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PREFACIO

Es grato para la Direccidon Ejecutiva de [la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina dar a la publicidad este
valioso documento sobre el Sistema de Educacion Continua para
Colombia, el cual reune los planteamientos actualizados sobre
tan trascendente tema. El documento recoge orientaciones,
estrategias y novedades técnicas que sustentan la pertinencia
y eficacia de las actividades de educacidon continua.

Se destaca el es-fuerzo de varias instituciones: Ministerio de
Salud, 1.S.S., ICFES, Asociaciones de Facultades de
Enfermeria y Odontologia y otros que con la coordinacién de
Ascofame y liderazgo del Dr. Alfonso Mejia Vanegas han
participado activamente en el proceso de concertar acciones
para potenciar asi el impacto de la educacién continua en el
mejoramiento de la competencia del personal de salud, en la
calidad de los servicios vy, por ende, en el bienestar de Ila
poblaci 6n.

Es indudable [la importancia que adquiere la educacion
continua en los periodos de cambio acelerado como el que se
vive actualmente y que conducira a alcanzar la meta social de
"Salud para Todos, basada en la atencidén Primaria"”. En los
préoximas afios la educacidén continua debe crear una actitud
perdurable para la actualizacidon de conocimientos que se
inicie en la Universidad y se prolongue durante toda la vida
profesional.

ElI documento, después de una breve introduccién, enuncia los
mas destacadas antecedentes de una actividad en la cual
ASCOFAME vy otras instituciones han tenido participacion
intensa, aunque aislada. Sigue una justificacion de la
Educacion Continua la cual sustenta la necesidad de un
sistema unificado para concentrar recursos, potenciar sus
efectos y reducir duplicaciones innecesarias.

El' marco conceptual subraya la necesidad de continuidad de
los diversos eventos educativos, las propias caracteristicas
de la educacién del adulto, la metodologia basada en la
solucion de problemas, la integracion docencia-servicios, el
enfoque intersectorial y muitidisciplinario, la
descentralizaciéon administrativa y los factores de tipo ético
y humanistico tan esenciales en las relaciones entre |los
oferentes y receptores de los servicios.



PRESENTACION

Este documento - provisional y preliminar por su propio
contenido y objetivo - es la presentacion de la primera etapa,
de tres anos de duracion, del Programa Nacional de Educacidn
Continua para Personal de Salud, programa operado por un
sistema unificado y patrocinado por un grupo o entidad especial
para ese efecto a cuya integracién concurren - precisamente
para darle jJurisdiccién nacional y potestad normativa - el

Ministerio de Salud, el Instituto de los Seguros Sociales, el
Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacidén Superior y
las Asociaciones Colombianas de Facultades de Medicina,
Odontologia y Enfermeria. Esta representativa procedencia de
los 1iIntegrantes del organismo gestor y patrocinador del
Programa Nacional de Educacidén Continua, por una parte, declara
la categoria nacional del conjunto, garantizandose asi su
estabilidad y permanencia, y por otra, identifica y delimita
con toda nitidez el estadio eminentemente universitario y
profesional en que nace y ha de operar el PROGRAMA NACIONAL DE
EDUCACION CONTINUA.

En la forma actual este documento es el resultado de un
prolongado proceso que tiene en cuenta sugerencias de miiltiples
colaboradores de diferentes entidades a la versiones
provisionales, que enriquecen su contenida, y de variados
ajustes fruto de las deliberaciones del grupo de formulaciodn
del proyecto. Dada la diversidad de intereses y la dispersion
de los recursos que actualmente se observa en las actividades
de educacioéon continua en Colombia, se ha considerado necesario
organizaria como un sistema. Este término requiere para
nuestras propésitos una precision, ya que tiene variados
significados.

Aqut, sistema no significa una organizacion que ofrece
educacion continua, sino la suma de las actividades educativas
arménicamente coordinadas para alcanzar maximo sinergismo;

incluye también 1la organizacidén que apoya y administra estas
actividades; y, crucialmente, la relacidon entre las actividades
educativas, la administraciéon y las diversas entidades externas
que ofrecen atencion de salud. El sistema debe ejecutar un
programa permanente, a escala nacional, en el cual la
tecnologia y los recursos se utilicen Optimamente.

Es imposible describir un sistema apropiado para cada
situacion. Tampoco existe un modelo ideal que responda a las
necesidades de todas las situaciones. Por lo tanto, ha sido
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1. INTRODUCCION

El creciente reconocimiento de que la salud es un derecho
mfundamental de todo ser humano y al propio tiempo un elemento
valioso del patrimonio nacional determina que la cuestion
crucial que se plantea a los decisorios politicos no es si el
pais debe o puede mejorar los servicias de salud, sino si
pueden permitirse no hacerlo. La persistencia de la desigualdad
en la distribucion de los recursos de salud, tanto dentro como
entre los paises, es intolerable; constituye un ultraje a la
Justicia social, un -freno para el desarrollo Y, ante
expectativas de salud crecientes y comunicaciones rapidas, es
una amenaza para la paz mundial y la estabilidad politica.

Se ha desarrollado consenso en que el mantenimiento de la salud
en una sociedad es una tarea de amplitud mucho mayor que la
atencion médica y que exige conocimientos Yy aptitudes que
rebasan los limites del sector de la salud y los confines del
equipo humano de la salud, tal como se le concibe
tradicionalmente. Esto no significa, de manera alguna, que el
sector de la salud no cumpla o no pueda ni deba cumplir una
funcion esencial en el esfuerzo nacional para aportar la salud
a sus gentes. Significa sencillamente que con una observacioén
atenta del pasado , una mejor comprension del presente y una
vision realista del futuro podra desarrollar la firme decision
de eliminar conflictos de intereses y una mas positiva funcidn
de ese sector, dentro del espiritu de la integracion docencia
servicio, cuya unica justificacion sea la elevacion del nivel
de salud de la poblacién.

Puesto que el servicio de salud es esencialmente una empresa
con gran densidad de mano de obra, el personal es elemento
importanti simo.

El desarrollo del recurso humano debe ser mas pertinente a las
necesidades de salud de la comunidad, menos oneroso Yy debe
mantener plenamente su capacidad para lograr lo que es un
objetivo manifiesto de todas las sociedades: [la organizacion de
un sistema de desarrollo de los recursos humanos mas accesible,
mas equitativo, mas humano y mas eficaz. Hace falta algo mas
que un incremento numérico de la oferta de médicos, odontdlogos
y enfermeras, por cuanto la calidad y la forma de utilizar el
personal son tan iImportantes como la cantidad, Yy a veces mas
importante que ésta.



La educaciéon continua es un componente esencial de la
administracion de personal; constituye el camino mas expedito y
corto para desarrollar competencias especificas que permitan
mejorar la calidad del trabajo. Es también el medio mds eficaz
para adaptar el desempefio del personal de la salud a las
necesidades de los servicios.

La educacidén continua capacita al trabajador de salud para la
aplicaciéon correcta de las normas, procedimientos y técnicas
prescritos para el cumplimiento de sus responsabi !l idades,
adaptando su desempefio a:

- las nuevas concepciones y cambios estratégicos en el sector
de la salud, tales como la "Salud Basica para Todos", la
descentralizacidon administrativa y Ffiscal, la integraciodn
funcional en la base de los servicios de salud, todo dentro
de la politica del gobierno para la erradicacion de la
pobreza absoluta;

- los cambios epidemioldégicos que ocurren en su propio ambiente
(estructura demogréafica, mortalidad, morbilidad);

- los cambios impuestos en el desarrollo de la ciencia y la
tecnologi a;

- las nuevas responsabilidades inherentes al cambio de empleo
en desarrollo de su carrera;

- eventuales deficiencias de la educacidon inicial, la cual,por
ejemplo, pudo omitir el desarrollo de competencia para
resolver problemas; vy

- al uso mas econémico de los recursos, ayudando asi a reducir
los costos del cuidado de la salud.

Este ultimo punto, referente al costo cada vez mas alto de la
atencién de la salud es critico hoy dia. La cobertura
creciente, el mayor uso de tecnologia costosa y las elevadas
expectativas del publico, hacen mayores exigencias en el

presupuesto de la salud. Sin embargo, los costos de las varias
intervenciones para mejorar la salud, raras veces son
considerados en la formacioéon inicial. Por lo tanto, existe un

amplio campo de accidén para que la educacidon continua induzca
al personal de salud a ser mas consciente del costo social vy
econoémico de sus decisiones clinicas vy administrativas,

reduciendo asi la presion en los siempre insuficientes
presupuestas de los servicias de salud. En realidad, buena
parte de los costos de la educacidon continua podrian

recuperarse con base en el ahorro asi logrado.

El personal de salud aprecia la educacidon continua cuando esta
le ayuda a resolver los problemas que encara en su trabajo, lo
dota con la competencia necesaria para su desarrollo vy
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2. ANTECEDENTES

Esta seccidn recapitula la evolucidon histérica de la educacion
continua en salud en Colombia a partir de su iniciacion -formal
en 1965 e identifica las actividades desarrolladas por las
principales instituciones que han participada en el desarrollo
de esta modalidad educativa.

A lo largo de este periodo y aun mucho antes, algunas
instituciones docentes, independientemente o con el patrocinio
de la industria farmacéutica, realizaron eventos educativos
ocasionales que, aunque valiosas no se desarrollaban
sistematicamente. Estos programas jugaron un papel importante
en momentos en que no se habia -formalizado todavia la educacidn
de post-grado.

Por otro lado, las sociedades cientificas han promovido
reuniones periodicas con TFines gremiales, sociales y
cientificos que en su momento han contribuido al desarrollo del
conocimiento y al crecimiento profesional de sus asociados.

La Academia Nacional de Medicina ha promovido la actualizacion
de sus miembros sobre temas cientificas que subsiguientemente
ha difundido a la comunidad cientifica a través de sus
publicaciones.

Las entidades que mayormente han contribuido a la educacioén
continua Yy que participan en el Consorcio para la operacioén
del Sistema Nacional de Educacion Continua del personal de
salud san:

2.1. Asociaciéon Colombiana de Facultades de Medicina ((ASCOFAME)

La Educacidén Continua ha sido un area de actividad de
ASCOFAME, 1o cual es consistente con su mision fundamental
de desarrollar la Educacion Médica y los recursos humanos
para Qla prestacion de los servicios de salud. Sus
actividades regulares de Educacidén Continua se iniciaron a
través de un contrato suscrito con el Ministerio de Salud
a mediados de la década del 60.

Desde entonces ASCOFAME ha desarrollado una vasta
experiencia en educacidon continua. Con el patrocinio del
Ministerio de Salud, la Organizacién Panamericana de la
Salud vy el ISS, la Asociacion llevéo a cabo durante el
periodo 1965-1980, un total de 1.393 eventos de educacion
continua, de los cuales el 817C fueron cursos, 1v.



3.

Como estrategia para el cumplimiento de estas
politicas propone:

-  "Impulsar el desarrollo organizacional Yy
administrativo del ISS, mediante la
estructuracidén de sistemas y procedimientos, la
adopcion de medidas de control y mejoria de la
calidad de los servicios, con participacion de
los -Funcionarios, desarrollo del recurso humano y
otras iniciativas”

"Establecer mecanismos de cooperacién con las demas
entidades del Sistema Nacional de Salud y Seguridad
Social, para optimizar la utilizacion de los
recursos; asi como también el establecimiento de
mecanismos de control y supervision'.

Instituto Colombiana de Educacién Superior (ICFES)

Desde hace varios afios el ICFES viene apoyando |los
programas de educacid6n continua de las universidades y de
las Asociaciones de Facultades de Medicina, Enfermeria y
Odontologia, especificamente, en lo concerniente a
autoevaluacion, investigacion y formacion de los
profesionales de la salud.

Actualmente, el ICFES reconoce que uno de los objetivos de
la educacion superior es estimular la promocion individual
y colectiva de los colombianos, tratando de desarrollar
sus capacidades vy talentos e inculcando inquietudes vy
anhelos de superacidén permanente.

El ICFES consciente de la importancia de este
desideréatum, ha decidido apoyar el disefio y operaciodn
del Sistema Nacional de Educacién Continua, propuesto
por ASCOFAME. Es intencion del ICFES aprovechar la
experiencia que se logre en este programa para
extenderlo a otras disciplinas.

Asociacion Colombiana de Facultades de Enfermeria.(ACOFAEN)

La Asociacion Colombiana de Facultades de Enfermeria
(ACOFAEN) ha desarrollado en la ultima década actividades
de educacién continua apoyada por el Ministerio de Salud,
el ICFES, la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina, la
Asociacidén para Estudios de Poblacion y las unidades
docentes que la constituyen.



Ademas, el Instituto Nacional de Salud desarrolla
programas educativos que van desde la especial izacién en
ciencias basicas hasta la actualizacién de conocimientos a
través de seminarios y Qla distribucidén de material

educativo. Igualmente, el Instituto Nacional de
Cancerologia desarrolla programas para especializacion,
complementacion y actualizacion de conocimientos del

personal de salud.
Comité de Extensidon Médica Continua (CEMC)

Otras actividades de educacién continua han sido
desarrolladas por el CEMC, el cual ha organizado eventos
sobre temas de actualidad vy educacidon a distancia,
mediante la revista Tribuna Médica.

El  papel del CEMC en la divulgacién sobre temas
pediatricos y mas recientemente sobre SIDA, a través
de teleconferencias, ha sido encomiable.

De 1o anterior se deduce que, dada la gran proliferacion
de programas de educacién continua, algunas con -fines
lucrativos, y la multiplicidad de agencias patrocinadoras,
es dificil evitar [la dispersion de actividades vy el
dispendio de recursos.

Se hace pues indispensable reordenar y coordinar |las
actividades de Educaciéon Continua que ral izan actualmente
diferentes entidades, para proveer oportunidades de
aprendizaje que respondan mejor a los problemas
prioritarios de salud-de la comunidad, a la necesidad de
proveer servicios costeables y eficientes por parte del
Sistema de Salud vy a satisfacer el natural deseo de
desarrollo profesional del personal de salud.
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3.JUSTIFICACION DE LA EDUCACION CONTINUA

Esta secciodn estéa basada
efundamentalmente en las ideas expuestas
por el Dr. Alfonso Mejia al presentar el
programa de Educacioéon Continua ante la
X1l  Asamblea de ASCOFAME (@) y en la
publicaciéon "Continuing the Education of
Health Workers. A Workshop manual™. @)

La mayoria de las consideraciones sobre la importancia de la
Educacién Continua se centran sobre los cambios politicos,
sociales,econdmicos y epidemioldgicas que alteran la magnitud y
naturaleza de los problemas de salud y sobre el acelerado
desarrollo cientifico y tecnoldégico que enriquece la gama de

opciones para resolver dichos problemas. La explosion del
conocimiento y de sus medios de transmision, enfatiza la
necesidad de administrar este fendmeno adecuadamente en

beneficio de la salud humana, individual y colectiva.

La Educacion Continua es necesaria por cuanto [la educacidn
inicial (basica o0 de pregrado), independientemente de su
duracién, no garantiza un desempefio idéneo iIndefinidamente.

Capacita solo para iniciar una carrera y, aunque 1idealmente
debe desarrollar actitudes para un aprendizaje permanente, esto
raramente ocurre en la practica; sin educacién continua la
competencia decrece progresiva e inexorablemente.

Parte de la educacidén inicial no es congruente con los
requerimientos de la practica y una inevitable "tasa de olvido"
tiende a menguar la competencia desarrollada. Aunque la
experiencia consolida conocimientos, destrezas, actitudes vy
juicios, puede también inducir practicas errdéneas y actitudes
indeseables.

1. Mejia, A. "Desarrollo de un proceso Integrado de
Educacién Continua en Colombia"™. Revista Colombiana de
Educacién Médica. ASCOFAME. Vol. 1: 1, 1988, pp- 161-164

2. Abbatt, F.R., Mejia,A. "Continuing the Education of Health
Workers. A Workshop manual™. World Health Organization,
Ginebra, Suiza, 1988.
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b)

Las nuevas politicas sobre Salud basica para todos, la
ampliacion de cobertura y el mejoramiento de la calidad de
la atencion, la organizacidén y -funcionamiento del sistema
nacional de salud, la descentral izaciodn politica,
administrativa vy fiscal para la prestacion de servicios a
nivel local, el reordenamiento de la red hospitalaria y de
las finanzas y la participacién de la comunidad exigen
nuevas oportunidades de educacidn continua para que el
personal de la salud esté en condiciones Optimas para
interpretarlas e implementarlas.

El mundo de hoy es consciente del cambio en los paradigmas
cientificos y de los avances cientificos y tecnoldgicos
que exigen actualizacién para el manejo de los nuevos
patrones que rigen la ciencia y la cultura.

Cambios en las necesidades y. demandas de sal_ud

Cambios espectaculares han ocurrido en las necesidades vy
demandas de servicios de salud en los ultimos decenios,
como consecuencia de alteraciones en la estructura
demografica vy epidemioldégica de los paises y de las
innovaciones introducidas por la investigacién biomédica y
por la investigacion aplicada a los sistemas de salud.

En la medida en que se controla 1la 1incidencia de Ila
infecciodn, el parasitismo y la desnutricién en los paises
en desarrollo, se insinta en algunos de ellos el patrén de

enfermedad dominado por las enfermedades «crénicas vy
degenerativas y Qlos accidentes que predominan en los
paises desarrollados. El control de la fecundidad humana,

la erradicacién de algunas enfermedades y la ampliaciodon de
las posibilidades de prevencién y tratamiento de otras
estd acelerando cambios estructurales en la morbilidad vy
generando nuevas formas de una patologia cuyo control
exige cambios en las politicas y estrategias de salud y de
educaci 6n.

En muchos paises industrializados comienza a delinearse,
ademas una patologia social y ambiental relacionada con
cambios en las condiciones de la familia, la comunidad, la
escuela y el lugar de trabajo que se manifiesta en el
aumento de la violencia,la soledad, el ruido, el consumo
de alcohol y del tabaco, la sobrealimentacién, el abuso de
drogas alucinégenas, los embarazos precoces y el exceso de
velocidad al conducir automotores, todo en proporciones
epidémicas.

Las enfermedades inducidas por el comportamiento humano
aumentan en un numero creciente de paises. Estas
enfermedades causadas por el estilo de vida son
controlables; pero no es facil modificar los habitos que
las sustentan,tan profundamente arraigados en la cultura.
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tradicional de cada trabajador. Por otra parte, cada ves
se da mas importancia a la necesidad de formular politicas
de incentivos y de proveer oportunidades de crecimiento
profesional para el desarrollo de la carrera de cada
trabajador de salud. Tanto las reorganizaciones
administrativas como los cambias de personal (promociones,
permutas Yy reasignaciones) implican redefinicién de los
cargos existentes o0 traslados a cargos diferentes, que
habran de ser desempefiados en un nuevo contexto. La
educacién continua contribuye a |lIlenar vacias de |las
competencias Yy a disminuir la inseguridad que a menudo
suscitan estos cambios.

e) Deteri.org de l.a cal i dad del. desempefio

Es dificil mantener la motivacién y 1los estandares
cuando se trabaja en situaciones aisladas. Como vya se
dijo, con el tiempo la competencia decrece progresiva e
inexorablemente, si no se mantiene la persona en un
proceso de autoaprendizaje y educacidén permanente. Es
inevitable <caer en la rutina y degradar la calidad cuando
se carece de una actitud inquisitiva que Illeve a una

bisqueda continua de nuevos descubrimientos, nuevas
metodologias y estrategias para el desempefio Optimo.
Coombs plantea precisamente como una de Qlas causas

mundiales de la crisis de la educaciéon "la pérdida de la
calidad” ()

) Las QroQi.as necesidades de aprender de los trabajadores de
la salud

La mayoria de los trabajadores de la salud quieren
continuar aprendiendo; ellas son conscientes de que tienen
deficiencias y que les gustaria remediarlas. El  hombre
es conciente de que es un ser inconclusa, que es tan solo
un proyecta de vida que siempre se puede perfeccionar vy
educar y esta justa aspiraciéon del ser humano tan salo
puede satisfacerse mediante la Educacién Continua.

Necesidad de un Sistema UniFficado de Educacion Continua en
Salud

Es necesario organizar un sistema unificado de educacion
continua que lleve a 1la concertacidén politica, técnica,
educativa y financiera de las varias instituciones que se unen
para proporcionar un programa coherente de actividades
educativas que conduzcan al aprendizaje permanente y
progresivo.

1 Coombs, Philip H. La crisis mundial de la educacioén.
Barcelona.”" Graficas, 1974.
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Todo lo anterior justifica la concertad6n de
esfuerzos de ASCOFAME, ACFO y ACOFAEN con el
Ministerio de Salud, el ISS y el ICFES para
participar en 1la organizacidén y operaciéon de un
Sistema Nacional de Educacién Continua, orientado
hacia el desarrollo de las nuevas politicas de
salud del gobierno, dentro del espiritu y la
practica de la integracion docencia-servicio.



MARCO CONCEPTUAL



4 _MARCO CONCEPTUAL

Para las propodsitos de este proyecto, la educacidén continua es:

“"ElI conjunto de experiencias que siguen a la -formacidén inicial
y que permiten al trabajador (de salud), mantener, aumentar y
mejorar su 1idoneidad para que ésta sea pertinente al
desarrollo de sus responsabilidades. La Educacidon Continua debe
ser pertinente a las necesidades de salud de la comunidad vy
congruente con sus recursos y planes para satisfacerlas;
comprende una amplia gama de experiencias de muy diversa
indole, aun las mas informarles, tales como encuentros con
colegas, comunicaciones postales y muchos otros métodos,
presenciales y a distancia".(l).

La Educacion Continua es un instrumento efectivo para la
adquisicion, actual izacion vy profundizacidén de conocimientos

cientificos, tecnoldgicos y administrativos tendientes al
mejoramiento de la capacidad y destreza de los individuos. La
Educacién Continua facilita asi la movilidad ocupacional, el
crecimiento profesional y el desarrollo de carreras. De esta

manera, contribuye al desarrollo del recurso humano vy al
mejoramiento de la eficiencia de los servicios.

La Educacidén Continua es un proceso dinamico y creativo, que
mejora la atencion de la salud de las comunidades
racionalizando la utilizacidén de los recursos existentes en los
sectores de la salud y de la educacion, particularmente en 1lo
atinente a la competencia y comportamiento del recurso humano.

La Educacidén Continua retroalimenta los programas de pregrado

puesto que de su ejercicio se desprende un permanente
cuestionamiento de la formacion inicial o Dbéasica de los
profesionales e igualmente, es un instrumento de apoyo para

la formacién de docentes vy una forma de someter a prueba
metodologias y material educativo innovador.

Para que la educacidén continua alcance la plenitud de su
potencial, esta debe ser aertinente, es decir, congruente con
las necesidades y demandas de los servicios de salud y con
los recursos y planes que estas puedan arbitrar para satisfacer

1 Mejia, Alfonso. Desarrollo de un Proceso Integrado de
Educacidén Continua en Colombia. En: Revista Colombiana de
Educacién Médica. Vol. 1 No. 1, 1988. p- 162.
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comunidades. Se debe preservar la congruencia entre lo que el
trabajador debe hacer y lo que realmente hace en la practica.

Este programa de educacion continua tiene varias
caracteristicas que lo distinguen:

a) Concibe la educacidén como un "Continuo", es decir como un
proceso incesante y peremne.

b) Singulariza la educacidén y el aprendizaje del adulto.

c) Sustenta la educacidén basada en la metodologia de solucion
de problemas.

d) Promueve el desarrollo de los recursos humanos en salud.

e) Concibe la educacidén continua como un proceso integrado.

