACI-

R10S. TACION DE LIDERES Y DO
CENTES.



El primer paso constituye la prioridad por excelencia, del cual depen
del el éxito del programa. La seleccidon de cinco binomios Institucio
nales Facultad e Institucidén de nivel pririBrio en 5 regiones geografi
cas del pais se llevara a cabo teniendo en cuenta los siguientes cri-
terios :

Existencia de un convenio de integracion docente asistencial! en-
tre la facultad que se inscribe y el respectivo servicio de salud
seccional o local.

Cartas de intencion de parte de la facultad y de la institucion
de salud, respaldadas por las autoridades respectivas, en las -
que se exprese el compromiso de participar con sus respectivos re
cursos humanos y logisticos en el desarrollo del subprograma.

Disponibilidad de los docentes asistenciales para participar en -
el entrenamiento. Se calcula una dedicacion de aproximadamente 30
horas por mes.

Disponibilidad, de parte de las facultades que participan en la -
elaboracion del modelo, para dedicar entre tres y cuatro docentes
para participar en el planeamiento, ejecucion y evaluacion del pro
grama.

Existencia de las facultades que participan en la elaboracion del
modelo, de una infraestructura administrativa y logistica basica
que permita la coordinacion de las actividades del subcentro de la
facultad. Este papel lo pueden tomar las oficinas de educacidn en
salud o educacidén médica respectivas.

Ubicacion de cada subcentro en una de cinco regiones asi : oriental,

costa norte, nordoccidental, central suroccidental. No podra haber
dos subcentros en una misma area geografica.

Es de primordial importancia, la disponibilidad de tres a cuatro docentes
lideres de cada facultad de salud con las siguientes caracteristicas y -

condiciones de participacion



a) Ser médico, odontdlogo, enfermera a nivel general y educador en
salud.

b)  Expresar su deseo y disponibilidad para

participar en periodos de entrenamiento en Tecnologia Educa-
tiva hasta de una serrana de duracion por un total de seis se
Juanas por afo.

planear, ejecutar y evaluar un programa de capacitacion para
los docentes asistenciales del respectivo subcentro. Este -
programa ocupara un total aproximado de ocho semanas por afio,
distribuidas en sesiones cortas de entrenamiento.

participar en las reuniones nacionales de consulta y presen-
tar documentos sobre los resultados del desarrollo del subpro
grane.

c) Este equipo debera estar apoyado por un educador en salud. Sus con
diciones de participacion seran las expresadas en (b).

Todas aquellas facultades de salud e instituciones de servicios que no
participen en la elaboracion del modelo serdn beneficiadas posteriormen
te con los resultados y aportes del subprograma.

Organizacion operativa.

El programa tendra en la sede de ASCOFAME un centro coordinador con el
equipo de trabajo del subprograma responsable de la planeacidén, ejecu-
cion, produccion de materiales de apoyo y evaluacion de todas las acti
vidades del mismo.

A nivel local se organizarria cinco subcentros dependientes de los res-



El equipo de lideres estara integrado por un educador, un medico, una
enfermera y un odontdlogo.

Como el subcentro integra y desarrolla actividades relacionadas con la
facultad y la institucién de servicio (centro asistencial) todas las
actividades del subprograma #3 deberan ser conocidas y aprobadas por

la facultad y el organismo asistencial para lo cual un comité integrado
por el coordinador del subcentro, el director del centro asistencial y
el decano, sera responsable de la toma de decisiones a nivel local, en
coordinacioén con el centro nacional de Ascofame.

Se espera que los subcentros cumplan entre otros las siguientes funcio
nes :

Servir de sede para el programa de capacitacién de docentes-asis-
tenciales.

Planear, ejecutar y evaluar todas las actividades relacionadas con
los objetivos del disefio del modelo de docencia asistencia a nivel
local.

Proporcionar servicios de asesoria a los docentes que participen -
en el programa.

Presentar los informes que sean requeridos por la direccién del sub-
programa.

Participar en la seleccion, adaptacion o produccidén de materiales -
educativos de apoyo al programa de docencia-asistencia.

Participar en el entrenamiento para la direccion posterior de la
capacitacion a los docentes asistenciales.

Aportes del subprograma.

Con el desarrollo de este subprograma se busca obtener aportes de orden
practico que contribuyan a mejorar el proceso docencia asistencia tales
coito - @) hacer aportes a la clarificacion de los esquerras de relacidn
entre universidad y servicios cuando se trata de la formacion de recur-



sos humanos; Db) explorar métodos de capacitacion docente en servicio
y comunicar sus resultados; c¢) ofrecer un modelo de docencia-asisten
cia con aportes de diferentes regiones del pais que conpartan elemen-
tos variados de la misma problematica; d) contribuir al entrenamiento
de los docentes en servicio con una variedad de materiales instruccio-
nales que podran ser usados por todas las facultades de ciencias de la
salud en sus programas de desarrollo de la docencia asistencia dentro
y fuera de la institucion educativa y €) contribuciones a la aclara-
cion de mecanismos para retroinformar al curriculo de las facultades
de ciencias de la salud con la experiencia docente-asistencial.
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