) Tiene en cuenta la integracidon docencia-servicio.

Q) Utiliza el enfoque muitidisciplinario e intersectorial.

h) Apoya la descentralizacién politica,administrati va y
fiscal .

i) Se basa en el desempefio profesional.

D)) Hace énfasis en la humanizacion de la atencidén en salud.

a) La educacién como un continuo

Parte de la premisa de que el ser humana permanece siendo
un ser educable hasta finalizar su existencia y que el
sistema debe ofrecerle oportunidades para aprender de
manera continua, segun la naturaleza de su desempefio
personal y profesional.

"Por lo tanto, la educacidén continua incluye todas las
experiencias de aprendizaje, no Unicamente cursos de
actualizacion, y discurre desde cuando se termina
la capacitacion inicial hasta el retiro. Se interesa
en una amplia gama de competencias y no simplemente
en los conocimientos directamente relacionados con

la provision de la atenciéon en salud” ).
1 Abbatt, F.R.; Mejia, A. Continuing the Education of
Health Workers. A workshop Manual . Ginebra:

Organizacion Mundial de la Salud, 1988.
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La Educacidén conti.nua y el aprendizaje del adulto

La educacién del adulto (andragogia) tiene caracteristicas
propias, que la distinguen de la educacidén del nifo y del

joven.

Al adulto no se le ensefa; se le estimula para que «
descubra sus propias necesidades de educacién y se le
motiva para el autoaprendizaje. Por 1o tanto, es
deseable que los programas de educacién continua
estimulen actitudes positivas hacia el autoaprendizaje
y que se desarrollen en escenarios donde el adulto
aprenda por si mismo.

- o -

La educaci6on del adulto debe basarse en los siguientes
pri nci pi os:

- El proceso de aprendizaje estd condicionado por sus
propias experiencias, necesidades, intereses y estilos
de aprendizaje.

- La participacion activa es esencial.
- Esta enfocada a la solucién de problemas prioritarios.

- Debe estimular [la creatividad en la bldsqueda de
iniciativas para un mejor desempefo.

- El espiritu de investigacion es uno de los pilares de la
educacién del adulto.

En resumen, la educacion continua para el adulto debe ser
pertinente a sus propias necesidades personales y
laborales, consistente con sus expectativas y contribuir
a su satisfacci 6n y realizacidén personales.

La Educacidén Continua y la metodologia de solucidén de
erobiemas

La educacion apunta al desarrollo de cinco capacidades
basicas del ser humano: las habilidades intelectuales, las
destrezas motoras, las estrategias cognoscitivas, las
actitudes y el manejo de la in-formacién. (1)

Mediante las habilidades intelectuales el hombre
discrimina, conceptual iza, aplica reglas y por sobre todo,
soluciona groblemas, lo cual es, evidentemente, el nivel
mas integrador y superior en el proceso de aprender.

1 Cagné, Robert M. Las condiciones del Aprendizaje.
México: Edit. Interamericana, 1979.



La variedad de términos usados para describir el proceso
de solucion de problemas en medicina tales como juicio
clinico, sintesis, -formulaciéon de problemas, solucidén de
problemas médicos, toma de decisiones, etc. ha dificuitado
el desarrollo de consenso sobre el significado e
implicaciones de este procesa y cOma debe ensefiarse. El
proceso de solucién de problemas, en general, se refiere a
la 1identificacién de una situacion problematica, a la
obtencién de datos concernientes a esa situacidén ya la
aplicaciéon de la informacién obtenida para lograr una
solucidén apropiada”.()

La "Declaraci6on de Edimburgo'"™ con la cual cristalizé Ila
Conferencia Mundial de Educacién Médica formulo la
siguiente recomendacidén trascendental:

"INTEGRAR LA EDUCACION EN LAS CIENCIAS Y LA
EDUCACION PRACTICA UTILIZANDO EL METODO DE
SOLUCION DE PROBLEMAS EN ESCENARIOS CLINICOS Y
DE LA COMUNIDAD COMO BASE DEL APRENDIZAJE" (@)

La esencia del aprendizaje basado en problemas radica en
proporcionar a los educandos una situacién problematica
que constituye un reta o tarea que los estimula al
aprendizaje de toépicas aplicables, a otras situaciones que
seguramente tendra que afrontar en su vida profesional.
Con apoyo tutorial, analizan luego los diferentes aspectos

y factores del problema (basicas, clinicas,
epidemioldgicas, administrativos, éticos) y exploran
mecanismos para proponer soluciones al problema. Una

instancia incitante de este método es la formulacién de
objetivas educacionales, por los mismos estudiantes para
resolver el problema en cuestioén.

La mayor dificultad practica en el fonda del aprendizaje
basado en problemas es la adopcidn y seguimiento de una
estrategia programada para el desarrollo progresiva de
competencias para resolver problemas de manera que se
facilite la capacidad de analisis y de extrapolar estas
experiencias en la solucidon de otros problemas y de
establecer juicios mas eficientes que los logrados a
través de tradicionales métodos memoristicos.

1.Shumway, James, Vargas, Elsa; Keller, Leonard. Métodos

para la ensefianza de solucion de problemas en las
Escuelas de Medicina. En: Revista Educacioén
Médica Vol. 18 No.l, 1984.

2.Federacion Mundial de Educacion Médica. Declaracion de

Edimburgo. Informe de la Conferencia Mundial de Educacién
Médica. Edimburgo: 1988.
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dispongan del personal necesario en todas las Aareas
geograficas, niveles de operacion, especialidades e
instituciones; tiende a asegurar, ademds, que el personal
se desempefie competentemente y esté motivado, mediante la
supervision, la educacidén continua, la provision de
incentivas y adecuadas condiciones de trabaja.

Para que esto ocurra, se requiere que el desarrolla
de recursos humanos sea integrado; es decir, que la
planificaciodn, la formacion y la utilizaciéon de
personal estén intimamente articuladas.
Tedricamente estas funciones san complementarias e
interdependientes y constituyen un proceso

integrado e indivisible.

La educacioén continua, concebida como un proceso
integrado dentro del espiritu de la articulacidén docencia-
servicio, puede constituir el eslabén que enlace los
elementos del procesa. En efecto, funcianal mente la
educacion continua abarca elementos de cada una de las
tres funciones basicas del proceso de desarrolla de
recursos humanos y organicamente, debe funcionar como un
sistema integrado, con uniformidad de politica, unidad
programatica y con concentracién de recursos.

Lo anterior tiene las _.siguientes implicaciones

practi cas:

- Que la educacidén continua ocupe un justo lugar entre
las prioridades nacionales de la salud.

- Que los requerimientos de la educacién continua
esten e;<pl ici tamente consignados en los planes de

Que las deficiencias en el desempefia 1identificadas
durante la educacion continua sean informadas a los
responsables de 1la educacidén inicial para que se
instituya la correcidn correspondiente.

+X* X

Que la educacion inicial desarrolle actitudes S

—_

positivas hacia un aprendizaje permanente.

Que las instituciones responsables de la educacioén
inicial sean coparticipes de la educacién continua,
de la valoracién del desempefio y de la supervision.

Que la educaciodn continua se oriente hacia el
desarrollo de competencias para resolver problemas
especificos en el desempefia de las acciones de la
salud.
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1

La Educacion Continua y el enfogue Interdisciplinaria e
IQtersectorial.

La atencion de la salud implica enfrentar la
muiticausal idad de la enfermedad en toda su complejidad
con una actitud multidisciplinaria e intersectorial donde
se conjuguen profesiones, ciencias, saberes, esfuerzos
publicos y privados en torno a la bUusqueda de alternativas
para satisfacer las necesidades y demandas de servicios de

salud identificadas. En efecto, '"La interdisciplinari edad
persigue la urgente articulacién de las profesiones y de
los profesionales para que en concierto nacional

investiguen y ofrezcan mejores respuestas y soluciones a
los complejos problemas técnicos y sociales del mundo
contemporaneo". (1)

La prestacion de los servicios de salud no es competencia
0 responsabilidad preponderante de una sola disciplina o
sector; por lo tanto, las acciones de actualizacién del
personal en ejercicio deben favorecer un trabajo
interdisciplinario y concertado, con espiritu de equipo.
El' enfoque de la interdisciplina y de la concertacién ha
sido liderada por las tres asociaciones de facultades de
ciencias de la salud (ASCOFAME, ACFO, ACOFAEN) en los
ulitmos tres afios a través de los programas de Salud
Familiar, Docencia-Servicio y Autoevaluacidén institucional.

La experiencia interdisciplinaria se ha potenciado con
el enfoque intersectorial adoptado decididamente por

este programa de educacidn continua. En efecto, el
programa convoca la accion y patrocinio de diversas
instituciones involucradas en el proceso de
planeacién, formacién vy utilizaciéon de los recursos
humanos en el campo de la salud, tales coma el
Ministerio de Salud, el Intituto Colombiano para el
Fomento de la Educacidén Superior, el Instituto de
Seguros Sociales, la Escuela Superior de

Administracion Publica, entre otras.

Por otra parte, el sistema de educacidon continua considera
en su organizacién, el apoyo en los niveles intermedio vy
local de nucleos 1integradores para la ejecuciéon de
actividades de educacién en servicio. Donde existan
Centras Primarias de Docencia-Servicio, seran estos los
que asuman tal responsabilidad.

Borrero, Alfonso. La interdisciplinariedad. Bogota,
1983-1984.
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El' programa de educacion continua propende por el
desarrollo de este tipo de liderazgo en salud en los
niveles seccional y local para que Qlos municipios
generen auténomamente proyectos y eventos de educaciodn
en servicio para el personal de salud, vy de |los
sectores anexos. La estrategia general del Programa
apoyara las iniciativas pertinentes de los lideres en
estos dos niveles. !

La Educacioéon Continua y el. mejoramiento del. desempefio del_
persona”™ de sal _ud

El programa hace énfasis en la revision y/o -formulacidn
por parte de expertos, de las normas, procedimientos vy
técnicas (NPT) que deben aplicarse para la atencidéon de
salud y la administracion de los servicios. Estas normas,
una vez adoptadas o promulgadas por el Ministerio de
Salud, se difundiran a través de diferentes medios vy
estrategias educativas .

Los lideres de salud de los niveles seccional y local,
organizaran los eventos de educacidon continua que sean

necesarios para que el personal de salud de sus
respectivas jurisdicciones sea informado sobre la
existencia, manejo e importancia de la aplicaciéon de las
normas. Los OIlideres |1llevaran a cabo actividades de

supervision para conocer el grado de aplicacién de las NPT
por parte del personal de salud y su incorporaciéon a Ila
rutina institucional. De esta manera, se espera mejorar
sustancialmente el desempefio del personal y de |los
servicios de salud en general.

Ante todo la educacidon continua debe procurar que el
profesional aprenda a ser, a hacer, a convivir y a
descubrir la trascendencia de su actividad, en el contexto
de la institucidén y de la comunidad a los cuales esta
vinculado.

La Educacién Continua y Lsi humanizacioén

Para un adecuado desempefio del personal del sector salud
tanto, a nivel de formacién como de prestaciéon de los
servicios,no basta con poseer conocimientos cientificos y
habilidades técnicas en relacién con las responsabilidades
rutinarias; es necesario desarrollar, ademas, actitudes
que garanticen la dimensidén humana de la atencidén y que
contribuyan a disminuir o] disipar la creciente
deshumanizacion de los servicios de salud.

El'  humanismo, en este sentido refleja una predisposicion
auténtica a manifestar valores humanos en cada aspecto de
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5. POLITICAS, ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS

Marco PQL.i.ti_ cg de 1l.a Educacidén Continua

El desarrollo del personal de salud en general, entrafa
decisiones politicas y depende del tipo de sistema politico de
cada pais. Los planes para el desarrollo del personal de salud
se deben fundamentar en las leyes y en las politicas vigentes,
que a menudo involucran a otros sectores distintos del sector
de la salud. En Colombia existe un cuerpo coherente de
politicas del gobierno; una de estas politicas es la
erradicacion de la pobreza absoluta y otra la descentralizacion
politica, administrativa y fiscal.

Hay, por otra parte, las 7 politicas que abajo se enumeran 'y
que constituyen la plataforma de la politica de salud del pais.
Estas politicas se realizan a través de estrategias para cuya
formulacion y desarrollo es preciso tener en cuenta las
orientaciones, los recursos y limitaciones del sector, para
evitar que sean simples anhelos sin viabilidad.

Las decisiones politicas se formulan no s6lo a nivel nacional
sino también a nivel departamental, local e incluso a nivel
institucional. Este punto tiene importancia, puesto que la
descentralizacion administrativa otorga un alto grado de
autonomia a los municipios colombianos y Qlos convierte en
importantes centros de decision.

La identificacidon de las autoridades encargadas de formular las
politicas y la comprensiéon de los fundamentos y razonamientos
en que tales politicas se apoyan en cada nivel, son elementas
importantes para la elaboracidon y ejecucion de los planes de
desarrollo del personal de salud, en general y de la educacidn

continua, en particular. La importancia relativa que se da a
las consideraciones politicas, econémicas, sociales, legales,
técnicas y éticas en la adopcién de decisiones influye
grandemente en la preparacién de los planes vy de las

estrategias que se adopten para su ejecucion.

Una de las tareas mas arduas que aguardan a los responsables de
planificar 1la educaciéon continua del personal de salud es la
armonizacion de todos estos criterios distintos y el
establecimiento de opciones para Qla politica de recursos
humanos para 1la salud y la educacidén continua, que sean
coherentes con otras politicas econdmicas \Y% sociales.
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En consecuencia la Asamblea adoptdé coma una de sus
prioridades y politicas ... "disefar, implementar vy
desarrollar un Sistema Nacional de Educacién Continua
en Colombia y para el efecto, autorizo al Consejo
Directiva y a la Direccién Ejecutiva de ASCOFAME, a
adelantar las gestiones necesarias para lograr
cumplir este programa.

La Asamblea sugiere que se cree un clima propicio para
utilizar 1la Educacidén Continua de manera concertada
con el Gobierno y las saciedades cientificas como
medio nacional de recertificacién (médicos generales

y especialistas)"(1).

Los objetivos establecidos para el sistema constituyen la
forma de traducir las politicas en hechos los cuales, a su
vez, requieren estrategias que hagan factible su

cumpli mi ento.

1 Duefas, Abel . Informe del Director Ejecutivo a la XIII
Asamblea de la Asociaciéon Colombiana de Facultades
de Medicina.En: Revista Colombiana de Educacién Médica.

Val. 1, No. 1. Bogota, 1988.
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Las eol.i.ticas del [INSNSH.

Segun el informe del primer afio de labores el director

general del ISS (), plantea como politicas de
instituci on:

*

Mejoria de los actuales servicios.

Extensidn de cobertura.

Dignificaciéon de los funcionarios.

Relaciones con beneficiarios, patronos y comunidad.

Fortalecimiento Financiero.

R = | Instituto de Seguros Sociales viene
trabajando desde de 1.987, con el Ministerio de
Salud, el Instituto de Fomento de la Educaciédn
Superior (ICFES) bajo la coordinacién de ASCOFAME en
un esfuerzo que busca establecer un sistema de
educacion continua en el pais, en el area de la
salud, tanto en sus aspectos técnicos y cientificos
como administrativos; comprende las funciones
basicas de planeamiento, formacion y utilizacidén de
personal ._.."

través de esta politica el ISS busca:

Ofrecer oportunidades de capacitacién en servicio al

mayor numero pasible de trabajadores de salud. ..

Aumentar la competencia técnica y administrativa del

personal de salud para identificar y resolver |los

problemas. ..

Estimular la capacidad del personal de salud para

valorar su nivel de competencia ...

Integrar Qla Educacién Continua con el proceso
educativo formal y enlazarla con el desempefio

ocupacional ...

Contribuir a consolidar la relacidén entre el proceso

educativo y el mercado laboral, particularmente
Sistema Nacional de Salud...

1 Bustamente Rodrigo, Informe del primer afo de labores

Marzo 1987-Marzo 1988, Bogota Colombia
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la reorientacién de los programas, en funcidén de las
necesidades educativas del pais.

Se impulsa ademas la evaluacion de todos los programas
actuales de post-grado y fomenta 1la formaciodn de
doctorados de alto nivel cientifico e investigativo.

El servicia social obligatorio se extendera a todos las
estudiantes de post-secundari a, accidon que requiere la
modificacién de las normas vigentes y TfTavorece el
desarrollo de programas e iniciativas de las
instituciones que respondan a las politicas de
erradicacion de la pobreza y de generacion de empleo.

Las Eoliticas de educacioéon continua en salud

- Ofrecer oportunidades de capacitacion en
servicios al mayor numero posible de trabajadores
de salud, con enfoque interdisciplinario v,
cuando sea requerido, también con enfoque de
equipo, bien para completar wun ciclo de

formacion, ya para actualizar su competencia, o]
para progresar en su carrera.

- Aumentar la competencia técnica y administrativa
del personal de salud para identificar y resolver
los problemas prioritarias en el area de su
responsabil idad.

- Estimular la capacidad del personal de salud para
valorar su nivel de competencia y arbitrar |los
medios para preservar la calidad de su desempefio.

- Integrar la educacidén continua con el proceso
educativo formal y enlazarla con el desempefio
ocupacional para asegurar, por un lado, la
continuidad del proceso educativo y, por otro, su
pertinencia a los requerimientos del trabajo.

- Contribuir a consolidar |la relaciéon entre el
proceso educativo y el mercado laboral,
particularmente el sistema nacional de salud,
para asegurar el desarrollo 1integrado de |los
recursos humanos y las servicios de salud, dentro
del espiritu de articulacion docente-asistencial.

- Dar suficiente flexibilidad a la educacion
continua para responder a las necesidades de
aprendizaje individualizada, cuando sea
requer ido.
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atencidéon primaria y el reconocimiento de la importancia
de la participacién comunitaria para integrar Tfunciones
de salud en los municipios.

La importancia de la iIntegraciéon se apoya en el
reconocimiento de que la dispersién de recursos de
salud, publicas o privadas, dificultan y encarecen la
prestacion de los servicios de salud en Colombia; y de
que la integracién aumenta la probabilidad de
coordinacién de las instituciones en el nivel nacional.

Se postula que la descentralizacion politica,
administrativa y fiscal (Leyes 11 y 12 de 19S7 vy
decretos regiamentarios) aumenta [la viabilidad de
la integracién en la base; que las asociaciones
voluntarias cooperativas que surjan como
consecuencia de esta integracién contribuiran a
disminuir la frecuencia y severidad de las crisis
hospitalarias,”™ a favorecer el incremento de |los
aportes oficiales para los servicios locales de
salud, a disminuir sus <castas y a elevar su
eficiencia y calidad.

La integracion funcional en la prestacién de servicios
en los municipios tendrda como objetiva fundamental
articular y adecuar los recursos de aquellas entidades
que existan en las diferentes regiones o municipios de
fuentes publicas o privadas (Ministerio de Salud,
Servicias Seccionales de Salud, Facultades de Ciencias

de la Salud, Instituto de Seguros Sociales, Cajas de
Previsioén nacional, departamental o municipal, Cajas de
compensacion Familiar, cooperativas médicas,
asociaciones, federaciones agricolas, industriales,
etc.).

Segun el Dr. Ricardo Galan asesor de ASCOFAME, esta
modalidad de integracién se apoya en las siguientes
hipétesis béasicas:

. La consolidaciéon de las bases del sistema nacional de

salud actuando de "abajo hacia arriba™ aumenta Ila
cobertura en salud, expande la calidad y el proceso
continuara en forma ascendente hasta lograr la

integracidén progresiva del sistema nacional de salud y
su coordinacioéon con los otros sectores del desarrollo.

. La integracién funcional de los servicios de salud vy
su concertacion con los otros sectores en la base,
solo se puede lograr si se capacitan Iideres
institucionales y lideres papulares que se
compromentan en el proceso y compromentan a los demas.
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gama de opciones que el -futuro profesional encontrara en
Su practica.

La Declaracion de Edimburgo, formulada por la
Conferencia Mundial de Educacién Médica, agosto 7-12 de
1988, seflalé6 la necesidad de T"ampliar 1la gama de

escenarios en los cuales se desarrolla 1la educacidn
médica, con miras a incluir todos los recursos de salud
de la comunidad, no s6lo hospitales™.(1)

Integraciéon LQtgrsectori_al

Se apoya en"el concepto mismo de mui ticausal idad de la

enfermedad y de la salud; esta es el resultado de
acciones muiti sectori al es, imposible de considerar como
el monopolio de un sector, disciplina o grupo

profesional, aisladamente.

La reduccion de las desigualdades en las condiciones de
salud, dentro y entre los paises exige la distribuciodn
equitativa de recursos y oportunidades lo cual, a su

ves, requiere de estrategias y actividades capaces de
ampliar 1la equidad social y de promover la equidad en
salud. La salud es fundamental para la calidad de Ila

vida y es, por lo tanto, una finalidad que el desarrollo
social y econdémico procura alcanzar.

El nivel de salud del paris, es por consiguiente, uno de
los indicadores méas reveladores de la calidad de su
desarrollo. Las estrategias del desarrollo nacional -
su 1impacto en la distribucidén del ingreso y en la
pobreza, sus sesgos entre las &areas urbanas y rurales,
sus efectos en las disparidades sociales y en los grupos

vulnerables - tienen consecuencias profundas en las
condiciones de salud de la poblaciodn. Los programas Yy
proyectos en sectores distintas de la salud ejercen gran
impacto en la salud de las gentes. Por ejemplo, las
politicas agricolas, los proyectos de irrigacion que
aumentan la producciodn e influyen sobre la

disponibilidad y precios de los alimentos, la educacion
de la mujer, que puede tener efectos espectaculares en
las tasas de supervivencia infantil.

Conference on Medical Education. REPQRT Edinburgo 742

August 1.988
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Este programa es uno de los componentes del Plan de Lucha
contra la Pobreza y Generacidon de Empleo y el principal
elemento de la politica de salud del gobierno; significa

un cambia en la politica de salud, pues se centra en
reconocer y hacer efectivo el derecho de la familia a
estar sana. En este sentido constituye un avance con

respecto a los programas tradicionales, al trasladar el
énfasis hacia las actividades de fomenta de la salud vy
prevencion de las enfermedades.

La atencidén primaria de salud, estrategia para adelantar
el Programa de Salud Basica para Todos, ha sido definida
coma "la asistencia sanitaria puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad, por medios que
les sean aceptables, con su plena participacién y a un
costo que la comunidad y el pais pueden soportar. La
atencién primaria, a la vez que constituye el nucleo del
Sistema Nacional de Salud, forma parte del conjunto del
desarrolla econdmica y social de la comunidad"
(Conferencia de Alma-Ata. QMS y UNICEF).

El objetivo fundamental de la politica de salud es cubrir
con servicios basicas de salud a los colombianos, con
prioridad y énfasis en aquellos que viven en situacidén de
pobreza absoluta.

Las servicias basicas de salud comprenden las
acciones a nivel comunitaria y familiar, la consulta
externa a cuidado ambulatoria y la hospitalizaciodn
de primer nivel o de menor complejidad, con
inclusién de la promocidon de la salud, la prevencion
de la enfermedad, la atencidéon al enfermo y su
rehabilitacidén béasica o de primer nivel.

Estas servicios estan orientadas a mantener sana la
poblacién, evitando en primera instancia que la enfermedad
se presente y actuando lo mas tempranamente posible para
recuperar la salud cuando esto no ocurra. Las acciones
deben Ilevarse a cabo lo mas cerca posible del lugar de
residencia habitual, a un costo razonable y alcanzable,
con empleo de tecnologia de comprobada eficiencia,
dispensadas por personal de salud auxiliar y profesional,
miembros de la comunidad y la propia familia.

Para alcanzar este objetivo transcendental se requiere la
consolidacion y reorientacién del Sistema Nacional de
Salud, la extensidon de la atencidén primaria y la activa
participacion de la comunidad todo |lo cual estéa
contemplado en el proyecto de consolidacion del Sistema
Nacional de Salud, que actualmente ejecuta el Ministerio
de Salud con el patrocinio del Banco Mundial. Este
proyecto es el, instrumento de la SBPT.
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OBJETIVOS DE LA EDUCACION CONTINUA

1« Qkj.efe.LYQ General _

Contribuir al desarrollo del Sistema Nacional de Salud -
sus organismos, su personal y las comunidades a las que

sirven - mediante la aplicacién de estrategias de
educacion continua que mejoren los procesos de
normatizacioén, gestidn y supervision de la prestacion

de los servicios de salud.

2 . Obj.eti.vos Especificos

1. Disefar, implementar Yy evaluar un sistema
unificado de educacidén continua en el pafls.

2. Capacitar Qlideres a nivel nacional, seccional vy
local para que ejecuten el programa de educacion
continua en el pais.

3. Revisar el proceso normativo del Sistema Nacional
de Salud y re-formular las normas, procedimientos
y técnicas con el -fin de traducirlas en material
didactico que -facilite su aplicacioén.

4. Promover cambios en la educacidén de pregrado para
que ésta adopte un enfoque de soluciodn de
problemas y métodos de aprendizaje activo
tendientes a inducir actitudes positivas hacia la
educacién continua.

5. Disedar, desarrollar y evaluar métodos de
supervi si on.

- Capacitar al trabajador de salud en el ejercicio
de nuevos métodos de supervision.

7. Crear un sistema de acreditacion institucional e
individual para la educaciéon continua en el pais.

8 . Promover la investigacidéon en servicios de salud en
los niveles locales, con énfasis en la
investigacion del desempeiio y en estudios del
trabajo del personal de salud.

9. Apoyar actividades que permitan el desarrollo de
los servicios de salud de nivel municipal con un
enfoque multisectorial e interdisciplinaria,
dentro de la politica de descentralizacion
administrativa y fiscal.



5.3.1.

5.3.2.

OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. DISENAR SISTEMA UNIFICADO

DE EDUCACION CONTINUA

% CAPACITA* UPgRfiS A NIVEL
NACtOFIiAL,SECCIONAL Y LOCAL

4. PftotfOVEfc  CAMBIOS  £N
EDUCACION DE PREGKAPO

$. OESAftRULLD MttQUOS UE
SUPERVISION *

AIMFCiTAPI N aNirvisiuiiz

7i CftEAS ACBEUITACIGK

V, SWIZAN/TON, < ANNN N7 NN N NN AMNVNNNNAAY . <
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ACTIVIDADES

1.1 Conformacion del consorcio
nacional para el financiamiento y
apoyo de la educacién continua.

1.2 Conformacio'n del grupo de
trabajo para la elaboracién de
una propuesta de un Sistema
Nacional de Educacién Continua

1.3 Preparacion de un diagnosti-
co de necesidades de educacion
continua, en las areas de:

a) problemas de salud

b) administracion de servicios

de salud en medicina,
odontologia y enfermeria y
c) provision de recursos

humanos, materiales vy

financieros.



5.3.1. OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

IRVAS VA" 00" 'A" 72 VAVAV.UVEC VAV AVAVAVAVAV/ 7/ VAR VLVVE - AAVAVAVEAVAAVAVAVAVS

DE tFItiCACION CONTINUA

2. CAPACITAR LIDERES A NIVEL

NACIONAL.SECCIONAL Y LOCAL

% &EVISAI? iKjfrvATfVa

4. PROMOVER CAM&OS £M
VEJACION PSESRAOG -

NNYZZAANNNZTA

S. «CT00SS U£
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ACTUAOS™* LOCALES
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ACTIVIDADES

2.1 Selecciéon en las facultades

de ciencias de la salud y en los
servicios de salud de individuos
que tengan capacidad y disponi-
bilidad para planear, dirigir y

evaluar programas de educacion
continua a nivel seccional y

local.

2.2 Establecimiento de los
criterios de seleccion de Ifderes
dentro del nivel seccional vy

local.

2.3 Identificacion de los
servicios locales con capaci-
dad para desarrollar activi-
dades de educacion continua,
en coordinacion con los par-
ticipantes de las facultades

de ciencias de la salud.

2.4 Estimulo a las facultades
de ciencias de la salud y
servicios de salud para la
organizacion de los comités

de integracion funcional para

la educacion continua (CIF).

Sigue.



5.3.1. OBJETIVO GENERAL
MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA
5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

SISTEMA UNiFICAOU
Ti£ EDUCACION CONTINUA

. CAPACITAR LIDERES A NIVEL

NACIONAL.SECCIONAL Y LOCAL

REVISAR PROCESO NORMATIVO

raowuver cambios en

EDUCACION DE P8S8EQRAOO

DESARROLLO  METODOS DE
StfPSRVJISTQN

. CAPACITAR EN SUPERVISION

CREAR SISTEMA ACREDITACION
INST1TUCIONAL £ INDIVIDUAD

a PAICMME investigacion en

9,

ssmmz DE SALUD

APOYAf? ACTMDAOSS LOCALES
OC SALIiU

ACTIVIDADES

2.5 Desarrollo de eventos
educativos presenciales y a
distancia en;

planeacién, ejecucion vy
evaluaciéon de programas
de educacion continua.
gestion de los servicios de
para el mejoramiento de
la calidad de los servicios y
para el desarrollo organiza-
cional.

Métodos y técnicas de
supervision en la presta-
tacion de los servicios y
en el comportamiento

institucional.

Métodos y técnicas de
educacién para adultos.

Métodos y técnicas de
educacion y participacién
comunitaria.

Educacion orientada a la
solucién de problemas.

Sigue...



5.3.1. OBJETIVO GENERAL
MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA
5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. 01SENAS SISTEMA [IWFICAOO

~

3,

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

M m&AGmM COMIMEM

CAPACITAR LIDERES A NIVEL

NACIONAL,SECCIONAL Y LOCAL

. REVf$AS P&OCE50 NORMATIVO

PROMOVER CAMBIOS EN
EDUCACION OE PREGRADO

. DESARROLLO METODOS U£
SUPERVISION
. CAPACITAR HEd S5UPERVI$30N

CREAR SISTEMA ACREDITACION
INSHTUOONAL £ INDIVIDUAL

PAIUMUVER _IfcYCSTIOACION £N

9,

SERVIAOS PE SAUHJ

APOYAR ACTIVIDADES LOCALES
GE£ SALUD

ACTIVIDADES

2.6 Apoyo, mediante la distri-
bucion de manuales y materiales
audiovisuales, a la labor de
los lideres del programa y a
la capacitacion del personal de
salud, en aplicacion de normas
procedimientos y técnicas para
la prestacion y administracién
de los servicios.

2.7 Apoyo en la aplicaciéon de

normas, procedimientos y técni-
cas para prevencion de la enfer-
medad y autocuidado primario
de la salud a nivel familiar y

comunitario, mediante la super-
vision y la emision de progra-
mas de radio y television diri-
gidos a la comunidad.



5*3.

5.3.2.

11

1» OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

DISECA# - SISTEMA UNtFJCADO
DE EOUCACION CONTINUA

. CAPACITAR UNERES A NIVEL -

NACIONAL,SECCIONAL Y LOCAL

REVISAR PROCESO NORMATIVO

. PROMOVER CAMBIOS EN

EDUCACION DE PLORADO

DESARROLLO METODOS UE
SUPERVISION "

CAPACITAR EN SUPERVISION

. CREAR SISTEMA ACREDITACION

INSTITUCIQNAL £ INDIVIDUAL

PROMOVER INVESTIGACION EN
SERVICIOS 0S SALUD

APOYAR ACTIVIDADES LOCALES
DE SALUD

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES

3.1 Conformacion de grupos de
trabajo intersectoriales e inter-
discisciplinarios para el anali-

sis, revision y reformulacion de
técnicas y procedimientos para
el manejo de los problemas
identificados en el diagndstico.

3.2 Elaboracién / impresio*h de
manuales didacticos con base
en las normas, procedimientos y

técnicas.



5,3.1. OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES

4.1 Porticipacion de los docen-
tes de medicina, odontologia vy
enfermeria en el proceso de
supervision 'y retroalimentacion
sobre deficiencias de conoci-
mientos y practica encontradas.

4.2 Preparacion de talleres
"estudio del trabajo para mejo-
res decisiones"”, con participa-
cion de personal docente, de las
facultades de medicina, odonto—
tologia y enfermeria y de los
servicios de salud.

4.3 Asesoria para la orientaciéon
de los curriculos hacia la edu-
caciéon basada en la solucion de
problemas.



5.3.1.

5.3.2.

%

?, CREARSJSTEVA ACREQJTAOtGtf

8.

9, APOYAR ACTMDAOS5$ LOCALES

OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. OISEfiAR  SISTEMA UNIFICADO

D£ EDUCACION CONTINUA

CAPACITAR UE)EJ?ES A NIVEL

NACIOftALAECaGNAL'Y LOCAL

RSV&A& P&GCESO FIORVATRVO

. PROMOVER CAMBIOS EN

EWCACION DE FR&$RAPQ

DESARROLLO METODOS DE
SUPERVISION

. CAPACITAR EN SUPERVISION

INSTITUCIONAL £ INDIVIDUAL

PROMOVER INVESTIGACION EN

SERVICIOS PE SALUD

OE SAiUD

ACTIVIDADES

5.1 Elaboracién de material
didactico sobre supervisiéon por

grupos de expertos.

5.2 Elaboracién de material
sobre métodos para la capad—
cio'n presencial y a distancia.

5.3 Seguimiento de las institu—
siones pertinentes para veri-
ficar el grado en que se utili-
zan los resultados de la super-
vision en:
La evaluacion de los progra-
mas de los servicios de
salud, segun Ilas normas,
procedimientos y técnicas,
dentro del cronograma pre-
visto.
La identificacion de proble-
mas criticos remediables
por la educacion continua.

La retroalimentacién a las
entidades docentes para
que se instituyan las accio-
nes correctivas a que haya
lugar, incluyendo cambios
en los contenidos curricula-
res, cuando sea nhecesario.



5.3.1. OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1, DISENA* SISTEMA UNIifICAOU
DE efAUCACKM continua

% CAPACITA* U&g»6% A NIVEL
NACIONAL,SECCIONAL Y LOCAL

3. REVISAI? PROCESO NORMATIVO

4* PROMOVER CAmm EN
EDUCACION DE PRENDO

5, DESARROLLO METODOS DE
" SUPERVISION, " "

6. CAPACITAR EN SUPERVISION

7, CREA» SISTEMA ACREDITACION
INSTITIICIONAL E INDIVIDUAL

8. PfiOMUVEft INVESTIGACION EN
SERVICIOS 05 SALUP

9, APOYAR ACTIVIDADES LOCALES
= UE SAEUG

ACTIVIDADES

6.1 Seleccio'n de los candidatos
elegibles, para la capacitaciéon
a nivel nacional, seccional vy
local.

6.2 Realizacion de eventos de
capacitacion en supervision a
nivel nacional y promocién del
"enfoque en cascada" para pro-
yectar estos eventos a los ni-

veles seccional y local.

6.3 Creacion por las institucio-
nes competentes de métodos
de retroalimentacion y segui-

miento con miras a verificar
el cumplimiento de los progra-
mas, dentro de las normas, pro-
cedimientos y técnicas vigen-

tes.



5,3

5.3

1,

1. OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS

DJSEKAR Sf6fEMA iiNiFtCAOO
DE EDUCACION CONTINUA

CAPACITAR LIDERES A NIVEL
NACIONAL ,SECCIONAL Y LOCAL

REVISAR P&OCE50 NORMATfVQ

PROMOVER ' CAMBIOS £N
EDUCACION OE PREGRAOO

DESARROLLO METODOS UE
SUPERVISION

CAPACITAR EN SUPERVISION

. CREAR SISTEMA ACREDITACION

INSTITUCIONAL E INDIVIDUAL

PROMOVER iNVESnOACION £N
SERVICIOS OE SALUD

APOYAR ACTIVIDADES LOCALES
oe SAtUU" .

ACTIVIDADES

7.1 Determinacion de criterios vy
métodos de evaluacion para la
acreditacion institucional.

7.2 Definicién de un sistema de
créditos para los participantes
en los diferentes eventos educa-
tivos del programa de educacién
continua.

7.3 Conciliacién del sistema de
acreditacion con las normas del
servicio civil, del escalafén
docente y de la carrera admi-
nistrativa.

7.4 Revision del estatuto de per-
sonal de las instituciones de
salud y de sus perfiles ocupa—
donales.

7.5 Organizacién de un grupo de
expertos para asesorar sobre
fundamentos, bases legales vy
operativas de la acreditacion.

7.6 Creacion de una unidad de
la educacién continua dentro de
la infraestructura del sistema
nacional.



5.3.1. OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. DISENAR SISTEMA UNiPICAGO
DE EDUCACION CONTINUA

% capacitar UUEf?£ET5 a nivel

NAC tO&AL,SECCIONAL Y LOCAL

3. REVISA*? Pudceso NORMATIVO

A PROMOVER CAMBIOS £«
EDUCACION DE PLORADO ACTIVIDADES

5, DESARROLLO METODOS UE 8.1 Promocion de seminarios -
SUPERVISION talleres sobre investigaciéon en

servicios de salud.

8.2 Realizacion de talleres sobre
6 .CAPACITAR EN SUFE&ViSION estudios del trabajo basados en

el material WIMS.(1)

8.3 Disefio de un protocolo para

7<CREAR SISTEMA ACREDITACION realizar  estudios del trabajo y

INSTITUCIONAL E INDIVIDUAL el desempefio.
8.4 Promocion de investigaciones,

en servicios de salud y de estu-

8. PROMOVER INVESTIGACION EN dios del trabajo y publicacion
SERVICIOS DE SALUD de resultados.

9, APOYA*? ACTIVIDADES LOCALES
GE£ SALUD 1 Sketchley, Mejia . Estudio del
trabajo para mejores desiciones.



5.3.1. OBJETIVO GENERAL

CONTRIBUIR AL DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
MEDIANTE LA EDUCACION CONTINUA

5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. DiSSffAfi SISTEMA UNIFICAGU
££ EDUCACION CONTINUA

. CAPACITAR UO£ERES A NIVEL

NACIONAL .SECCIONAL Y LOCAL

. REVfaA# P&3CESO NORMATIVO

. PROMOVER CAMBIOS £N

EDUCACION W PREGRAPQ

. DESARROLLO METODOS DE
SUPERVISION

. CAPACITAR EN 5UFfcftVt$ION

, OREAR SISTEMA ACREDITACION'

INSTITOCIGNAL E INDIVIDUAL.

PROMOVER ' INVESTtaA&ON EN
SERVAOS PE SAIé

. APOYAR ACTIVIDADES LOCALES

DE SALUD

ACTIVIDADES

9.1 Realizacibn de seminarios
sobre administracién de servicios
de salud a nivel local.

9.2 Capacitacion de personal del
nivel local en aspectos de pro-
gramacion y administracion.



ESTRATEGIAS DE TRABAJO

Para el logro de objetivos vy cumplimiento de las
actividades se propone recurrir a los siguientes medios:

- Organizacion de grupos de expertos de diferentes
disciplinas vy especial idades para la elaboracidéon vy
desarrollo de temas especificos y para la preparacioén
del material educativo correspondi ente.

- Desarrollo de consenso en cuanto a politicas,
directrices y decisiones dentro del &area de competencia
del programa.

- Capacitacion del personal de los servicios de salud para
planear, ejecutar y hacer el seguimiento de actividades
propias del programa.

- Disefio, elaboracion y utilizacion demateriales y medios
para la capacitacién de grupos y personas en los
servicios de salud y en las comunidades.

- Planeacion,, desarrollo y evaluacion de talleres,
seminarios y reuniones de trabajo y consulta para
capacitar personal de la docencia y de los servicios.

- Finaciacién de estudios e investigaciones en servicios
de salud dirigidos a completar el diagnéstico de
necesidades de la educaciodon continua y a retroalimentar
el sistema nacional de educacidén continua.

- Utilizacién de medios de comunicacidén masiva para llevar
los contenidos de la educaciéon continua al personal de
salud y a la comunidad.

- Adopcion del "enfoque de cascada™ para imprimir efectos
multiplicadores a la ejecuciéon del programa.

- Movilizacidon de recursos humanos y financieros, dentro y
fuera del pais.
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6 _DIAGNOSTICO

Los planes de Educacidén Continua deben reflejarse en
modificaciones del estado de salud y en una mayor satisfacciodn
de los usuarios de los servicios de salud por 1la atencion
recibida; Se hace necesario reconocer los problemas y partir de
un diagnéstico de la situacidén de salud como base para tomar
decisiones sobre 1la orientacion y contenido de la educaciodn
continua en Colombia y evaluar sus efectos.

Los problemas de salud pueden identificarse y cuantificarse por
la mortalidad que ocasionan, por la incapacidad que producen,
por la demanda de hospitalizacién y consulta que originan vy,
en Tforma mas general, por la morbilidad percibida por Ila
poblacién y por aquella diagnosticada por médicas y odontdlogos
en las encuestas de salud.

Se hace uso de la informacion disponible mas reciente, tal como
Registros de Mortalidad 1984 DANE, no ajustados; Demanda
atendida de consulta y hospitalizacion 1985—1986, Ministerio de
Salud; Plan Nacional de Salud 1987-1990; publicaciones sobre
mortalidad 1973-1981, Estudia Nacional de Salud 1977/80;

Informe del primer afio de labores Marzo 1987 - Marzo 1988, 1ISS;
Estadisticas ISS 1985; Direccién de Recursos Humanos,
Ministerio de Salud 1983; Censo de Poblacidén y Vivienda 1985,
DANE .

6.1. POBLACION

El XV Censo Nacional de Poblacién realizado por el DANE el
15 de Octubre de 1985, dié para Colombia una poblacién de
27.838.000 habitantes. Si  se hacen 1los ajustes por
cobertura, tanto de viviendas como de personas dentro de
las viviendas, mas los ajustes especiales para los
territorios nacionales y para la poblacidon indigena se
obtiene una poblacidon ajustada de 31.650.000 personas
para la fecha del censo, correspondiente con una cobertura
censal del 837I.

Se estima una tasa de crecimiento de 0.02 anual para el
periodo intercensal 1973-1985, compatible con una
natalidad del 26 o/oo0, una mortalidad del 6.0/00 vy
equilibrio migratorio, en 1985.

No es buena la informacién demografica en Colombia. La
cobertura estimada para el ultima censo fue del 88%. En
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Grafico No. 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION
SEGUN GRANDES GRUPOS DE EDAD

COLOMBIA 1964-1985

1964 ANOS 1985
i MENOR DE 15
0 15-59
n 60 O MAS
FUENTE-DANE ASCOFAME
EDCON

ElI nivel de instruccion es diferente segun la edads entre
los 12 y 34 aifios, poblacién joven, aproximadamente el 77.
de las personas no han cursado ningun afio de primaria; la
falta de instruccién aumenta con la edad, asi que una
cuarta parte de las personas de 45 y mas afios no tienen
instruccion formal.

La proporciéon de mujeres jovenes sin instruccién es menor
que la de hambres en el mismo grupo de edad, relacion que
se invierte despues de las 35 afos. En el otro extremo de
la escala, si bien hay casi equilibrio entre sexos hasta
los 44 afos, despues de esta edad 1la proporsio4én de
mujeres con alguin estudio universitario es sumamente bajo,
menos del IV. (Tabla 1A del Anexo 2> . Grafico No. 2.
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Las Tablas 6, 7 y 8 del Anexo 2 presentan las tasas de

mortalidad de las primeras causas de defuncidén para
hombres, mujeres y total, de 1973 a 1984. Para 1984,
los valores ajustados por subregistro de defunciones vy
no por poblacidén pueden considerarse como una estimacion
rnaxina, bastante probable pues en conjunto corresponde a
una tasa de mortalidad de 5.9Y..

Se parte ademas del supuesto de que la omisidon no es
diferencial por edad, sexo y causa.

La agrupaciéon de 52 causas de morbimortalidad que se
utiliza, es la misma empleada en las publicaciones del
Estudio Nacional de Salud 1977-80, realizado por el
Instituto Nacional de Salud. Las tablas para hombres,
mujeres y total, los codigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 1975 incluidos en los
grupos, se presentan en las Tablas 3, 4 y 5 del Anexo 2
con numero de defunsiones, porcentajes y tasas por
millon. Las tablas 6, 7 y 8 del mismo Anexo muestran los
cambios de estas ultimas entre 1973 y 1984.

En las primeras diez causas de defuncion, ordenadas por
su magnitud en 1984,para la poblacién total se destaca:

- ElI' aumento de los tumores malignos, que en parte
puede ser atribuido a un mejor diagnéstico.

- ElI descenso en otras formas de enfermedad del corazon
por la misma razon, ya que aqui estan comprendidas
afecciones cardiacas mal definidas como 1insuficiencia
cardiaca, paro cardiaco, cardiopatia, etc.

- EI incremento del homicidio cuya tasa se ha doblado en
el periodo y donde podria haber un fuerte subregistro.

- EI aumento moderado de los accidentes de transporte.

- El descenso de las enfermedades infecciosas
intestinales a una quinta parte y de las infecciones
respiratori as agudas a casi una cuarta parte.

- EI descenso de las afecciones respiratorias croénicas.

- ElI' descenso de las afecciones del periodo neonatal!

Afecciones anéxicas e hipoxicas, otras perinatales.
Grafico No. 3
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Hay grandes diferencias entre regiones y ciudades del
pais; la publicacion " Analisis complementario de la
mortalidad" (Pabén,Ruiz) estima, para el periodo 1977-80,
con base en informacién recolectada en tres encuestas
domicil iari as de cobertura nacional, una mortalidad
infantil de 54.7 por mil nacidos vivos para la poblacidn
en los departamentos del pais, con tasas de 32.1 por mil
para la region oriental, 34.0 por mil para Bogota y 20.2
por mil para Medellin.

En la distribucidén por causas estan en primer lugar las
afecciones anoxicas e hipoéxicas y las otras enfermedades
del periodo neonatal que suman el 37.6 V. de las
muertes; siguen las enfermedades infecciosas
intestinales y las afecciones respiratoras agudas con un
25.27.. (Tabla 9 del Anexo 2). Grafico No. 4.

Se confirma [la gran disminucién de la enfermedad
diarreica, que en 1979 ocupaba el primer lugar con una
tasa tres veces mayor.(Pabén, Ruis,1986).

Gréafico No. 4
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
INFANTIL COLOMBIA 1.984
CAUSAS
- OTRAS PERINATALES.
-AFECCIONES ANOXICAS E HIPOXICAS.

-INFECCIONES INTESTINALES.

-INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

-ANOMALIAS CONGENITAS.

-AVITAMINOSIS Y DEFICIENCIAS
NUTRICION ALES.

-AFECCIONES RESPIRATORIAS
CRONICAS.

-OTROS ACCIDENTES.

- MENINGITIS.
- RESTO ENOOCRINAS.

o 1 2 3 4 5 6

TASAS POR MIL NACIDOS VIVOS.

FUENTE: MINSALUD ASCOFAME
EOCON
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Miles

Las enfermedades del periodo neonatal mantienen en
conjunto su importancia.

Las malformaciones congénitas muestran aumento moderado,
tal ves por mejor diagndstico o por sobreestimacién del
subregistro de 1984.

Las deficiencias nutricionales bajan bruscamente, podria
ser por subregistro diferencial, en cuanto los no
informantes son los que pueden estar mas afectados.

Los accidentes (ho de transporte) se incrementan. La
meningitis y las enfermedades respiratorias cronicas
descienden. Grafico No. 6.

En conjunto, el analisis de estas causas sugieren un
mejoramiento en la situacidn socio-econdomica de la

poblaci 6n.

Grafico No. 6
PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION
DE NINOS 0 -4 ANOS

ColeubU 1.«T* - 1.*M

TASAS POR MILLON

ANOS
INFECCIOSAS INTESTINALES OTRAS PERINATALES
AFECCIONES ANOXICAS E INFECCIOSAS RESPIRATORIAS
HIPOXICAS. AGUDAS.

ANOMALIAS CONGENITAS
FUENTE: PASON.RUIZ.OP.CIT. ASCORAME

87



6.4.2.

enferman mas los mas pobres, los mas ignorantes y |los
que viven en el campo o en las pequefias localidades. Se
enferman mas los obreros que los empleados, mas los no
afiliados a sistemas de seguridad que los afiliados
(Pabén, 1983).

Necesidad de consultar.

Segun la misma encuesta, no todos los que se enferman
sienten la necesidad de consultar. Del 33.87. de |las
personas que se sintieron enfermas por accidentes u otra
razoén (con exclusion de problemas relacionados con la
dentadura) sé6lo en el 24.47. 1la enfermedad estaba
asociada con la necesidad de consultar, en tanto el 9.47.
restante si bien se sintieron enfermas, no sintieron la
necesidad de hacer una consulta; la cifra de quienes
estando enfermos sienten ademas Ila necesidad de
consultar podria ser menor, 20.77. si se indaga con mas
cuidado.

Los entrevistados no pueden en muchas ocasiones
determinar la enfermedad que los aqueja; sin embarga,
hay algunas causas frecuentes 1identificables por sus
manifestaciones. En el periodo de referencia, dos
semanas, el 1.5% de la poblacidon manifestd estar enferma
como consecuencia de un accidente o envenenamiento, el
5.07. padeci6 enfermedad diarréica y el 9.3% enfermedad
respiratoria.

Excluyendo, problema dental y accidente, el 15.57. de las
personas iniciaron su enfermedad en las dos semanas de
referencia (incidencia) y un 10% llevaban mas de un aifo
de estar enfermos.

El total de episodios de enfermedad iniciados en un afo
fue de 6 por habitante distribuidos en 1.75 problema
dental, 0.28 accidentes y 4.04 otros problemas; es decir
que para la poblacién actual, 34.300.000, se tendrian
208 millones de episodios de enfermedad en 1988.

Morbilidad ggr examen médico (@)

Colombia es una de los pacos paises con informacion
sobre la prevalencia de enfermedades, obtenida ésta por
medio de un examen médico y odontoldgico, uniformemente
practicado en una muestra probabilistica de su poblacién
en los afias de 1965-66, investigacion repetida en los
afios 1977-80. De acuerdo con ésta ultima informacién los

1 Pabodn, A. Rodriguez, E. Morbilidad general. Vol lis
Diasnésticos médicos y consumo de medicamentos. Bogota.

Imprenta INS. 1987
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La informacioén mas reciente suministrada por el
Ministerio de Salud se refiere a la consulta externa
médica y odontologica del sector oficial vy mixto
confarmado por 3705 Centros, Puestos de Salud, otros
organismos de salud de atencidén ambulatoria y por los

hospitales del sector oficial directo y corresponde a

16.238.140 consultas que solo cubren una parte de |las
instituci ones adscritas o afiliadas al Sistema Nacional
de Salud.

Grafico No. 7

CONSULTAS SEGUN LUGAR DE ATENCION
Colombia 1.977 - 1.980

CAJAS PREVISION Y
COMPENSACION.

S-EN DOMICILIO.

|1-OTRA INSTITUCION.

Sl-is-s-.
g-INSTITUCION OFICIALES.

| I-CONSULTORIO PRIVADO.

FUENTE:PABON,ROORIGUEZ-1984 EDCON

Su distribucion por edad y sexo se presenta en el cuadro
No. 3. Gréafica Na. 8.(1)
Cuadro No. 3
CONSULTAS
COLOMBIA 1985
Sobre una muestra del 107.

EDAD TOTAL 7. HOMBRES 7. MUJERES 7.
Menor 1 afio 137.445 8.5 72.927 12.7 64.356 .2

1 -4 212.811 13.2 110.882 19.3 101.670 .8
5-14 244 .001 15.1 119.027 20.7 124.512 12.0
15 - 44 787.324 48.7 188.897 32.9 597.807 57.4
45 - 59 135.057 8.3 41.830 7.3 93.105 .9
60 y mas 101.117 6.2 41. 117 7.1 59.835 7
Sin inf. edad 6.059 - 2. 112 - 3.852
TOTAL™ 1.623.814 100.0 576.792 100.0 1.045.137 100.0

*

Incluye 1885, sin informacién de sexo.
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Cuadra No. 4

DIAGNOSTICOS DE CONSULTA EXTERNA (DIEZ PRIMERAS CAUSAS). 1985

COD—IE 1985 CAUSAS TOTAL 7. HOMBRES 7~ MUJERES ¥

520-525 En-f. dientes y es- 124.396 9.4 49.807 9.4 74.445 9.
tructuras de sostén

680-709 En-f. piel y tejida 73.781 5.5 32.751 6.2 40.964 5.
celular subcutaneo

601-608, Otras en-f.
614.3-614.9, O6rganos
615-617, genitales.
619-629*

460-466 Inf. resp. agudas 72.106 5.4 32.202 6.1 39.825 b5.

008-009 Enteritis y otras 55.529 4.2 28.676 5.4 26.753
En-F. diarreicas

120-124,0tras helmintiasis 48.575 3.6 20.555 3.9 27.953 3.
127-129 ~

870-904 Laceracion heridas y 45.041 3.4 32.909 6.2 12.086 1.
traumat.vasas sang.

487 In-fluenz a 44 .272 3.3 21.385 4.0 22.849 2.

591-593, Otras en-f.aparata 42.719 3.2 9.614 1.8 33.058 4.
595-599 urinario.

401-405 En-F. hipertensiva 38.935 2.9 10.310 1.9 28.574 3.
Total cons.externa/Zenf. 1.329.977 46.5 529.238 46.1 799.009 46.
* H

* Incluye 1730 sin informacidén de sexo.
## Proporcion del total de consultas por enfermedad.
FUENTE: MINSALUD, tabuladas.
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INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES
SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD

CUADRDO No. 5

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD AMBULATORIA GENERAL

No. de Codigo

Orden CIE 1975 Nombre de la Causa = No.

1 V22 Embarazo Normal 100.063

2 401 Hipertension Arterial 79.415

724 Lumbalgias 74.650

4 006 Amibiasis 74.121

5 487 Influenza 49 _237

6 460 Rinafaringitis Aguda 39.708

7 463 Amigdalitis Aguda 30.707

8 250 Diabetes Mellitus 27.531

9 V20 Control de la salud del nina 27.001

10 372 Pterigian 26.472

Las deméas causas 579

S TOTAL 529.434
Fuente: Diagnostica de las seccionales

1985

18.9

15.0

14.1

14.0

100.0

Nota: Corresponde a la muestra del 10% de toda la morbilidad

Se destacan las consultas para el embarazo normal vy

control del lactante que corresponden a
bene-fici arios no afiliados v, en el resta,
preponderancia de la hipertension arterial,

los
la
las

afecciones respiratorias agudas y el pterigion, que tal
como se diagndstica parece una alteracidon frecuente,
confirmada por el examen clinico en las encuestas de
salud. Llama la atencién la frecuencia de las consultas

por amibiasis y diabetes.
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Cuadro No.6
HOSPITALIZACIONES SEGUN SEXO Y GRUPOS DE EDAD
Colombia 1986

EDAD TOTAL 7. HOMBRES 7. MUJERES 7.
Menor 1 aifio 94.846 6.6 54.609 12.3 40.089 4.
1 -4 81.138 5.6 45.310 10.2 35.759 3.6
5 —14 81.564 5.6 46.750 10.5 34.755 3.5

15 - 44 913.915 60. 169.524 38.0 744 .136 4.6
45 - 59 129.669 9.0 55.182 12.4 74.425 7.4
60 y mas 142.660 9.8 73.985 16.6 68.598 6.9
Sin inf. edad 8.327 - 3.322 — 4.921 —
TOTAL 1.452.119* - 448.682 - 1.002.683 -
7. 100.0 31.0 69.0
* Incluye 754 personas sin informacién de sexo.
Grafico No. 11
HOSPITALIZACIONES SEGUN SEXO
Y GRUPOS DE EDAD
Colombia 1.986
EDAD
0 200 400 600 800 1000
FRECUENCIA EN MILES
HOMBRES E8SIMUJERES
Fuente: Ministerio de 8alud
ASCOFAME

EDCON

97



6.5. RECURSOS
El Sistema Nacional de Salud

Entiéndese por Sistema Nacional de Salud el conjunto de
entidades, instituciones y dependencias que -forman parte
de la adminiestracioéon publica y las personas naturales o
juridicas que con o sin animo de lucro, tienen como
finalidad especifica atender la salud de las personas,
de la Tfamilia y de la comunidad en los aspectos de
promocién, prevencidén, asistencia y rehabilitacion.

A la cabeza del sistema se halla el Ministerio de Salud
que Ffija las politicas y tiene TfTunciones principalmente
normativas y de supervision; por medio de organismos
especializadas, ejecuta algunas campafias directas.

En el nivel seccional o departamental se encuentran las
Secretarias de Salud con funciones de adaptacidon de las

normas a las circunstancias Jlocales vy ejercicio de
supervision sobre las instituciones que tienen a su
cargo la prestaciéon de servicios: hospitales, centros vy

puestos de salud.
6.5.1. Insti.tuciones

El pais dispone (1986) de 934 hospitales y clinicas con
45.821 camas que produjeron en el afio 1.709.272 egresos
con un rendimiento de 37.3 egresos por cama ao, un
porcentaje de ocupaciodn de 57.2% y un promedio de
estancias de 5.2 dias por egresado.

Para atencién ambulatoria se cuenta con 3.705 centras,
puestos de salud y otros organismos de atencion
ambulatori a.

La distribicidon de las instituciones por sub-sectores
se presenta en la tabla 18.

El 1SS cubre una poblacién de 3.483.569 personas de, las
cuales el 64.8°/. son afiliadas y el resto derecho
habi entes.

Cuenta con 4.292 camas de hospital propias y 1.509
contratadas. Solamente una parte de éstas estan
incluidas en la tabla 18.

6.5.2. Recursos Humanos

Se estima que en 1985, Colombia disponia de
aproximadamente de 23.500 médicos, 10.066 odontélogos,
6.500 enfermeras, 80 ingenieros sanitarios, 110

veterinarias de Salud Publica, 38.787 auxiliares vy
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CUADRDO No. 8

Personal de Salud vinculado al 1.S.S. y al Subsector
Of ici al
Directo, por Profesion u OFficio Colombia 1987

OFICIAL
PROFESION 1.S.S.
DIRECTO
Profesionales 13.178
Médicos 9. 627 4. 201
Odontologos 2. 124 998
Otros Profesionales 1. 427
Li cenci ados 4_.537 _*
Enfermeras 2.025 742
Bacteriolog/Microbiol. 1. 686
Otros Lincenciados 2.512 _
Tecni eos 4_.766 o
Enfermeria General 897
Otros Técnicos 3.869 _
Aux iliares 22.027 L
Auxiliares Enfermeria 12.227
Promotoras Rurales 3.376
Otros Auxiliares 6. 424 _
Adi estrados 39.270
Sin Informacién 5.038 _

No hay datos.
6.5.3. Recursos Econdémicos
Los recursos para el sector de la salud provienen del

gobierno nacional y de aportes directos e indirectos de la
comunidad. En 1987 se destinaron Col. $ 67.706 millones de

pesos provenientes del presupuesto nacional,
transferencias, impuestos con destinacién especial a
cervezas, loterias, etc. Dentro de estos se incluyen

$11.780 millones por venta directa de servicios. ()

1 Los valores estén en pesos colombianos.
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~ Falta de control de calidad en los servicias de salud.

- Subutilizacion, inestabilidad y baja productividad de
los recursos humanas.

- Falta de correspondencia entre los perfiles
ocupacionales, las necesidades del servicio y los
disefos curriculares.

- Ausencia de educacioéon continua.

PROBLEMATICA EDUCATIVA

Un buen porcentaje de egresadas se 1incorporan como
docentes de las fTacultades de ciencias de la salud, otros
ocupan cargos directivos como Decanos o Jefes de
Departamento.

Paralelamente, se sospecha que a veces quienes desempefian
estos cargas carecen de experiencia docente. Ello conlleva
varios problemas,

. Dificultad para programar eventos educacionales

. Deficiente preparacion en nuevos enfoques vy métodos
del proceso de enseflanza-aprendizaje

. Escasa conocimiento de tecnologia educativa
. Deficiente evaluacidéon del aprendizaje
. Dificultad en la transmisién de mensajes educativos

. Desconocimiento de 1los procesos de disefio Yy revision
curricular

. Desarticulacién entre la teoria y la practica

. Desconocimiento de las avances de la informatica y |los
medios de comunicacion.

Be hace evidente 1la necesidad de incluir programas de
desarrolla educacional en el proyecto de Educacioén
Continua con miras a lograr una excelencia académica en la
formacion de las recursos humanos en salud, de tal manera
que se ofrezca al pais un mejor producto educativo para
las necesidades del pais.
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7. TEMATICA

La educacién continua para el personal de salud debe cubrir
los aspectos relacionados con la promocidén de la salud y la
prevencion, diagnéstica, tratamiento vy rehabilitacion de las
enfermedades, incluyendo 1los problemas de orden psiquico vy
social, a nivel individual, familiar y comunitario. Ademas,
debe considerar las dimensiones econdmicas, administrativas y
éticas que influyen sobre la calidad y distribuciéon de |los
servicias. La racionalizacién y la humanizacién de la atenciodn
de la salud reducen los costas par unidad de servicio, mejoran
su calidad, extienden su cobertura y aumentan el grado de
satisfaccion de los usuarias.

Na se puede actuar sobre todos los problemas simultaneamente,
por lo cual es necesario establecer un orden de prioridades
para colocar en primer lugar lo que sea mas iImportante.
Tampoco es fTacil disefiar una escala unica para la seleccidén de
los temas prioritarios pues es necesario tener en cuanta
diversas factores.

En efecto las prioridades pueden variar, segun:

* Jla localidad vy el tipo de poblacién donde se realiza el
trabajo, pues la patologia varia de una a otra regién segun
su clima,la presencia de vectores y de agentes patdgenos;
por otro |lado, los grupos de poblacién afectados pueden
variar, segun sean predominantemente nifios, madres, ancianos
0 trabajadores.

* las profesiones, especialidades vy disciplinas,pues, por
ejemplo, no es igual el interés de los médicos, enfermeras y
odontdélogos; ni el de los pediatras igual al de los gineco-
obstetras y geriatras.

* la experiencia educativa previa, la instituciodon docente, el
afio de terminaciéon de la carrera, la duracion de la practica
profesional, los habitos de estudio vy la participaciéon en
las actividades de educacidén continua.

* las preferencias personales, pues, los temas educativos no
se pueden imponer.

* la iInstitucion que presta el servicio, su misién y su

politica. Por ejemplo, el interés del ISS puede estar
centrado en la poblacion trabajadora vy en la salud
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A continuacion se discuten otros temas de educacion
continua que se desarrollaran en el contexto del presente
programa.

7.2. TEMAS PARA GRUPOS ESPECIFICOS DE POBLACION

Con base en los criterios mencionados previamente se
sugieren los siguientes temas:

7.2.1.

1¢

Salud Qcugacignal

El ISS tiene dentro de sus a-filiados y beneficiarios,
una alta proporcién de trabajadores y se estima que en
el pais su numero es del orden de los 20 millones.

Los riesgos para la salud originados en [la ocupaciodn
Illevan a una patologia especifica para este grupo
poblacional, la cual debe ser enfrentada con medidas de
tipo cambiental de atencion de la salud; éstas, a su
turna, requieren capacitacion de los profesionales de la
salud a todos los niveles, principalmente del subsector
de la seguridad social, en el manejo de estos problemas
y educacién de los trabajadores para asuman un papel mas
activo Yy responsable de la reduccidén riesgo de enfermar
e incapacitarse. No menos importante es la capacitacion
de los empleadores para que se adopten las medidas
ambientales preventivas y correctivas necesarias para un
ambiente del trabaja mas saludable.

La salud ocupacional es un campoenete de la atenciodn
integral del trabajador, que implica el desarrollo
de actividades preventivas y curativas y, asi mismo,
prestaciones econdémicas relacionadas con los riesgos
del trabaja. La Salud Ocupacional destaca Ilas
activiades de prevencién tendientes a preservar la
salud de los trabajadores mediante el control de los
riegos ambientales a que estan expuestos en su sitio
de trabajo.

[ I TR T B T TR TR

"Un agente de riesgo del trabajador es todo elemento
cuya presencia o modificacién aumenta la probabilidad de
producir un dafo a quien esté expuesto a ¢él".IV Su
accion sobre el organismo depende de su cantidad o
intensidad, del tiempo de exposicion, de la via de
penetracion al organismo y de la susceptibilidad de las
personas. Los agentes de riesgo en el trabajo pueden
clasificarse en:

Instituto de Seguros Sociales, Subdireccién de Servicios
de Salud, Division Nacional de Salud Ocuapacional.
Inducciodn sobre Salud ocupacional para médicos
asistenciales del ISS. Bogota, 1989.
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Sus efectos son de tipo muscul oesquel ético y
psicoldégico. (@)

Control

Los agentes de riesgo deben ser controlados en lo
posible en su origen; si esto no es posible, sobre
el medio transmisor y, finalmente, en el individuo
mediante uso de elementos de proteccidén personal,
para cuya efectividad la estrategia educativa es
esencial .

* Accidentes

En el medio laboral, ademas de los riesgos mencionados
que producen enfermedad o agravan enfermedades no
originadas en el trabajo, un riesgo mayor es el de
accidentes.

Se considera accidente de trabajo todo suceso
imprevisto y repentina que sobrevenga por causa o con
ocasion del trabajo y que produzca lesidon organica o
perturbacion funcional.

De acuerda con 1la informacién obtenida en el
Estudio Nacional de Salud 1977-80, se estima que un
afo (1.930) ocurrieran 6"800.000 accidentes en la
poblacion colombiana y que en la poblacién de 6 vy
mas afios el 407. de los accidentes estaban
relacionadas con el trabajo.(@) Segun el mismo
estudio, durante las 15 afios comprendidas entre
1965-1980, la ocurriencia de accidentes generales”,
disminuya en 117. y 1los accidentes de trabajo
aumentaron en un 247. Q) -

o e ——

La incidencia de unos y otros es considerablemente
mayor entre los usuarios del ISS en comparacion
con los beneficiarios de otra seguridad social;
ademas, los dos tipos de accidentes ocuren con
mayor frecuencia en hombres y en su mayoria son
causados por caidas (29.77.) o por instrumentos
cortantes o punzantes (30%). Para 1SS estas cifras
son 34.8% y 37.9%, respectivamente.

Op. cit.
Pabon A. Poblacién y morbilidad general . Imprenta
IMS.Bogota 1983
Ocampo de Herran M.T., Bustamante R. y otros. Seguridad
social en Colombia, Bogota 1986



estudio del componente ocupacional de las en-fermedades
y los accidentes; vy

estudios sobre las caracteristicas de |la salud
ocupacional en la mediana y pequefia industria, en la
Asociacion Colombiana de Pequefios Industriales (ACOPI)
que congrega el 80% de las empresas afiliadas al 1ISS.

Enfermedades Profesionales

Se i1dentifican las primeras 30 causas de consulta
externa en cada seccional y se identifican aquellas
que tienen mas alto componente ocupacional, seflalando
la afeccidon ocupacional asociada.

La frecuencia <con que se dan estas patologias
asociadas en 20 seccionales del Seguro informantes
tiene este orden:

Dermatitis por contacto (dermatitis
ocupacional)

Trastornos del dorso (lumbalgia ocupacional)
Enfermedades respiratorias crénicas
(Enfermedades respiratorias ocupacionales)
Trastornos de [la conjuntiva (Conjuntivitis

ocupaci onal)

Con mucha menos frecuencia se mencionan los trastornos
del oido (hipoacusia) y otros.
Accidentes

Los accidentes de trabajo atendidos, en relaciéon con
la parte del cuerpo afectada, se distribuyen asi:

lesiones de las manos en un 35 a 45%$
lesiones de los o0jos en un 8 a 12%j y
lesiones en miembros inferiores 12%.
Se investigoé la naturaleza de la lesion, la condicion

ambiental peligrosa, las actividades econdmicas de
mayor riesgo y la categoria del riesgo.

111



Muchas de estas entidades requieren cuidado continuo Yy
mfrecuentemente en instituciones (hospitales, albergues,
ancianatos) para que los ancianos disfruten de la mejor
calidad de vida posible para su edad.

7.2.3. Riesgos Peri.natales (Centrados en el nifio.)

7.3.

Aln cuando es inseparable el manejo de los riesgos
perinatales de la madre y los del nifo, aqui  se hace
énfasis en estos ultimos.

Los riesgos perinatales se han convertido en la
primera causa de mortalidad infantil y causaron mas
de la tercera parte de las muertes de menores de 1
afo en 1984. Las afecciones del embarazo, parto y
puerperio Ffueron la primera causa de muerte en las
mujeres entre 25 vy 34 afnos en 1981 vy en 1986
ocasionaron mas de 200.000 hospitalizaciones.

PATOLOGIAS PRIORITARIAS

Para decidir los temas por los cuales deba iniciarse el
proceso de educacidn continua se han tenido en cuenta los
siguientes criteros de prioridad.

- La magnitud del problema expresado por las muertes que
ocasiona, la incapacidad que <crea y la demanda de
servicios de salud que ocasiona.

- El riesgo de difusion, extensidén o agravacion, si nho se
controla enseguida.

- La congruencia con las politicas del sistema vy las
politicas institucionales.

- La preferencia de los participantes potenciales de los
eventos de educacidén continua.

- Las posibilidades de reducir el problema por medio de
los programas de EDCON.

- EI posible impacto social y econdémico del programa.

Con base en la informacién presentada en el diagnéstico
y teniendo en cuenta las prioridades mencionadas, el
grupo responsable de elaborar este programa hizo una lista
de quince posibles patologias para educacidén continua gue

temas actualmente en desarrol . 1.0x ya
fFISQcignadgs™ La denominacion de los temas no obedece a una
sola clasificacion, pues, hay estados morbosos bien
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No.

10

11

12

13

14

15

Not

CUADRO No.

TEMAS SELECCIONADOS PARA EDUCACION CONTINUA

EN ORDEN DE PRIORIDAD

COLOMBIA 1.9B8

TEMAS

DROGADICCION
ENF_TRANSMISIBLES SEXUALMENTE
STRESS

CUIDADO INTEGRAL DEL ANCIANO
RIESGOS PERINATALES

TRAUMA

INFARTO DEL MIOCARDIO

CARIES DENTAL

ABORTO

ENFERMEDADES DE LA PIEL
TUMORES
ENFERMEDAD PERIODONTAL

TRANSTORNOS REFRACCION Y
ACOMODACION

VARICES

HERNIAS

a:Sobre 153 respondientes.

35 Personas seleccionaron otros
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PRIORIDAD
3.
29 21 20 23
9 20 20 23
20 15 15 15
17 11 18 1
15 18 8 18
30 13 11 8
11 12 15 9
6 4 1 7
3 15 10 5
3 6 9 12
3 7 5 9
3 7 6 7
1 3 - 3
~ 1 a4 -
- - - 1
temas.

TOTAL

No. LA

13 106 69.2
24 96 62.7
18 83 54.2
21 78 50.9
14 73 47 .7
8 70 45.7

11 58 37.9
12 40 26. 1
6 39 25.4

5 35 22.8

7 31 20. 2

5 28 18.3

4 11 7.1

1 6 3.9

2 3 1.9



Para cada tema seleccionado el respondiente debid sefialar
la alternativa mas importante de manejo del problema
dentro de las cuatro propuestas (educacion, prevencion,
cuidado primario y manejo clinico).

Una proporcion considerable de respondientes sefialé mas de
una alternativa o area de mayor énfasis para el manejo del

problema (Cuadro No. 11). De aquellos que, cumpliendo las
instrucciones, seffialaron solo wuna,debe destacarse el
énfasis en la educacién en los primeros temas:

drogadiccion, enfermedades de transmision sexual, estres,
cuidado integral del anciano, aborta, caries dental y
enfermedad periodontal.

La prevencion es igualmente importante en los primeras
tres temas sefialados y para el aborto; es aln mas
importante para el manejo de la caries dental, enfermedad
periodontal, varices, infarta del miocardio y trauma.

El cuidado primario predomina en el cuidado integral del
anciano y los riesgos perinatales, en tanto que el manejo
clinico es preponderante para el trauma, los tumores
malignas, las hernias, las trastornas de la refraccién y
acomodacion y las enfermedades de la piel. Grafico No.
12.

Grafico No. 12
PROPORCION DE AREAS DE MAYOR

ENFASIS Y TEMAS SELECCIONADOS
Colombia 1.988

TEMAS SELECCIONADOS

- DROGADICCION

- ENFERMEDADES TRANSMISION SEXUAL
- STRESS

- CUIDADO INTEGRAL DEL ANCIANO

- RIESGOS PERINATALES (Nifio)

- TRAUMA

- INFARTO DEL MIOCARDIO

- CARIES DENTAL

- ABORTO

- ENFERMEDADES DE LA PIEL
- TUMORES

- ENFERMEDAD PERIODONTAL

- TRASTORNOS REFRACCION ACOMODAC.

- VARICES
- HERNIAS
0% 25% 50% 75% 100 %
AREA MAYOR ENFASIS
U EDUCACION PREVENCION
1 CUIDADO PRIMARIO MANEJO CLINICO
FUENTE:ENTREVISTA Al153 RESPONDIENTES. ASCOFAME

EOCON
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Ademas de la prioridad dada por los consultados se exponen

a continuacidén las razones que justifican esta seleccidn

de temas.

1. Drogadicciodn.
La drogadiccidén constituye un problema socio-econdémico
de trascendencia mundial por sus repercusiones
econémicas, sociales y morales. Se ha extendido a la
poblacion joven Yy es aun insuficiente el
conocimiento por parte de los profesionales y del
publico en general sobre el adecuado manejo de |los
drogadictos.

2. Enfermedad de transmisidn Sexual.

Las enfermedades de transmision sexual después de una
fuerte reduccion debida al uso de los antibidticos, se
han incrementado nuevamente por la resistencia que han
desarrollada Jlas gérmenes patogenos a Qlas dragas
terapéuticas y por los cambios en los habitos
sexuales, incrementa del homosexualismo Yy la
promiscuidad.

En la década de los afos 80 se i1dentificd una nueva
enfermedad de transmisidon sexual predominante, el
"Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida, SIDA" la
cual ha asumido el caréacter de pandemia,en continuo
incremento, para la cual no se conoce todavia vacuna
ni tratamiento efectivo. El' virus causal (VHS)
destruye las células T que actuan en la defensa del
organismo contra agentes patoégenos.

Las personas que adquieren el SIDA estadn propensas a
contraer enfermedades que son muy graves en ellas,
pero no lo son 0o no se presentan en quienes tienen
defensas normales del organismo.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que

actualmente el numero de personas seropositivas
asintomaticas en el mundo, fluctia entre 5 vy 10
millones. En Colombia el primer caso s« notificd en

1983 vy en los afios siguientes la notificaciéon ha
aumentado en forma acelerada; en Diciembre 12 de 1988
el numero de casos oficialmente informados era de 333,
pero se presume un subregistro dificil de cuentificar.

Los grupos de alto riesgo lo constituyen homosexuales
y bisexuales, drogadictos, prostitutas, hemofilicos e
hijos de madres infectadas, los cuales adquieren la
enfermedad por transmision sexual, lo mds a menudo,
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8 y 12

los accidentes y el homicidio que,en
conjunto,originaron la cuarta parte de las muertes en
hombres en 1984.

En el mismo afio, los accidentes causaron 1 de cada 6
muertes en los nifios entre 1y 4 afos.

El' numero de dias de incapacidad originados por los
accidentes en un afo se estima en 30 millones en la
poblacién de ¢é& y mas afos de edad. En el mismo
periodo produjeron mas de 100.000 hospitalizaciones,
de ellas mas de 50.000 por -fracturas, luxaciones y
heridas.

-— e -

Un adecuado manejo de los lesionados vy de los
accidentadas, las programas educativas, el estudio vy
control de las causas de violencia, el rapido

transporte de los accidentadas a Jlas centros de
atencion y el tratamiento oportuna reducirian estas
cifras significativamente. Para todo ello la educacidn
continua es esencial.

Infarto del Miocardio.

El Infarto del miocardio y otras enfermedades
isquémicas del corazon fueran la segunda causa de
mortalidad en 1984. Una de cada diez muertes se

originan por estas causas, que en 1986 produjeran mas
de 10.000 hospitalizaciones.

Caries Dental y Enfermedad Periodontal.

La salud dental esta afectada ante todo por la caries
dental y por la enfermedad periodontal.

El 1472 de la poblacidén de tres y mas afios tuvieron
"dolor de diantes o algun otro problema en su
dentadura u otra parte de la boca™ en las dos
semanas anteriores a la de la entrevista, segun el
Estudio Nacional de Salud, 1977-80; las tres
cuartas partes de ellos sintiéo la necesidad de
consultar. Aproximadamente la mitad de los problemas
se iniciaron en ese periodo.
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11.

13.

14.

15.

1 Pabdn,

2

Bogota:
Ibid

Tumores malignos.

Los tumores malignos han sido la causa mas importante
de mortalidad desde 1979, -figurando entre las
primeras diez causas de muerte a partir de un afio de
edad.

La prevencion de los tumores malignas es limitada y
esta centrada en modi-Ficaciones en el estilo de
vida; solo el diagndstica y tratamiento precoz puede
detener la enfermedad o prolongar la vida.

Trastornos de la refraccidon y acomodacion.

Son. las alteraciones de salud mas frecuentes en la
encuesta de prevalencia por examen médico del ENS con
3.027.2(34 diagnoésticos.” EI 12.37. de la poblacidén los
padece, la mayoria después de los 45 afos, pero
incluyen 168.4S5 nifas entre las 5 y 14 afios. ()

Varices.

1.698.850 de personas, de ellas 1.362.437 mujeres
tienen varices de los miembros inferiores.

Entre los 45 y 59 afios una de cada 3 mujeres tienen !
varices. [

De los encuestados solamente 4 consideraron esta causa
entre los 5 primeros temas.

Hernias.

La hernia umbilical es frecuente en 1la poblacidn
colombiana; segun el ENS el 5/. de la poblacidén Ila
padece, siendo <nas comln en los nifnos; las
complicaciones e invalidez que producen son minimas.

La hernia inguinal se encuentra en 252.332 personas,
la gran mayoria hombres, 70.000 de ellos entre los 15
44 afios. (2) Solo 1 de los encuestados menciona el tema
como prioritario y en el 5 lugar.

A.,Rodriguez, E., Morbilidad general Vol 1l
Imprenta INS, Agosto de 1987
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7.5.

* Escasez de recursos bibliograficos y sistemas de
informacion.

* Fallas en la seleccidon y retencidon de estudiantes.

* Deficiencias en la -formacién vy dedicacion del
profesorado.

* Insuficiencia y desenfoque de la investigacion.

* Deshumanizaciéon de la educacion y la practica médicas.

* Desequilibrios en la educacidon de postgrado.

* Desajuste en la estructura curricular.

Algunos de estos temas corresponden a la esfera de los
servicios de salud, pero con obvias repercusiones en la

educacion médica, todos ellos han sido tenidos en cuenta
en la programacién que se propone.

La educacion continua incluirg, pues, aspectos 1
criticos de la formacion vy actualizaciodn en 1
docencia, formal e informal,en las universidades vy !

en los servicios de salud con los siguientes temas, !
algunos de los cuales se han venido ya desarrollando !
ininterrumpidamente: !

Liderazgo en salud.

Supervision

Investigacion en servicios de salud.
Metodologia educativa
Autoevaluacion

TEMAS ADMINISTRATIVOS

En la prestacion de los servicios de atenciéon de la salud
hay aspectos de orden administrativo y econdémico que
inciden en su calidad. Los aspectos de gestién que incluye
normas y supervision seran discutidos como parte integral
de cada problema de salud, vya sean estos epidemioldgicos,
clinicos, de grupos etéreos u otros.

Por su importancia se individualizan los dos siguientes:

7.5.1. Medicamentos esenciales

El' gasto en drogas que hace la poblacion Colombiana es
muy alto, Se considera que la gente sufraga
di rectamente de su bolsillo en un afo (1985) 80.749
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RESUMEN DE TEMAS

En sintesis la tematica de la educacién continua incluira
siguientes categorias y topicos:

7.1. Temas actualmente en desarrolla
Enfermedad diarréica aguda
Enfermedad respiratoria aguda.
Riesgos perinatales (madre)
Enfermedades inmunoprevenibles
Otras comunicables de alta prevalencia
Control de la malaria
Hipertensiodn
Atencion Nutricional
Deprivacion psicoafectiva

Etica médica.

7.2. XU0fnSlU di_rig.i.ds a grugos especifieos de &oblaci.on

Salud Ocupacional
Cuidado Integral del Anciano

Riesgos Perinatales (nhifo).

7.3. Patologias segun encuesta de opinion

Drogadiccioén
Enfermedades sexualmente transmisibles.

Estress
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La secuencia en que se propone desarrollar los temas se

refleja explicitamente en el plan de operaciones y mas
concretamente en el presupuesto por objetivos que aparece
mas adelante con una perspectiva de 3 afios.

Las prioridades cambian con el tiempo; por que se modifica
la asignacion de recursos para incluir nuevos temas, ya
porque recursos previstos no se hacen efectivos
oportunamente; o porque ocurran cambios en las politicas y
estrategias nacionales en los sectores de la salud y la
educacion. Es también posible que se produzcan
alteraciones en las preferencias de los participantes en
los eventos de 1la educacion continua en el curso del
desarrollo mismo del programa y a través de la encuesta de
opinién mas amplio previsto para el Tfuturo.
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8. METODOLOGIA, COBERTURA Y OPERACIONALIZACIQN
DEL PROCESO EDUCATIVO CONTINUO

Concebir y desarrollar la Educacidén Continua del personal de
Salud como un proceso de caracter permanente que coincide con
la préactica pro-fesional, en el contexto de los servicias de
salud, requiere la concertaddéon y ordenamiento de esfuerzos
para lograr simultaneamente el desarrolla de las servicios de
salud, la participacion de la comunidad vy la transformacion
favorable del desempefia de cada uno de los miembros del equipo
de salud.

Para alcanzar un mayor grado de desarrollo en los servicios de
salud, se han considerado como elementos fundamentales de apoyo
al proceso, los siguientes:

. La investigacion en servicios de salud que permita
identificar y caracterizar Jlas necesidades reales de |la
comunidad, la problematica de los servicias y la aplicacion
de los resultados de tales investigaciones en la organizacion
y administracién de programas y servicios.

. La normatizacion que enlace las decisiones politicas vy
administrativas con los procesos técnicos y con la
operacionalizacion de los programas y que ejecutan los
servi ci 0s

. La gestiodn en salud que aplique los componentes
administrativas, compatibilizando las necesidades de salud de
la poblacidén con los recursos disponibles en los servicios
para satisfacerlos.

La participacion de la comunidad es un componente del
desarrollo del recurso humano de salud que sera abordado
paralelamente a través de un proceso de informacion y

educacion, utilizando medios de comunicacidédn masiva como la
radio y la television.

La transformacion en el desempefio del personal de salud se
apoyara en un proceso de desarrollo educacional, que se valora
a través de un sistema de acreditacidn, reconocido y aceptado
por las autoridades competentes y mediante un proceso de
supervision que se refleje en el crecimiento y desarrollo
profesional e institucional.

En el siguiente esquema se plantean las interrelaciones que

existen entre el Sistema de Educacidén Continua Yy los
componentes mencionados :
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Con base en lo anterior las alternativas metodoldgicas para
operacionalizar el proceso educativo se seleccionaran y podran
ser aplicadas segln s

. La naturaleza e importancia relativa de los problemas de
salud en la regidn respectiva

. La -Ffactibilidad de resolver dichos problemas con la
tecnologia y los recursos disponibles.

. La magnitud y composicidon de la -fuerza de trabajo.
. El nivel de desarrollo alcanzado por los servicios de salud.

. La existencia y operacion de un sistema de supervision en los
servicios.

Estas opciones individualmente y en conjunto tienen las
siguientes caracteristicas :

- Promueven el aprendizaje en el trabajo.
- Estimulan la participacién con enfoque muitidisciplinaria.

- Utilizan diversas métodos educativos presenciales vy no
presenciales, para garantizar la continuidad del proceso vy
consolidar el aprendizaje.

- Se basan en la solucion de problemas identificados en la
comunidad y en los servicias.

- Deben conducir al replanteamiento del desempefia de los
trabajadores en salud, lo cual requiere la incorporacién de
la supervisiéon al proceso educativo.

- Son permanentes porque se fundamentan en la dinamica misma
del desarrollo de los servicios, en las necesidades de salud
de la poblacién, en las caracteristicas propias del ser
humana y del modelo pedagdgico propuesto.

- Combinan el enfoque "en cascada"™ por definicidon de ‘'arriba
hacia abajo”™ con un enfoque de "abajo hacia arriba™ que
posibilita la participacion de la comunidad y de los niveles
locales en todas las instancias del proceso.

8.1 METODOS EDUCATIVOS (O

La educacién continua incorpora Jla gama completa de
experiencias de aprendizaje que conducen a un desempefio

(1) Abatt, F.R. Mejia, A. Educacion Continua para Personal
de Salud. Ginebra (Version al espafiol en la imprenta)
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Reuniones

Las reuniones son eventos de aprendizaje, no
necesariamente conectados entre si. Cada reunidén debe
tener un objetivo Unico que puede alcanzarse en la
reunion; esta puede consistir en una conferencia seguida
por una discusion del problema de un paciente o0 de un
problema en la organizacion del servicio de salud, un
examen sobre la prestaciéon de servicios (auditoria), o la
discusion de una pelicula o de articulos publicados en la
literatura médica.

Valoracion

Una técnica comunmente utilizada en la educacién continua,
mediante aprendizaje autodirigido, es la autovaloracidén o
autoevaluacion. El  personal de salud prueba sus propias
destrezas y conocimientos al tratar de resolver problemas,
y en esta -forma identifica sus propias lagunas y 1o que
precisa aprender para allanarlas. A su vez, esto debe
proporcionar un incentivo para remediar la deficiencia.
El' enfoque de la autoevaluacioéon puede utilizarse también
en las reuniones y cursos.

Autoeducaci 6n

Los trabajadores de la salud aprenden con la
autoeducacion, e igualmente mediante el contacto con
profesores y colegas. Las principales fuentes de

informacién son las revistas y los libros, los medios de
comunicacion de masas, (Television, radio y prensa), los
paquetes especificamente disefiados para el autoaprendizaje
y los cursos por correspondencia. Recientemente, a este
ultimo método se le ha dado el nombre de "educacidon a
distancia", la cual no requiere iInteracciéon presencial,
frente a frente, entre el maestro y el estudiante; puede
implicar alguna forma de tutoria mediante materiales
impresos, enviados por correa al estudiante o difundidos

por radio o television. Al estudiante puede sol icitarsele
que responda a este material en alguna forma (por ejemplo,
haciendo ejercicios o] respondiendo preguntas) y

devolviendo el trabaja por correo al instructor.

Aunque esta técnica de educacidén a distancia es muy

conveniente en paises desarrollados, por basarse
concretamente en un sistema de comunicacion efectiva,
también ha sido wutilizada <con éxito en paises en
desarrollo. En realidad, la necesidad de la educacio6on a

distancia puede ser mayor donde la poblacién se encuentre
muy dispersa Yy sea dificil que los trabajadores de la
salud viajen para asistir a cursos o0 reuniones. Donde
haya disponibilidad de lineas telefdénicas, es posible unir
a personas o0 grupos aislados de trabajadores de la salud
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Una razén para esto atafie en parte a los responsables de
la ensefanza, pues son pocos los que han recibido
entrenamiento como docentes. Es evidente la necesidad
de adiestrar a quienes vayan a asumir funciones docentes
en la educacidén continua.

Otra razén para la falta de eficacia es la poca relacioén
entre las actividades educativas ofrecidas y el conjunto
de conocimientos que el estudiante debe adquirir para

mejorar su desempefio en el trabajo. Con frecuencia los
cursos de educacidon continua son conferencias que
proporcionan muy poca actividad practica para los
estudiantes. A menudo se basan mas en la disciplina o

experiencia del profesor que en un analisis de |las
necesidades de los estudiantes y de los conocimientos
que deben adquirir.

Un estudio inmportante de un programa exitoso de
educacién continua (1) indicaba que la ensefianza tenia
las siguientes caracteristicas s

# La enseflanza fué diseflada para resolver problemas
especificos reconocidos por los trabajadores de |la
salud.

# Los estudiantes participaron en la identificacidén de
los problemas y coincidieron en [la necesidad de
encontrar una solucion.

# Los métodos de aprendizaje hacian hincapié en la
participacion activa de los estudiantes, en un
ambiente distentido, no tensionante, utilizando
métodos para grupos pequefios.

# Los estudiantes fueron involucrados en la evaluacion
de los resultadas de las experiencias educativas.

Pr.gbl._emas Loqi_sticos

La educacion continua enfrenta dificultades
considerables simplemente a causa de las condiciones en
que trabajan los participantes potenciales.
Generalmente esto implica para ellos separaciéon de los
colegas, dificultades de comunicacién, una falta general
de apoyo fTinanciero y el problema de definir quién deba
reemplazarlo en sus ausencias; como consecuencia a
menudo se omite ofrecer educacidén continua de la calidad
adecuada vy los trabajadores de la salud con mayores
necesidades (es decir, los mds aislados) tienden a
recibir menor atencion.

Stein, L.S The effectiveness of continuing medical

education: eighth research report. Journal of medical
education, 56: 103-110 (1981).
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un en-foque seria hacer obligatoria la educacion
continua, pero un método mis e-ficaz es estimular la
concientizacién de su necesidad y crear el deseo de

aprender. Hasta cierto punto esto es ideal, pero al
menos puede lograrse parcialmente mediante ejercicios de
autoevaluacién y auditaria. Un ejemplo de auditaria
ocurre comunmente en departamentos clinicos

hospitalarios, donde la evolucidén de los pacientes se
revisa regularmente para ver Hficar si la calidad de los
cuidadas pudo haber sido mejor. Podrian adoptarse
sistemas similares en centros de salud o en cualquier
situaciéon en que los trabajadores de la salud laboren en

equipos.
COBERTURA.

El programa de Educacién Continua va dirigido
efundamentalmente al personal de salud del sector publico,
en particular del Ministerio de Salud y del Instituto de
Seguros Sociales y al personal docente de las -facultades
de ciencias de la salud, coma también a personal de salud
local del sector privado y a las comunidades en general.

Para e-fectos de iniciar este programa y de acuerda can el
diagnéstico previamente descrito se determinaréan temas
prioritarios, tantos como lo permitan los recursos que se
espera allegar, cada uno de los cuales se abordara en su

dimension cienti-fica, epidemioldgica, administrativa,
etica y normativa; igualmente se daran las guias de
supervision que permitan al personal de salud conocer

anticipadamente los criterios, parametros o indicadores
que se utilizaran para juzgar la calidad del desempeifio
profesional y la correcta aplicacion de normas,
procedimientos y técnicas. Se ha previsto que la tematica
sea desarrollada, grosso moda, en un 80% para los niveles
de atencion primaria y secundaria (personal de salud vy
comunidad) y en un 20% para el nivel terciario.

Los contenidos educativos seguiran un enfoque en
cascada", cubriendo diferentes audiencias. Este enfoque
consiste en capacitar inicialmente a un grupo de lideres,
cada uno de los cuales, a su turno, formard a otros grupos
en su jJurisdiccidén quiénes, a su vez, replicaran el
adiestramiento para grupas progresivamente mas
periféricos, hasta saturar con este efecto multiplicador
la necesidad de adiestramiento en el area. De esta manera,
se adiestraran , en primer lugar, los lideres nacionales
quienes transmitiran el adiestramiento a los lideres
locales vy estos, a su vez, lo proyectaran a los
beneficiarios de los programas, adaptando el contenido
segun el nivel académico y funciones que le corresponda
desempefiar a cada trabajador.
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mejorando la competencia de los oferentes de servicios
de salud, sino también educando a la comunidad para que
elimine o0 reduzca préacticas malsanas,como el habito de
fumar y el consumo de drogas adictivas, y las substituya
por héabitos y practicas favorables a la salud.

OF ERAC IONAL IZACI1ON DEL PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA

Para 1la definicién de prioridades dentro del Programa de
Educacidon Continua se tienen en cuenta tres componentes

- El diagnostico de las necesidades de salud que
identifica los problemas de salud de la poblacién y la
problematica administrativa cientifica y tecnoldégica vy
de los servicios.

—Las decisiones tomadas por el Consorcio en lo referente
al establecimiento de prioridades, con base en las
necesidades institucionales y la disponibilidad de
recursos humanas y financieras.

- Las necesidades de aprendizaje del personal de salud,
docente y asistencial con relacién a su desempefa
esperada en los diferentes niveles del Sistema de
Salud.

Una vez definidos los temas prioritarias, el comité
técnica conformada por delegadas de las instituciones
comprometidas en el desarrolla del Sistema de Educacidn
Continua 1identificard expertos en cada tema prioritario,
para organizar grupos de trabajo con las siguientes
responsabilidades :

# Verificar la existencia y adecuacidén de las normas para
cada tema prioritario.

* Promover Qla elaboracién y/o actualizacién de normas
cuando sea requerido y, asesorar al Ministerio de Salud
en su formulacidén o revisioén.

t Traducir [las normas en manuales didacticos y proyectos
que apoyen el desarrollo de los programas
institucionales de servicios.

# Desarrollar el tema seleccionado, considerado sus
dimensiones cientifica, ética, administrativa, y técnica
destacando los aspectos de promocidén y proteccion de la
salud.

* Elaborar material educativo multimedial para apoyar |la
capacitacion del personal de salud y de [la comunidad,
con la asesoria del Centro de Desarrolla Educacional,
cuando sea requerida.
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Paralelamente con la operacion del programa educativo, las
instituciones de servicio, con el apoyo de los lideres y
del personal capacitado, iran incorporando elementos que
garanticen la continuidad y el seguimiento del proceso
educativo. Entre éstos, los siguientes :

% Aplicacion de las normas.
# Aplicacion de técnicas de gestion en salud.

* Desarrollo de la supervision del programa Yy
utilizacidén de sus resultadas para enriquecer el proceso
educativo y prevenir desvios en la aplicacion de la
norma.

t Preparacion de per-files ocupacianales y de guias de
desempefio que apoyen la supervision.

Las instituciones docentes recibiran una
retroalimentacioéon del sistema de educacién continua
para actualizar los programas de pregrado, mediante:

% Participacion en la planeaciéon del programa
de Educacidn Continua.

fi Participaci 6n en el procesa educativo,

* Incorporacion del personal docente en la
supervision de las servicios.

Si bien se describe la administraciéon del procesa
educativo "en cascada', existe también la posibilidad de
revertirlo y enriquecerlo desde los niveles operativos
hacia arriba, dado que estos plantean sus necesidades
educativas, problemas de servicio y alternativas de
solucion. Los contenidos de la educacidn continua deberan
asegurar su pertinencia a las expectativas de los
participantes y a las cambiantes necesidades locales; por
tanto el Sistema de Educacién Continua requiere de
-Fflexibilidad en su desarrollo.

El Sistema de Educacidén Continua establecera un mecanismo
de acreditacién para las instituciones vy programas
educativos asi como también para los participantes.

El siguiente diagrama ilustra en re-ferncia al tema de la
drogadiccion, el manejo que asegura la continuidad del
proceso educativo, la amplitud del <contenido y su
integridad.
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9. DESARROLLO DEL PROGRAMA



PROGRAMA NACIONAL DE EDUCACION
CONTINUA

SUBPROGRAMAS



9. DESARROLLO DEL PROGRAMA

Cada tema seleccionado en el Programa de Educacidén Continua
debe considerar los aspectos de gestion que incluyen
normatizacion, elaboracioén de manuales, supervision y
evaluaci 6n.

Por otra parte, los contenidos educativos en relacién con los
diferentes temas se divulgan y extienden a los niveles
seccional, regional vy local, a través de una red conformada
por lideres de la educacidén continua extraidos de los sectores
de la docencia y de los servicios y con representadén de las
diferentes disciplinas de la salud. Estos lideres integran los
Comités de Integracion Funcional (CIF).

Ser4d necesario desarrollar las habilidades docentes de los
lideres para que estos puedan cumplir correcta y completamente
con sus responsabilidades en el adiestramiewnto del personal, vy
ampliar o actualizar su capacidad de investigacion. Por otra
parte, los asistentes a estos eventos deben ser calificados y
recibir créditos que sean tenidos en cuenta en el desarrollo de
sus respectivas carreras, para efectos de promociones,
incentivos, reconocimientos y traslados.

Se justifica analizar estos aspectos en mayor detalle por su
importancia en el logro de los objetivos del programa y por su
repercusiones en la salud de la comunidad. Se han denominado
Subprogramas y se singularizan porque tienen aplicacién en
todos los temas.
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SUBPROGRAMA 1
NORMATIZACION

* NORMAS
* PROCEDIMIENTOS

* TECNICAS
* MANUALES
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NORMAT 1ZACION

La -formulacién de normas —la normati zaci 6n- comprende la
adaptacion o creacidon de normas, procedimientos y técnicas
que deban aplicarse en la operacion de los servicios de
salud y la elaboracién de manuales didacticos basados en
tales normas, procedimientos y técnicas.

La normatizacion es una instancia critica del proceso de
gestion y constituye un requisito para la accidén ordenada.
Segun el Diccionario de la Lengua Espafiola la norma es una
regla que se debe seguir o a la que deben ajustarse |las

operaciones (). El Instituto Colombiano de Normas
Técnicas (ICOMTEC) define 1la normatizaciéon como el
proceso de formular y aplicar reglas con el propésito de
estctblecer orden en una actividad especifica, para

beneficio y con la cooperacidén de todos los interesadas v,
en particular, para la obtencidon de una economia Optima de
conjunto, respetando las exigencias funcionales vy de
segur idad™ <2).

ElI término tiene varias sinonimias, tales como patroén,
medida, modelo, conducta, criterio, procedimiento,
principio, politica, precepto. Sin embargo, estos términos
no se pueden usar indistintamente porque en la jerga
administrativa tienen connotaciones diferentes.

9.1.1. Justificacion.

La normatizacién es importante porque determina el
contenido del trabajo; define la tecnologia que deba
aplicarse lo cual, a su turno, caracteriza el producto y
determina la calidad vy el casto de <cada unidad de
servi cio.

La anterior determinacién tiene, en la practica,
repercusiones sobre la poblacién beneficiaria, en la j
medida en que calidad, costo y cobertura son
aspectos interrelacionados.

Las normas, par otra parte, proveen los parametros 1
para la supervision, la medicidén del rendimiento, el
control de calidad \Y% el ordenamiento \Y%
homogenizacion de las operaciones, todos tan j
esenciales en el desarrollo de los servicios. i

1 Real Academia Espafiola. Diccionario de Lengua Espafola. 17
Ed. Madrid/47.
2 Instituto Colombiano de Normas Técnicas (ICONTEC) "Notas

sobre Normatizacioén,2 Ed.,Bogotd D.E.1985, (mimeo)"
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prioritario revisar las normas técnicas y
administrativas con miras a mejorar su pertinencia a los
requerimientos de los servicios, su aceptacién vy
viabilidad.

Las normas deben apoyarse en la experiencia
adecuadamente analizada y en los resultados de |la
evaluacion y la investigacion, particularmente Ila
investigacion en los servicios de salud, a la cual
se da gran iImportancia actualmente. La normatizacion
es un proceso eminentemente participativo.

En Colombia la responsabii dad de promulgar las normas es

de la competencia indisputable e indelegable del
Ministerio de Salud. Sin embarga, es deseable la
participacién de otros estamentos, tales como las
universidades, las sociedades cientificas y las

asociaciones de personal, toda vez que la normatizacioén
involucra decisiones de tanta monta que exige la
concurrencia de una diversidad de disciplinas Yy
competencias.

Por ejemplo, para la preparaciéon de sus normas ICQNTEC
ha organizado 172 Comités distribuidos en todo el pais,
en los cuales hay representaciéon del Gobierno, el
productor y el consumidor. En su preparacidén intervienen
las universidades, los institutos de investigacion
descentralizados, las entidades que procuran conciliar
los intereses del consumidor y las posibilidades del
productor con el nivel de desarrollo del |pais. Las
normas aprobadas por el ICONTEC son voluntarias; sin
embarga, son oficiales y obligatorias las atinentes a la
salud, la vida humana y animal, la seguridad, las
relacionadas con pesas y medidas, el medio ambiente vy
las que a juicio del Ministerio de Desarrollo tengan que
ver con el progreso nacional.

La necesidad de asegurar este tipo de cooperacidéon entre
sectores, subsectores e instituciones constituye el
fundamento de la concertacioén intersectori al, la
interdisciplina, la concentracion de esfuerzos y la
complementacion de recursos, la cual solo se realiza a

plenitud a través de una auténtica participacion. Las
normas, una Vvez revisadas, probadas en el terreno vy
adoptadas por el Ministerio de Salud deben ser

compiladas en manuales y éstos disefiados didacticamente
de manera que se fTacilite su comprensiéon y utilizacion,
tanto en los servicios como en la docencia.



9.1.4.

Las normas:

ic Constituyen parametros y reducen la subjetividad
en la valoracion del desempefio de cada
trabajador.

# Proveen los elementos para un adecuado control de
calidad y para Fformular 1los objetivos del
aprendizaje y los contenidos curriculares.

-\ -

# Ordenan y homogenizan las acciones.

1 * Reducen los costos por unidad de servicio
1 # Se actualizan periddicamente a través de la
! supervision, la evaluacion y la educacioén
1 continua.

Control, de calidad

Se entiende por control de calidad el sistema eficaz
para integrar todos los esfuerzos en materia de
desarrollo, mantenimiento y mejoramiento de la calidad
realizadas par las diversas grupos de una organizacion
(Feigembaum).

El objeto del control de calidad es desarrollar,
producir y vender productos o servicias que satisfagan
las necesidades de los consumidores.

El concepto de control de calidad, originalmente
adoptado por los americanos en el periodo inmediato de
la postguerra, ha sido ampliado por la gestién japonesa
con base en los siguientes fundamentos: @

—Debe mostrar resultados de calidad mejorada, cantidad
aumentada y oportunidad acelerada de entrega.

La tarea de perfeccionamiento de [la calidad es
participativa: compromete a todos los individuos
involucrados en la produccién -en sus respectivos
procesos de participacion, por supuesto- lo cual
redunda en la mejora de la calidad del +trabajo en
todas las instancias. Es 1o que los japoneses

denominan hoy dia control total de calidad (C.T.C.)

- Comienza y termina con educacion.

1. Ishikawa, K. "Qué es control total de calidad? La
modalidad japonesa'.Bogota,Editari al Norma. 1986
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y recomendaciones para su modificacion, teniendo en
cuenta la reciente descentralizacion admnistrativa vy
fiscal .

Estas recomendaciones deberian darse con base en los
conceptos del nivel regional, el cual tendria en
cuenta, a su vez, un estudio de la situacién local
de todos los municipios de su respectiva 4&rea de
influencia.

Los conceptos del nivel regional fueron consolidados
por las seccionales vy enviados al Ministerio de
Salud, en donde el equipo encargado del manejo del
programa emitidé un concepto general basado en los
informes seccionales, el cual subsiguientemente
remitié a la Comision para la reforma de las normas
que se menciona mas adelante.

Se envio una comunicacion a las sociedades
cientificas afines: Pediatria, Neumologia, Medicina
Interna y Cirugia del Toérax, solicitando su concepto.

La misma comunicacidén se remitié también a todas las
Facultades de Ciencias de la Salud, solicitandoles
tal concepto en relaciéon especificamente con la
pertinencia de las normas en la parte educativa,
incluyendo la opinién del cuerpo docente.

El equipo de maneja del programa en el Ministerio de
Salud vy el comité asesor de este programa nombraron
dos comisiones denominadas '"Comision para la Reforma
de las Normas'" y '"Comision de Redaccién'.

A la Comision para la Reforma de Normas correspondié
estudiar los conceptos emitidos por los niveles
seccionales, por las asociaciones cientificas y las
facultades, para lo cual contdé con la colaboracién de
profesionales altamente calificados.

El  procesa que siguidé la Comision de Reforma de las
Normas consistidé, en resumen, en:

Revisar las normas anteriores
- Analizar las propuestas de cambio
— Definir cuales de éstas deberian aceptarse

- Sustentar estas decisiones en un informe



técnicas y procedimientos o hay cambios en las politicas
de salud.

Los manuales cumplen en este caso un papel importante en
la capacitacidén puesto que contribuyen a estandarizar

los servicios y a orientar el desempefio de los
trabajadores.

La preparaciéon de un manual tiene esta secuencia :

K Identificar las necesidades de salud y las
intervenciones adecuadas para satisfacerlas.

* Determinar las caracteristicas, antecedentes
académicos, condiciones de trabajo y funciones de los
grupos a los cuales esta dirigido el manual.

* Determinar las caracteristicas socio-econémicas vy
culturales del contexto.

t Especificar las normas, procedimientos y técnicas a
las cuales debe ajustarse el desempefio del trabajador.

Determinar el tipo de adiestramiento y método para
desarrollar la competencia requerida;

* ldentificar Qla disponibilidad de material de apoyo
para la educacidén inicial, la educacion continua y la
supervisi on.

* Revisar el material disponible y preparar el material
faltante.

En sintesis, hay cuatro grupos de preguntas cruciales
que se deben responder al planear la preparacién de un
buen manual.

1. Quiénes seran los usuarios?

# Qué pueden ellos hacer en relacidon con la operacion
0o actividad en cuestion?

% Qué saben ellos al respecto?

# Qué problemas encaran actualmente en su desempefio?
2. Por qué necesitan ellos un manual?

# Qué necesitan en el texto?

# COmo usaran el texto?
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- Analisis del resultado de las encuestas por un grupo
de docentes especializadas en cada una de las areas
del aparato locomotor.

- Listada definitivo de los problemas mas frecuentes.
-~ Clasificacion de los problemas en grupos afines.
- Selecciodon de casos.

— Para cada uno de los casos se siguid un mismo esquema
en el cual merecen destacarse la ¢aplicacion uniforme
de criterios para el manejo local 0 evacuacion,
acciones de los auxiliares de salud, colaboracion de
la familia y la comunidad, uso de los recursos locales
y pautas de eduacién Familiar y comunitaria en
aspectos de proteccion, prevencioén y primeros
auxi lios.

Se logr6é la agrupacién de los problemas mas frecuentes
en un comodo manual que ofrece un manejo metodoldgica de
cada uno de ellas y que por la simplicidad del léxico
empleado y la objetividad de los planteamientos permite
su utilizacion por parte de otros profesionales de la
salud, quienes baja sencillas directrices pueden prestar
eficientes primeros auxilios en caso de emergencia.

Cabe destacar el énfasis en la educaciéon familiar vy
comunitaria. Uno de los beneficios de la investigaciodn
adelantada con médicos de puesta*de salud y hospitales
locales consistié en la identificacidon de fallas
protuberantes en el manejo inicial, lo cual significa
evitar complicaciones como shock, infeccidn, pérdida de
miembros, paraplejias o cuadriplejias y la muertes en na
pocas casos.

La comunidad o la familia, motivadas mediante
informacién sencilla que debe suministrar el médica,
pueden prestar invaluable servicios frente a los

problemas mas frecuentes; el policia de las carreteras,
el farmaceuta, el cura, ladutoridad, el transeldnte
desprevenido, el miembro de la familia pueden jugar
papel fundamental si estan debidamente preparados vy
alertados sobre las consecuencias de la pérdida de
tiempo para producir algun tipo de auxilio racional, o]
respecto a Qlos peligros que engendran el transporte
inadecuado de un herido o las desastrosas consecuencias
de mirar indiferentes un tumor de los miembros a |la
contaminacién de una herida, 0 un visible defecto de la
marcha. Esta educacién a la comunidad y Qla familia,
ademas de representar un apoyo y un vinculo moral vy
social indispensable del médico, le acredita su posiciodn
de liderazgo moral y profesional.
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9.1.6.

Ubjeti.vgs

Desarrollar normas, procedimientos y técnicas en
relacion con los temas seleccionadas par el programa
de educaciodon continua y someterlas a la aprobacidn
del Ministerio de Salud.

Traducir las normas, procedimientos y técnicas
adoptadas por el Ministerio de Salud, en manuales
orientados a mejorar el desempefio del personal de
salud.

Promover la difusidéon y correcta utilizacion de los
manuales tanto en las actividades de educacion
continua como en los servicios.

Capacitar y apoyar a los grupos de expertos en |las
diferentes temas para elaborar normas y manuales.

Acti .vi .dades

1.

Revision de las normas y manuales preparados por el
Ministerio de Salud, el 1SS y por cualquier otra
institucion que las haya producido, con la
participaciéon de representantes de las saciedades
cientificas, personal docente y de los servicios.

Actualizacién y aprobacidén por parte del Ministerio
de Salud de las normas existentes.

Traduccidon en manuales de las normas adaptadas.

Promocidén de la difusidén y correcta aplicacion de las
normas y manuales.

Seleccion de formatos, determinacién de contenidos y

preparacion de manuales y médulos, con la asesoria de
la Universidad de Kentucky y del BLITHE de Londres.
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SUBPROGRAMA 2

RED DE INFORMACION
TV Y OTROS MEDIOS






9.2 RED DE INFORMACION PARA LA EDUCACION CONTINUA T.V. Y OTROS

MEDIOS

9.2.1 Introduccidn
Como estrategia metodoldégica de este subprograma, se
propone un sistema multimedial que articula diversas
medios, audiovisuales e impresos, tales como television,
radio, sonovisos, manuales, moédulos, textos, -folletos y
otros impresos.
De acuerdo con los objetivos de cada evento educativa se
seleccionan los medias mas indicadas, buscando la
combinacidén que responda mejor a diferentes estilos de
aprendizaje, a .la naturaleza y caracteristicas de cada
medio y a la disponibilidad de tiempo y horario de |los
participantes.
La infraestructura de informacién constituye una red que
permite la interconexidén y comunicacidén entre diversas
fuentes de informacidén en el area de ciencias de la
salud, lo cual evita la duplicacién de esfuerzos vy
facilita la racionalizacidén de recursos.
Este subprograma, desde el punto de vista audiovisual,
utilizarada intensamente la television y desde el punto de
vista de material 1impreso, hara énfasis en el usa de las
manual es.

9.2.2. Antecedentes
En rel_aci 6n con la tel evi.si,on vy Ia, i.UEormaci.on
audi.oyi.sual.. En el area de ciencias de salud, para

sistemas de educacién continua, la television y otras
formas audiovisuales han sido ampliamente utilizadas en
paises tales como los Estados Unidos, Inglaterra vy
México. En Colombia, la utilizacion de la television
para programas de educacidén continua es totalmente
innovadora.

En cuanto se refiere a los medios audiovisuales en
general, el ICFES ha publicado su Catalogo Nacional de
Medios Audiovisuales para la Educacidén Superior, con el
patrocinio de la OEA y de la Presidencia de la Republica
y la colaboracion de la Universidad de Antioquia. Con
este valioso documento puede iniciarse el trabajo de
localizaci6on de informacidén audiovisual en el &rea de
ciencias de la salud y ya se ha establecida comunicacion
con el ICFES para mantenerlo actualizado.

Algunas listas de medios audiovisuales suministradas por

universidades no se encuentra en el catadlogo publicado
por el ICFES.
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El Ministerio de Salud ha elaborado médulos sobre
atenciodn perinatal, enfermedad diarréica aguda,
deprivacion psicoafectiva, participacién comunitaria,
infeccidn respiratoria aguda., desnutricidén, enfermedades
inmunoprevenibles, entre otros.

La Asociaciéon Colombiana de Facultades de Medicina en
sus treinta afos de existencia ha publicado diversos
textos de trascendencia para la educacién médica vy
numerosos moédulos y materiales educativos, en apoyo a
sus eventos de capacitacion. Recientemente,
conjuntamente con ACOFAEN, ACFO, los Ministerios de
Salud y Educacion, con el patrocinio de la Fundaciodn
W.K.Kellogg se han preparado varios moédulos para el
desarrolla de la docencia-servicio y de la atencion
primari a.

El ICFES ha apoyado los programas de educacidén superior

con publicaciones para educacioén a distancia,
autoevaluacion y otros temas de interés para las
universidades, que han marcado pautas en la aplicacidn
de politicas, directrices vy estrategias para el

desarrolla de la educacidn superior.

A pesar de todos los esfuerzos anotados, no hay a Un
concertacién entre estas instituciones, que canalice
iniciativas, defina politicas vy prioridades v,
. , . .an

en general, promueva y coordine acciones
de produccion de materiales educativas para el
desarrollo de los programas de educacidon continua. Con
el fin de apoyar estas actividades, recientemente
Ascofame recibidé la visita del Dr. W.D. Clarke, Director
de la British Life Insurance Trust Center for Health
Education (BLITHE) de Londres, como consultor de la sede

de la Organizacion Mundial de la Salud. Se elaboré un
proyecto para habilitar el Centro de Desarrollo
Educacional para la produccién de materiales de

aprendizaje en ciencias de la salud con el patrocinio de
agencias competentes de las Naciones Unidas.

En relacién con la Lql=0&: ~6n bi.bl.i.ggrafica, la Oficina
de Recursos Educacionales de la Federacioéon Panamerica de
Facultades (Escuelas) de Medicina, (FEPAFEM Bogota,

Colombia) dedica buena parte de su esfuerzo al
desarrollo de sistemas de informatica en el campo de la
salud y las ciencias biomédicas. Los programas de

informacion bibliogradfica de FEPAFEM son los siguientes:
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Universidad de Caldas, Hanisales y 1la Divisién de
Ciencias de la Salud de la Universidad del Valle, de
CIMDER y de CIDEIM (Cali).

# Edicion del Indice de la Literatura Médica Colombiana
1980-1987, Vol . 1 (tomos 1y 2). EI indice comenzdé a
ser distribuido en febrero de 1988. ElI Vol . 2 estéa en
preparaci on.

En resumen.

SIBRA/colombia y su Banco Nacional de
Datos en Salud, que por primera vez
logra recuperar y hacer disponible la
informacidon autdéctona, constituyen un
logro de gran trascendencia para el
desarrollo de programas de educaciodn
y de prestacién de servicios en el
pais. Su mantenimiento vy debida
utilizacidén dependen exclusivamente
de la participacién activa de las
instituciones del sector salud, muy
especialmente de los servicios
locales de salud.

Jjuistx,¢.acijtfo'? = - - nbnssxuii. ifoivsghb

Los medios audiovisuales son de gran trascendencia para
el desarrollo de los diferentes subprogramas que
conforman el Sistema Nacional de Educacion Continua.
Permiten acceder al conocimiento y actualizar conceptos
en el area de la salud en general y en 1la educacidn
médica en particular, de manera inmediata y simultanea y
alcanzar una gran cantidad de individuos y grupos
profesionales del &rea de la salud, rapidamente y sin
limitaciones geograficas.

La utilizacio6on de diferentes medios audiovisuales en la
educacion aumenta cada dia y su produccion alcanza
grandes cantidades. Es necesario acertar en la selecciodn
del tipo de medio mas apropiado a cada situacion, lo
cual depende del propésito que se desea alcanzar, del
tipo de audiencia, del tiempo disponible y de factores
ambientales tales como la existencia de salones
adecuadas, tipa de corriente eléctrica, facilidades de
transporte y disponibilidad de equipo.



Controlar la terminologia y el l1éxico en el cual se
presenta el material, para compatibilizarlo con el
nivel de educacidén y comprensién de aquellos a quienes
esta destinado.

Adaptar el formato a las necesidades y habilidades de
los usuarios en términos de flujagramas,
ilustraciones, diagramas, tablas, etc.

Considerar 1la necesidad propia de capacitacién en el
uso del material educativo; guia para los docentes,
ejercicios suplementarias, pruebas piloto, etc.

Mucho del material educativo existente es criticable en
cuanto a su pertinencia y utilizacién, lo cual ha
conducido al uso masiva de material inapropiado, a
menudo bajo la premisa de que el material disponible se
considera, a priori, pertinente y utilizable.

Objetivos

Identificar la produccién y disponibilidad nacional e
internacional de medias audiovisuales en el &area de las
ciencias de la salud y educacidn médica, utili_zables en
Col ombi.a.

# Formular una estrategia de educacidén continua basada
en la utilizacién oOptima de los medios audiovisuales.

# Producir programas de televisiéon por la cadena
nacional y otros audiovisuales que requiera el sistema
nacional de educacidén continua.

Promover la edicidén y correcta utilizacion de los
manuales, tanto en el funcionamiento de los servicios,
como en las actividades de educacidén continua.

Crear un consenjo editorial que Ffije politicas vy
pautas en la produccién de textos o materiales
didacticos para la educacidén continua.

# Capacitar en la produccidon de material impreso, tales
como manuales, textos, Tfolletos, etc.

* Producir y publicar textos y otros tipos de materiales
impresos que respondan a las necesidades de educaciodn
continua.

# Intercambiar experiencias a nivel nacional e
internacional sobre producciéon de material impresa.

# Fortalecer los recursos existentes en el Centro de
Desarrollo Educacional de ASCOFAME.
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Circulacién del material disponible y su seguimiento,
segun las necesidades del sistema.

Inventario del material impreso utilizable para Ila
educacion continua y sistematizacion de esta
in-formaci on.

Inventario, seleccion Yy revision de manuales
existentes.
Identificaciodn de necesidades de produccion de

material iImpreso.

Conformacién de un consejo editorial para la toma de
decisiones sobre politicas, produccién, localizacidén y
distribucién de material 1impreso.

Seleccién de formatos, determinaciéon de contenidas y
plan para preparacion de manuales.

Preparacion de manuales y médulos de instruccion can
la asesoria de Universidad de Kentucky y del BLITHE de
Londres.

Produccién y difusion de manuales.

Adaptacidén de manuales, textos, médulos y otro tipo de
materiales existentes y Utiles para [la educacidn

continua.

Adquisicion de equipos para mejorar la capacidad
editorial del Centro de Desarrollo Educacional de
ASCOFAME .

Capacitacion editorial para el personal de ASCOFAME.
Reforzamiento del personal del Centro de Desarrollo

Educacional de ASCOFAME, para la ejecucién de sus
nuevas actividades.
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9.3.

GESTION EN SALUD.

Sistema que permite una adecuada utilizacidon de los
recursos y aplicacién de las normas para resolver
problemas de salud prioritarios vy prestar mejores
servicias.
9.3. 1 LQtCQducci.on
En el ultimo siglo se ha estructurado en los paises
occidentales la teoria conocida coma tradicional o de

1

gestion cientifica que busca el

aumento de

la producciédn

y mejor distribucién del ™"producto™.

La teoria parte fundamentalmente de la division vy
coordinacion del trabaja; esta ultima es el objeto
principal de la gestion. Los postuladas tradicionales
tratan casi exclusivamente de la manera como unha
organizaciéon realiza el trabajo, dando poca atencion
relativa a los factores humanas o a las recursos dentro

de una estructura jerarquizada.

Los cambios ocurridos en los ultimos afios se orientan
hacia los recursos humanos, y hacia los Tfactores que
influyen sobre su comportamiento, con menos énfasis
sobre las estructuras rigidas para la toma de
decisiones. Esto Ileva a [la teoria administrativa
contemporanea.
A principias del afo 3@ hizo su aparicion el
concepto de organizacién no formalista que rompe la
rigidez de la organizacidn tradicional. El  nuevo
enfoque tiene en cuenta las motivaciones que no son

exclusivamente econdmicas,
participacion de
formulacién de
ordenamiento de
autoridad se apoya
positivas
tiene como componente
participacion. El
participaciéon implica que

y

politicas, tama
en buena parte

importante
sistema

la conveniencia de
los trabajadores en

las actividades por realizar.

entre dirigentes y dirigidos y
la democracia y

la
la orientacion,

decisiones y
La
las relaciones
la gestiodn
la
la

de

en

basado en

las personas afectadas por

las decisiones sean informadas y consultadas sobre
estas. (D
Schaefer, M. Administracion de Programas de
Salud. Cuadernos de Salud Publica. No.59 OMS,Ginebra.
1975.
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Presupuesto por programas: la ubicacién preferencial
de los recursos de salud para aplicar las estrategias
de los programas tendientes a resolver problemas
prioritarios.

Ejecucion: la conversion del programa detallado en
acciones dentro de un plan de operaciones, de modo
que se vuelva parte integral del sistema de salud.
Supervision: el seguimiento del proceso y del

desempefio personal, en particular, para mejorar su
competencia y prevenir y rectificar precozmente
posibles desvios de los planes, sus objetivos vy
metas.

Evaluacién de las estrategias del programa para su
realizacién con el -fin de mejorar su efectividad e
impacto y aumentar su eficiencia.

Reprogramacion,cuando sea necesaria para mejorar el
plan maestro de accidon o algunos de sus componentes,
agregar otros si se requiere, como parte de un
proceso de gestiéon para el desarrollo de la salud.

Apoyo, por medio de suministro de informacidn
pertinente vy precisa de todos estos componentes en
todas sus instancias.

el diagrama No. 3, (1) siguiente, se sefialan las

etapas del proceso, su secuencia y sus relaciones.

Op. cit.
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DIAGRAMA N-3

PROCESO DE GESTION PARA EL SISTEMA DE SALUD.

NOIOVINHYOANI

Adaptado de : OMS de los Programas de Salud. Ginebra - 1931
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9.3.3.

Justificacion

La ensefianza sobre gestion es insuficiente y
tradicionalmente ha estado orientada hacia los
administradores de las instituciones de salud y de los
hospitales en particular. Los programas de educaciodn

para las diferentes disciplinas de salud no incluyen
ensefianzas adecuadas sobre gestiodn, lo cual se puede
observar también en la educaciodon postbasica y en la
continua.

La Tformacidén en gestion del personal que trabaja en
instituciones del nivel local tales <como centros vy
puestos de salud (que ha sido el menos atendido en
cuanto a ensefianza) se impone con urgencia porque es en
este nivel donde convergen todas las operaciones para

el cumplimiento de las decisiones politicas,
administrativas y técnicas y donde se necesita mayor
capacidad para tomar aquellas que concillen las

necesidades de los beneficiarios de los servicios con
las actividades que se desarrollan, segun las normas
provenientes de niveles superiores. La actual
descentralizacion administrativa refuerza esta
necesidad.

La enseflanza sobre gestién debe cubrir, en primer lugar,
el personal de gestién de los servicios de salud
locales, hospitales, centros de salud y dispensarios, e
igualmente debe también llegar a los dirigentes de |la
comunidad, lideres de accion comunal, concejales vy
dirigentes de organismos departamentales relacionados
con la salud, tales como los de educacio6n, de vivienda,

de alimentaciodn y de agricultura.

El personal de los niveles intermedio (seccional,
regional, distrital) y central se deben también
beneficiar de estos programas. ElI intermedio sirve de

enlace entre el nivel nacional y el nivel local vy
refuerza a este ultimo; el nivel nacional comprende las
autoridades que establecen las politicas, los
planificadores y Qlos directores de los diferentes
programas.

El' personal Ilocal debe recibir también educacidon sobre
gestiodn con énfasis en la supervision, con las
caracteristicas que se describen mas adelante.

Desde luego? la capacitacidén en supervision como
camponente basico de la ensefianza sobre gestién debe
realizarse en los niveles nacional, seccional y local.
Aqui se hace énfasis en la supervision del nivel local
por la importancia que esta adquiere en el proceso de
descentral izacién y por el desmafio con que se ha venido
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interaccién humana que -favorezca la eficiencia del
trabajo, el crecimiento profesional y el logro de |los
objetivos de los programas. La supervisidén es, pues, un
mecanismo importante para obtener informacidén sobre los
problemas que se suscitan en la ejecucién de los
programas de salud.

En la gestién moderna la supervision tiende a
considerarse como una parte del proceso
educativo, en virtud del cual una persona preparada
y con experiencia estimula, motiva y orienta las
capacidades de otra, a fin de lograr el desarrollo y
mejoramiento de su competencia para el trabajo.
Puede asi definirse como wuna Tfuncidén educativa
permanente, continua vy planificada que consiste en
"controlar ensefiando". Su caréacter democratico
contribuye al crecimiento y desarrollo profesional
del personal de salud, crea actitudes positivas
hacia el trabajo, controla, evalua y responde al
trabajador con estimulos de orden educativa y
laboral.

En la evaluacién de las necesidades de educacioén
continua, el supervisor debe representar el papel
crucial de enlace entre los trabajadores de la salud vy
los encargados de diseflar programas de educacion
cont inua.

El Supervisor no es un operario; trabaja a través de sus
colaboradores; por consiguiente, depende siempre del
desempefio de otras personas para asegurar su propio
éxito Yy es responsable de asegurar que los individuos
bajo su jurisdisccién realicen su trabajo con método vy
de acuerda con normas y niveles de calidad
predeterminados.

Se considera que la eficiencia vy eficacia del
sistema de salud mejora substancialmente cuando la
supervision se articula con la educacién continua,
dentro del concepto de integracion estudio/trabajo.
Es por esto por lo que algunas entienden hoy |la
suaervi_si.o6n-educaci_on continua como un complejo
instrumental orientado a prevenir o identificar
precozmente las desviaciones del sistema de salud vy
a corregir aquellas que sean atribuibles a errores u
omisiones de [la capacitacion, lo mismo que a
estimular las intervenciones para corregir las
motivadas por otras causas.
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Evaluacion

Todo programa debe ser evaluado; se requiere de-finir qué
se evaluara, cémo y cuando.

Los objetivos y las actividades deben ser claros, para
que su evaluacidon aporte elementos de juicio validos
para el proceso de gestion en sus diferentes etapas de
planeacidén, ejecucidn y supervision.

La evaluacion permite al gestor identificar los cambios
que se producen por factores sxégenos a por causas
endoégenas, inherentes al desarrollo de las actividades y
asi reorientar el programa, ampliar su cobertura o
rectificar sus objetivos y reasignar los recursos.

Para determinar la pertinencia, progreso, eficiencia,
eficacia y efecto de las actividades del programa, deben
analizarse los aspectos de demanda, oferta, proceso,
procedimiento e impacto.

9.3.4. Qbj.eti.vg Generaln

Con base en estos antecedentes, el objetivos general de
la educacién sobre gestion debe dar una Tformacidn
apropiada en todos los componentes de 1la gestion en,
salud, con énfasis en la supervisiéon y evaluaciodn, en
todos los niveles, con el fin de que el personal esté
preparado y mantenga la competencia necesaria para
formular y ejecutar las politicas, las estrategias y los
planes de salud.

9.3.4.1. Objetivos Especificos.

. Diagnosticar problemas en el funcionamiento de los
servicias y seleccionar alternativas de solucion con
base en el proceso administrativo, poniendo énfasis
en la educacidén continua y en la supervision.

. Evaluar el perfil institucional con miras a buscar
alternativas de soluciodn a los problemas
identi ficados.

. Aplicar estrategias de administracion de los
recursos humanas en salud.

. Disendar, desarrollar y evaluar modelos de
supervision educativa.

. Capacitar al personal de la salud en la aplicaciodn
de los nuevos métodos de supervision.

. Realizar procesos de evaluacidn institucional.
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9.4. ACREDITACION.

Consiste en:

a)

b)

9.4.1.

el disefio y operacidén de un mecanismo de reconocimiento
de los programas e instituciones para impartir
educacion continua basadé en criterios de competencia y
de control de calidad; vy

en el otorgamiento de créditos a los participantes en
los eventos educativos, que se tendran en cuenta en el
subsiguiente desarrollo de sus respectivas carreras.

Introduccion.

La administracién de personal abarca todo lo relacionado
con el empleo, la utilizaciédn, la supervision, la
educacién continua vy la motivacidéon del trabajador de
salud al término de su -formaciodn. En gran medida
determina [la productividad vy, por tanto, 0la cobertura
del sistema de salud vy su capacidad de retener al
personal. Se aplica a los individuos que desempefian
cargas en el Sistema de Salud, en condiciones que ellos
pueden juzgar satisfactorias o insatisfactori as. Las
experiencias y percepciones del personal en este sentido
influirdn sobre sus actitudes ante el trabajo vy, en
definitiva, determinaran la manera como se cumplan sus
funciones y el grado en que se logren los objetivos del
sistema.

En principio, todo trabajador de salud se interesa por
el mejoramiento de su competencia a lo largo de su vida
profesional, mediante la lectura, la participaddén en
reuniones de las asociaciones profesionales, la
asistencia a conferencias, reuniones cientificas,
talleres, seminarias, miniresidencias y rotaciones por
servicios, la auditoria médica, la autoevaluacidén vy
otras formas de aprendizaje autodirigido.

Con base en lo anterior las Asociaciones Colombianas de
Facultades de Medicina, Odontologia y Enfermeria, en
coordinacidén con el Ministerio de Salud, el Instituto de
Seguros Sociales vy el Instituto Colombiana para el
Fomento de la Educacidén Superior consideran importante
organizar un sistema de acreditacidén que reglamente Ila
capacitacion del personal de salud a través de la
educacioén continua y estiman que ello debe hacerse en el
contexto del estatuto de personal del Sistema Nacional
de Salud y la reglamentaciéon del Servicio Civil.
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Las entidades que habitualmente imparten la acreditaciodn
varian de uno a otro pais y a través del tiempo; van

desde asociaciones profesionales, agremiaciones de
personal e instituciones docentes (escuelas de medicina,
odontologia y enfermeria) hasta consejos de

especialidades, individualmente o mediante agrupaciones
de varias de éstas.

Antecedentes.

En Estadas Unidos la acreditacion se inicié en las
escuelas de medicina, poco después de la publicacion del
Informe Flexner en 1910, lo cual fué seguido del
establecimiento de sistemas para aprobacion de los
programas de educacién de post-qrado en 1912 vy de

programas de residencia en 1972. Con el crecimiento
espectacular de las actividades de educacidén continua
después de la segunda guerra mundial emergio la

necesidad de crear un sistema de acreditacidén para esta
actividad, el cual se establecidé -finalmente en 1967.
Desde 1960 cinco organizaciones nacionales: la
Asociacién Americana de Colegias Médicas, la Junta
Americana de Especialidades Médicas, el Consejo de
Saciedades de Especialidades Médicas, la Asociaciodn
Médica Americana y la Asociacién Americana de Hospitales
han creado una nueva entidad para formular politicas de
acreditacion de toda la educacion médica, incluyendo
escuelas de medicina, residencias y la educacioén
conti nua.

En Colombia no hay antecedentes de acreditacion en
el Aarea de educacién continua para el personal de
salud propiamente dicho, a pesar de que ha habida
una gran proliferacién de programas de este tipo vy
no pocos de entre ellos de calidad vy pertinencia
cuestionables Y, en ocasiones, con franca
orientacién comercial.

La acreditacidén institucional tiene en cambio una larga
experiencia en Colombia en campos tales como la
evaluacién de hospitales y de instituciones docentes,
muy ligada al desarrollo de ASCGFAME y, por lo tanto,

limitada inicialmente a la Educacion Médica. Se inicio
en 1958 con la creacioéon del Comité de Estudio de
Postgrado, como Organo asesar del decanato de |la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional. Su

funcidén principal era "dar normas para la organizacioén
de programas de adiestramiento hospitalario y de cursos

de actualizacidon para médicos en ejercicio". Estas
normas regularon los programas de internado en los afos
siguientes mediante la defincion de propdsitos y
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3. Asesorar en aspectos de evaluacién a las escuelas de
medicina, al Ministerio de Salud, al Ministerio de
Educacién y al Instituto Colombiano para el Fomento
de la Educacidén Superior ICFES.

Mas recientemente la -funcién de evaluacidon pasé a ser un
programa que en 1985 se constituyé en uno de los
subprogramas del Convenio ASCOFAME / KELLOG. La -funcidn
de evaluacion ha sido conceptual izada como un proceso de
enfoque prospectivo y sistémico, de amplia perspectiva y
gran -flexibilidad para permitir su aplicacion por las
propias instituciones (autoevaluacién) a una diversidad
de sujetas vy procesos que conduzcan a una permanente
revision curricular en el espiritu de la integracioén
docente-asistencial-

Elementos Constitutivos.
Los antecedentes histoéricos se citan solo para sustentar

la idea de que la -funcién de evaluacidén institucional vy
de procesos docentes y asistencial es y sus productos,

tienen ya una larga tradicién en ASCOFAME. Es en virtud
de esta experiencia que la Asociacién se encuentra
equipada técnicamente, para diseflar un sistema de

créditos con los -fines antes mencionados.

Los elementos esenciales de un programa de educacioén
continua sirven de orientacion para definir sus propios
criterios de acreditacion. Se proponen los siguientes
para Colombia:

a) Los requisitos que se establezcan para la
acreditacion de las instituciones que realizan

eventos de educacidén continua;

b) la aplicacién de las politicas y caracteristicas del
programa nacional de educacién continua;

c) los requisitos exigidas par la Comisién del Servicio
Civil, para el desarrollo profesional de cada grupo
ocupacional en el sector publico;

d) las normas de administracion del personal de la
carrera administrativa establecidas por el Sistema
Nacional de Salud.

Se sugiere que estos elementos sean discutidos por |los
representantes de los patrocinadores del programa, las
asociaciones de personal y sociedades cientificas, para
buscar un consenso sobre 1o que sea mas procedente en

cada caso.
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9.4_4. Objetivos

X De-finir criterios de valoracion del personal de salud
en términos de desempeifio, capacitacion, experiencia,
investigacion, produccién intelectual y resultados de
la supervision.

* Determinar mecanismos y parametros de cal i-Ficaci 6n
para cada tipo de evento educativo.

* Determinar la secuencia de pasos en desarrollo de |la

carrera para cada disciplina, para e-fectos de
remociones, sancionéis, promociones, distinciones,
becas y otros Dbeneficias, segun el estatuto de

personal y el subsistema de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud, la Seguridad Social, el Servicio
Civil y las asociaciones de personal.

Diseflar un sistema de supervision y de evaluacidon que

sirva de apoyo a la acreditacién basada en la
capacitacion desarrollada a través de la educacidn
continua.

Revisar criterios, requisitos minimos, procedimientos
y protocolos para la evaluacidén y acreditacion de
instituciones educativas y asistencial es utilizadas en
la capacitacién de personal de salud.

9.4.5. Actividades

# Establecimiento de un d6rgano responsable de la
acreditacion en el seno mismo de ASCQFAME-ACFO—
ACOFAEN, con el apoyo de cada entidad patrocinadora.

ic Establecimiento de un Comité del Programa de
Acreditacion. Los miembros del comité deben tener
competencia sobre metodologia de educacion del adulto
y sobre educacién médica, odontoldégica vy/o de
enfermeria \Y% estar familiarizados con los
procedimientos del Servicio Civil y los establecidos
par el estatuto de personal del Sistema Nacional de

Salud.

# Determinacion de criterios de control de calidad de
las actividades de educacidétn continua en las
instituciones de atencién de la salud y en las
instituciones docentes (facultades de medicina,

odontologia y enfermeria, etc.) con responsabilidades
en el programa de educacidon continua.

* Realizaciodn de visitas para la acreditacion de
instituciones con programas de educacid6n continua.
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SUBPROGRAMA 5

INVESTIGACION



2

1

En abril de 1966 se cre6 la Division de Estadios de
Poblaciéon en Ascofame, la cual desarrolldé un intensa
actividad investigativa dentro del &rea de la -fecundidad
y del conocimiento y practicas de anticoncepcion.

En 1970 se iniciaron las investigaciones en el campo de
la -familia. Entre 1964 y 1972 se realizaron numerosos
estudios de los cuales mads de 100 se terminaron (1).

Entre 1977 y 1980, ASCOFAME y el Instituto Nacional de
Salud emprendieron el Estudio Nacional de Salud, que
actualiza la 1informacién de la primera investigacion
nacional de morbilidad realizada en 1964-1967.

En la investigacion aplicada, cada pais ha dado mayor o
menor importancia a los estudios epidemioldégicos,
clinicos, farmacoldégicos, genéticos y otros pero la
"lInvestigacion en Servicios de Salud™ ha sido tratada
tangencialmente ().

El Ministerio de Salud identifica 7 areas en las cuales
es posible realizar estudias de investigacion dentro de
las cuales da prioridad a:

a) Condiciones de Salud;

b) Demanda y utilizacidén de servicios y

c) Planes y programas de salud.

La Conferencia Panamericana sobre Politicas de
Investigaciodn en Salud, realizada en Caracas
(Venezuela) en abril de 1982 sefala que la
Investigacioén en Salud tiene como objetivo
fundamental el desarrollo de conocimientos y
tecnologia conducentes a la solucidon de problemas de
salud actuales y futuros. En consecuencia, esta
investigacion llevaréa a un mejoramiento del

bienestar de nuestras poblaciones, por lo cual ella
es una necesidad.

Mufioz V. Cecilia. Inventario de la Actividad Investigativa

de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina
entre 1964 y 1972

Ministerio de Salud. Orientaciones vy directrices en

investigacion en salud. Colombia;, 1986.
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1.

unidad la situacion referente al método cientifico se
torna hacia la pluralidad; en efecto, de acuerda como
varian los problemas varian también los procedimi entos
para abordarlos. ()

En la investigacion existen grados Yy diferentes
motivaciones :

Se puede investigar por el simple deseo de '"saber mas",
por el deseo de desentrafar la esencia de las cosas
<investigacion basica o] fundamental), o] mas
frecuentemente para adquirir conocimientos que conduzcan
a resolver problemas para obtener un mayor bienestar del
hombre (investigacién aplicada).

La investigacidon basica es costosa y requiere recursos
especiales por 1o cual su lugar es la Universidad o
institucione especiales en tanto que la 1investigacion
aplicada puede ser realizada por cualquiera que tenga
capacidad de observar y conocimientos suficientes sobre
investigacién y sobre el tema; sin embargo, el
desarrollo de ambas es conveniente para el mejoramiento
de la atencion de salud en nuestras paises.

La investigacién en si esta justificada en cuanto ella
tiene par fin incrementar el acerbo de conocimientos, es
decir, si busca un nuevo conocimiento o quiere verificar
una 'verdad"™ actualmente aceptada.

Nuestra falta estéa en que no investigamos
suficientemente y las investigaciones que se realizan no
tienen la calidad deseable, pues so0lo se aprende a
investigar, haciéndolo.

La investigacion es por esencia una acti vi dad
muitidisciplinaria; sin investigacién no hay progreso o
este ocurre a costos excesivas; toda actividad humana
conducente al bienestar, y es el caso de la salud,
requiere una actitud investigativa que lleve, a traveés
de una observacién correcta, a encontrar nuevos
procedimientos, nuevas técnicas,menos onerosas Y mas
eficientes para el mantenimiento y recuperaciéon de la
salud.

Osuna, Anibal. Apuntes sobre filosofia de la Ciencia.
Caracas: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.1966
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en la técnica; es investigacion aplicada cuyo valor vy
utilidad -y debe haber alguna manera de verificarlo—
dependen del grado en el que el conocimiento adquirida
alimenta el proceso de las decisiones.

Desde un punto de vista préactico, la justificacion
de la 1nvestigacion aplicada esta dada por la
relaciéon entre la importancia y aplicacién que este
conocimiento tenga para aumentar el bienestar del
hambre (salud) y el costo del proceso investigativo.

Hay una cierta colisién entre la teoria y la préactica :
un buen disefio de investigacion esta limitado a lo que
las datos pueden decir sin ambigiedad; las decisorias
politicas, por otra parte, con frecuencia hacen
preguntas para las cuales no hay respuesta adecuada por
carencia de informacién y, aln asi, deben tener alguna
respuesta. La IESS, es, par la menos, un esfuerzo par
reducir la 1incertidumbre en el proceso de decisiones,
aun cuando na la puede eliminar completamente.

La IESS basada en un analisis cientifico y sistematico
de los eventos que ocurren naturalmente produce
resultados que muchas veces no son replicables en
situaciones diferentes que no se pueden alterar.
Cientificamente la generalizacion de hallazgos se
justifica creando condiciones idénticas para producir el
mismo resultado; en la IESS esta oportunidad no existe.

En sintesis, los investigadores deben responder a |las
necesidades de los decisorios de disponer de informaciodn
util para ayudarlos a mejorar 1la calidad de sus
decisiones relacionadas con la prestaciéon de los
servicios. Finalmente, los investigadores deben ser
invitados a participar en los procesos politico vy
administrativo al cual contribuyen suministrando
diferentes opciones y el analisis de las ventajas vy
desventajas de cada opcion.

Las Necesidades de Adi.estrami.ento

La experiencia en investigacion es vital para el
desarrollo de los investigadores en Servicios de Salud e
idealmente el adiestramiento debe incorporar la
participadén de investigadores experimentados.

Es necesario un adiestramiento inicial de los
administradores para ayudarlos a apreciar el valor de
los métodos generales de IESS, enseflarlos a identificar
problemas y a desarrollar investigaciones sencillas,
por ejemplo, sobre cémo usar sus propios datos sobre
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Los objetivos especificos son:

#

Desarrollar y actualizar los conocimientos béasicas
sobre légica, metodologia cientifica y metodologia
estadistica requeridas en la investigacion.

Estimular el desarrolla de la investigacién agUcada
en ios servicias de saludj_ can enfoque epidemioldgico
y con énfasis en la investigacién para solucidon de
problemas y estudio del trabajo.

Desarrollar la red de informacién para que |los
investigadores tengan acceso al material
bibliografica disponible.

Actividades Especificas

#

%

%

Realizacion de talleres y seminarios sobre
investigacioéon aplicada en servicias de salud.

Asesoria en el disefo y realizacién de cursos de
capacitacién en instituciones educativas en ciencias
de la salud.

Asesoria para proyectos de investigacion.

Asesoria en la exploracion de alternativas de
financi aci 6n.

Preparacion de material de educacidén continua en

investigacion, con la participacion de la OPS y otras
entidades internacionales.
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9.6. DESARROLLO EDUCACIONAL

9.6.1.

Introduccion

El desarrollo educacional se refiere a la adaptacidén y

modernizacion de todas Qlas iInstancias del proceso
educativo apara asegurar su pertinencia a las
necesidades locales vy su congruencia con los recursos
disponibles. Dentro del espiritu de 1la iIntegracion

docencia-servicio 1incluye a todos aquellos individuos
que con papeles diferentes, participan en el proceso de
enseflanza-aprendizaje, es decir, quienes tienen como
responsabilidad fundamental 1la docencia y quienes tiene
como responsabilidad fundamental la prestacioén de
servicios pero que, ademas, asumen Tunciones docentes;
y, por extension, a los estudiantes de ciencias de |la
salud, que deben intervenir en el proceso docente al
interactuar con sus propios condiscipulos, con sus

pacientes, las fTamilias y las comunidades. En la
tendencia contemporanea hacia el aprendizaje activo
educar y '"aprender a ensefiar" impone el doble papel de

maestro y discipulo.

Este subprograma del sistema nacional de educaciodn
continua consiste en el mejoramiento de las competencias
del personal docente y asistencial de las ciencias de la
salud, mediante la incorporacién de nuevas estrategias
en el planeamiento, ejecucion y evaluacion de los
eventos de ensefianza-aprendizaje. Comprende aspectos
referentes a la aplicacidon de la tecnologia educativa en
la adquisicion de conocimientos, habilidades y destrezas
con miras a lograr un mejor desempefio docente de quienes
participan en las diferentes instancias del procesa
educativo.

Para efectos de este subprograma, se entendera como
tecnologia educativa la aplicacién de los conocimientos
cientificos a la soluciodn de los problemas
educacionales; tal es el nuevo principio de aprendizaje
fundamentado en los adelantos de la psicologia, las
modernas teorias de la comunicacidén y las avances en la
teoria de sistemas.

Este subprograma pretende, por tanto, mejorar la calidad
de los procesos de ensefianza-aprendizaje en las
facultades Yy organismos de salud mediante la
actualizacion de sus docentes en nuevos avances de la
tecnologia educativa, en innovaciones referentes a los
desarrollos curriculares y en métodos tendientes a
lograr la participacién activa de los estudiantes en su
propio aprendizaje.
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Paralelamente, se comenzé a trabajar en la revision
curricular a partir del perfil profesional y ocupacional
del médico, mediante la realizacién de talleres vy
produccién de material educativo en todas las
facultades.

Con la iniciacion del proyecto Ascofame/W. K. Kellogg,
en 1985, tomdé fuerza el desarrollo educacional con la
creaci6én de una red de diez centros de docencia-
servicio, cada uno constituido por personal de la
universidad y de 1los servicias de salud, con los
siguientes objetivos :

* Ampliar la préactica de los estudiantes en el nivel
primaria.

X Mejorar la calidad de la docencia en los servicios de
salud.

* Proyectar la universidad hacia la comunidad.

fi Aplicar los conceptos y praxis de la salud familiar vy
comunitaria.

Esta red ha permitido la accion interdisciplinaria en
medicina, enfermeria y odontologfia con otras
disciplinas, el fortalecimiento del liderazgo y el
compromiso con el mejoramiento del estilo de vida de las
comunidades.

Para apoyar la red, se cre6 el Centro de Desarrollo
Educacional constituido como una unidad de planeaci 6n,
ejecucion y asesoria.de programas educativos, de
produccién de medios y fortalecimiento de la informaciodn
bibliografica y audiovisual. Este centro ha cumplido un
papel muy importante en la coordinacion de la red, la
realizacién de eventos educativos, la articulacién de la
docencia con el mundo del trabajo y, en general, en la
promocién de la integracidén docencia-servicio, mediante
diversas estrategias educativas (talleres nacionales vy
regionales de lideres, produccidon de medios, reuniones
peridédicas, red de informacioén bibliografica y
desarrollo de proyectos especificos).

Justificacion

Uno de los avances mas significativos, producto de las
modernas tendencias de [la educacidén centrada en el
alumno y el desarrollo de su aprendizaje y en los
intereses del docente, esta representado por la
tecnologia educativa orientada hacia la solucidn de
problemas en oposicion a la tecnologia tradicional que
destacaba fundamentalmente la acumulacion de
conocimientos.
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Por otra parte, las nuevas directrices de los escenarios

<futuros, la revolucién mundial la ciencia y la
cultura, los cambios en los paradigmas, las nuevas
estructuras sociales y demograficas demandan una

revision permanente de los curriculos en ciencias de la
salud vy es preciso, por tanto, la continuacidon de una
capacitacidon y asesoria permanente en este campo.

Finalmente, se hace necesario buscar estrategias
educativas innovadoras, semipresenciales que permitan :

* Estudiar al propio ritmo, sin limitaciones de horaria,
espacios, ni dependencia del docente.

* Facilitar la apertura de nuevos métodos de aprendizaje
activo tales como la solucién de problemas, el
seminario investigativo y el trabajo en equipo.

* Evitar que el docente se desvincule de su labor
educativa por mucho tiempo.

* Utilizar sistemas muitimedial es que permitan atender
una buena cobertura vy llegar hasta los sitios méas
apartados del pais.

Ob¢et¢ yosj.

£ planear programas educativos dirigidos a estudiantes
de pregrado, internas y residentes, equipas
interdisciplinari os de salud y la comunidad, dentro de
su jurisdiccion.

fi Capacitar a los docentes de las -facultades de ciencias
de la salud en la planeacion y desarrollo curricular,
teniendo en cuenta los nuevos per-files ocupacionales
del personal de salud.

* Aplicar 1la metodologia educativa en el desarrollo de
las actividades docentes en las Instituciones
Educativas y de Servicio.

* Capacitar al personal docente y asistencial en Ila
aplicaciéon de la tecnologia educativa.

* Aplicar la tecnologia educativa acorde con el tipo de
participantes y el objetivos instruccional.

* Diseifiar, preparar y supervisar la elaboracion de
material educativo para el personal de salud y 1la
comuni dad.

* Disefar, desarrollar y evaluar un programa de
educacién continua y supervision para directivos,
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7.

investigacion participativa y desarrollo de proyectos
especificos.

# Organizacio6on de un programa de educacion continua para
decanos, jefes de educacion médica y jefes de
departamento, en relacién con los proceso educativos

universi tari os.

RESUMEN DE ACTIVIDADES POR SUBPROGRAMAS Y NIVELES
ADMINISTRATIVOS.

I A continuacién se presenta un resumen de las
i actividades para desarrollar en 1los subprogramas
! segun el nivel administrativo.
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10. ORGANIZACION ADMINISTRATIVA

El Sistema Nacional de Educacion Continua comprende la
totalidad de las instituciones docentes, de servicio,
sociedades cientificas Yy asociaciones que participan

voluntariamente en la planeacion, ejecucion y evaluacion del
programa unificado de Educacidén Continua- Se denomina unificado
porque el sistema procura alcanzar unidad programatica -
mediante acciones concertadas -concentrar recursos y evitar

duplicaciones.

Dentro del sistema, las instituciones aportan conocimientos,
tecnologias, necesidades, clientela vy recursos de todo tipo.
El sistema produce actividades de educacion continua
coordinadas vy sinérgicas cuyo conjunto constituye el Programa
para el cumplimiento de politicas, estrategias y planes.

Las actividades contribuyen a mejorar la competencia y el
desarrollo de la carrera del trabajador para incrementar Ila
eficiencia vy eficacia de los servicios y elevar el nivel de

salud de las comunidades.

Sus contenidos se basan en normas, procedimientos y técnicas
predeterminados, cuyo desarrollo es sistematicamente

supervi sado.
10.1.0rganizacion.

La organizacion del sistema de educacion continua
comprende tres niveles:

(n erimer nivel, integrado por los miembros o delegados
del consorcio, coordinadas por ASCOFAME. Las funciones de
este nivel se relacionan con la Tformulacién de politicas,
la determinacion de prioridades y definicion de objetivos
y el suministro de recursos para el desarrollo de |las
actividades educativas pertinentes.

Este nivel incorpora también los grupos de trabajo
conformados por profesionales y técnicos provenientes de
las sociedades cientificas y del sector docente, que
asesoraran al personal del Ministerio de Salud para que,
en vrelacion con los temas seleccionados, conjuntamente
revisen y reformulen normas, procedimientos y técnicas
(NPT) que subsiguientemente seradn sometidos a la
aprobacion formal del Ministerio de Salud.
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Los Comités de Integracion Funcional para la educacidn
continua (CIF) congregan docentes de las facultades de
ciencias de la salud y profesionales de 1instituciones
de servicios de salud, oficiales y privadas,
seleccionados para este efecto.

Los Comités deben ser interinstitucionales e
interdisciplinari os; su numero, tamafio y estructura
varia segun el grado de sofisticacién de trabajo e
interaccidon entre sectores y disciplinas. Un ejemplo
concreto de estos Comités (CIF), son los creados por el
Programa de Docencia-servicio en los cuales se
encuentran representadas las facul tades y los
organismos de salud del nivel local que tienen
programas de docencia-servicio(Centra Escuela Docencia
Servicio del nivel primaria).

El equipa de supervisiéon esta conformada por
funcionarios con capacidad de liderazgo y competentes
en supervision, pertenecientes a la némina de |las

instituciones docentes, del Instituto de Seguros
Sociales, del Sistema de Salud o de otras iInstituciones
que participen en el programa. Su composicion puede

variar segun la naturaleza de las instituciones que se
van a supervisar.

Los participantes o usuarios de las Programas de
Educacion Continua estan ubicados en los niveles
nacional, seccional y local.

El proceso de descentral izacién de la educacioén
continua 1indica la necesidad de 1identificar personas
responsables por el programa en los niveles seccional y
local.

Sera necesario establecer contactos con los servicios
seccionales de salud para que ellos establezcan, con el
apoyo del programa, sus propias actividades,
predominantemente consistentes en la supervision de los
eventos de educacidén continua en el nivel local y en el
apoya logistica y técnica para el cumplimiento de |las
normas.

10.2 Funciones.

Las

personas Yy grupos que conforman la estructura del

sistema de educacidén continua ejercen diversas funciones
orientadas al logro de los objetivos del sistema, que se
detallan a continuacion:

10.2.1.

El director del programa es la persona que coordina
todas las instancias de la organizaddn, cuenta con el
apoyo del Comité Técnico y responde ante el Director
Ejecutiva de Ascofame. Tiene como funciones:
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10.2.6.

10.2.7.

10.2.8.

W

b. Coordinar los eventos de educacidén continua a nivel
de lideres nacionales del programa.

c. Coordinar la promociéon vy gestion del programa a
nivel seccional y local.

d. Ejercer, a través de sus miembros, o por delegacion,
la representacion del programa en los eventos de
educetcion continua seccionales o locales que de-fina
el Director del Programa.

Los grupos de trabajo, integrados por profesionales de
las disciplinas involucradas en el sistema,
desarrollaran las normas, procedimientos y técnicas que
han de ser sometidas a la aprobacién del Ministerio de
Salud. Segun la naturaleza del tema a tratar, se
contard con miembros de los Comités de Educacidén Médica
conformados por el Consejo General de ASCOFAME, y
cuando sea del caso, con profesionales de ciencias de
la educacidon vy de las especialidades médicas. (Ver
anexo 3).

Los Comités de |Integracidén Funcional para la Educacidn
Continua (CIF) tienen como funciones:

a. Elaborar proyectos de educacidén continua segun las
politicas generales del programa para desarrollar a
nivel seccional y local.

b. Ejercer el liderazgo de las actividades de educacidn
continua en los mismos niveles.

c. Organizar y efectuar eventos locales de educacién
continua para el cumplimiento del programa.

d. Supervisar las actividades de educacion continua.

e. Evaluar los eventos de educaciodn continua y
presentar los respectivos informes sobre el
desarrollo del programa y la ejecucion del

presupuesto.

El equipo de supervisiéon tiene como Ffunciones:

a. Dirigir la supervision de las actividades de
educacion continua y velar por la aplicacién de las
normas, procedimientos y técnicas aprobadas por el
Ministerio de Salud.

b. Promover el adiestramiento de los supervisores de
nivel seccional y local.
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niveles intervienen en el desarrollo del programa, es
decir, cubrir desde la programacién misma hasta el
cumplimiento y desarrollo de las politicas, estrategias,

objetivos y actividades, realizando un analisis
secuencial de los diferentes componentes que se detallan
mas adelante y que se operacionalizn durante la
ejecucion.

¢(Qué se va a evaluar? Los diferentes aspectos que
permitan determinar la BSttinencia, el BC99C159j
®Ficignc¢a, la eficacia y el efecto de las actividades
del Programa, en cuanto a la demanda, la oferta, el
procesa, e; BCQductg y e! impacto.

La demanda se orienta hacia el analisis de las
necesidades que deberd solucionar el programa teniendo en
cuenta su fundamentacidén, objetivos, alcance, profundidad
y cobertura, analizando varios aspectos :

- ¢Como se abordé el problema con relacion a las
necesidades ?

- ¢Cuan apropiados son los objetivos en relacion con el
problema planteado y cual es su coherencia con la
propuesta de estrategias para el logro de los
objetivos?

- ¢Qué intervenciones se piensa realizar 7

- ¢De que informacion se partiéo y cual es 1la que se
espera obtener durante el desarrollo del programa ?

- ¢Como se va a manejar y utilizar la informacién ?

- ¢.En qué medida el programa formulado responde a las
expectativas institucionales, sociales y técnicas de
las entidades comprometi das con el mismo, tanto las
ejecutoras como las beneficiarias ?

Ademas de dar respuesta a los anteriores interrogantes,
en esta parte es necesario contar con informacién que
permita construir indicadores tales como: proporcién de
participantes atendidos/poblacioén potencial de
part ici pantes, segun diferi&es variables tales como regiodn
geografica, sector de trabajo, ocupacion, nivel
educativo, actividad principal; todo ello para cada uno
de los seis subprogramas que se van a desarrollar.

Desde 1la planeacidén y programacién hasta el cumplmiento
de las actividades estos interrogantes deberan estar
siempre referidos a la pertinencia del programa. El
decisorio, para adecuar su gestion a las necesidades,
debe estar siempre atento a los cambios que se produzcan
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Aqui serd necesario utilizar indicadores tales como
proporcién de participantes segun tipo de actividad de
capacitacion en cada uno de los eventos programadas y la
proporcién de actividades realizadas en relacién con las
programadas.

El BCQducto es el analisis mediante el cual se procura
establecer si los resultados del programa responden a los
objetivas; para ello es importante determinar desde un
principio qué actividades produciran resultados parciales
0 iIntermedios y cuales resultados finales, ya que los
productos obtenidos constituyen una herramienta de
analisis para la re-formulacién del programa, guiandose
por interrogantes tales como :

— ¢Va el programa cumpliendo con las objetivos
establecidos?

- ¢Cudl es el efecto producido por el programa segun la
opinion de sus directores y orientadores?

- ¢Cudl es el efecto producido por el programa segun
concepto de los beneficiarios del programa ?

- ¢Que resultados se van obteniendo segun las diferentes
etapas programadas ?

Indicadores como la cantidad de cursos de educacidn
continua generadas por el programa, segun tema, area de
influencia, cantidad vy tipo de participantes etc,
constituyen un ejemplo de la informacidén que se manejaré
en esta parte, ademas de la informacién de resultados
particulares en cada uno de los subprogramas.

ElI' dltimo componente comprende es el efecto o ima&ctg
producido por el programa. Su evaluacidén consiste en
analizar las consecuencias o cambios que ocurran en el
problema en el cual se fundamentdé el disefia y desarrollo
del programa.

Aqui es importante analizar s

- ¢Qué cambios ocurrieron en el corto, mediano y largo
plazo?

- ¢Como se expresan los cambios cuantitativos Yy
cualitativos observados 2.

- ¢Qué cambios se produjeron como efecto del programa ?

En forma mas concreta y tal como se ha indicado es
necesario evaluar el mismo desarrollo del programa a
través de la realizacion de las actividades sefialadas
para cada uno de los seis subprogramas.



En el subprograma de investigacién se evaluara:

# La realizacion de talleres sobre investigacion
aplicada en Servicios de Salud: Niumero y tipo de
personas capacitadas, objetivos, actividades
desarrolladas, metodologia empleada, materiales
utilizados vy resultados obtenidos a través de |la
generacidon de proyectos de investigacion.

# La realizacion de asesorias para proyectos de
investigacion: namero, duracion, tipo de asesoria y
producto obtenido.

En el subprograma de desarrollo educacional se evaluaran
las actividades de capacitaciéon, segln areas y temas,
numero personas capacitadas en los sectores educativo vy
de los servicios de salud.

# Las actividades de disefio, planeacion y desarrollo en
investigacion educativa, educacién comunitaria, y
tecnologia educativa.

# La produccion, difusién e intercambio de material
educativa.

# La realizacodn de asesori as sobre desarrollo
educacional, revision curricular y promocién de la
docencia en los Centros de Docencia-Servicio.

Sobre estas actividades, el analisis se realizara con
base en indicadores tales como los seflialados
anteriormente. Para ello el programa disefiara un sistema
de evaluacion produciendo los respectivos instrumentos
para obtener la informacidn necesaria Yy creando el
programa apropiado apara procesar 'y manejar la
informaci on.

Por 1o tanto los aspectos mencionados en las péaginas
anteriores, seran objeto de un desarrollo mas especifico
en términos de las siguientes actividades :

- Disefio de guias e iInstrumentas para la evaluacidén de
cada wuno de los componentes mencionados aplicados a
todos los subprogramas que conforman el sistema.

- Diseflo de la metodologia para hacer la evaluacioén.

- Cronograma de actividades : aplicacion y recoleccién de
informacioén, procesamiento Yy analisis de la
informacioén.

- Presentacioéon de resultados.
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11. PRESUPUESTO POR OBJETIVOS

En el cuadro siguiente presenta el presupuesto requerido para
el desarrollo de las actividades previstas para el
cumplimiento del programa, en los afios 1.988 a 1.990.

Este presupuesto, asi como las actividades por desarrollar,
esta sujeto a cambios como consecuencia de las modificaciones
no previstas que se presenten en los costos y de las partidas
que se asignen las entidades patrocinadoras tanto para el
cumplimeitno, como para el desarrollo de actividades
especificas en relacién con los temas que se seleccionen.

233



B

53

0
cm
rs

t
|

GJ
A
o]}

tn

—_——— g

<
o=

o —— -
o

=]

-0 vem
=0

So

(0]
a

ts
o-

[ec]
S
av
«
I-»

P D e o

SBEQ

e ——]

Q00" Q@
o8 8
2819

e

i el

—Ax = e

008 >5

T===T=

V68 <

e c—

Boo 18

i A
02

86z 93

' <o TW ou® A 35408500

% - ¥ >o - STT Qo o
&80 vo T «f 8-BoL 0 ¥ol 88
e —— ] o i S —— —, — . -
S Yo § DomoE o o 50058 z ¢
A A e oo T e e e—e e, e ——T
S84 O 5o A o Qouo¥Soum
@ 5oL OER omdB3 oz o8 Vo
o Som os 3 2 o0 <>
b “o% & mof vo 9§ 809, &
% H % " Quo oY0mMD0
go¥ 5 o8 o ISP STRZ S @
LAY % P @ L omOO3G co 5PImE3 >
= [ oo 3Pome3 U vo ¥ umd«m S8
ISR L volJum A * 08309 Pm QS o3
soYeUdg 08 vo NFi3QeT3 = B
Lo ¥P00Ls50m A EAR 0D oL
R Q 505 §RRz2.-mbBS A to 3 A
- &g co WO oo 2% SLFPS o
Y30 A o35 Vn TEA NV
E3N¥Llo 8108 nwoo3 VoV88wed &.Lmo3i3
Y5vs £3830 T vl «VOVS 88
I=3> vZ ==D==d=Z===3 D==Hcsce
Yog o®Pm EAS A
©E P60 § woBo3 o5 Ffwol £, o
ols g ol oESER ?- & 0ROGR
CRE 3 T I3 09 Bp A Oo o38g QueETs &

§3NV 1 B8L8wsE noGe3 Bo N3 E £ 8
g

T ==E= ==C c2=r

*oW5.0% 003 4 &8 WBoo omdy %

v
g0k 387ew w35 o 8

= Ep= EpCcEs=>

!
585 <886 £30V0 & OF

o3



O «*N

986" T

T040Y“NIV400V “INV400SY “BBopgey orusauo)

.03_@.@ 00 s

Tolsln 09 = s €
do od0of Vo <90
. f_.f. ol
Wl 9 2oZpyEE NG
2T o egaleed 3 Y
=50 0vovalAS0 BYAD
3 crzandD0 gy 24
,4,u§u
| 52 ocl3r
o5
Ro$
“v N 9838 ot ¥z
W56 558 388
JR=R 4 o5
spC »»M cc
10 oo
I Y
00 >5
% _> N
Ve lo
s N °F
1
s« Bith
c=c= AWI34
9503014 | ©
VANILNOO NOIJOVONA3I ) TVNOIIJVN VAT

1S1S



99L-°T1 VANILNOD NOIJYONA3 .\ TYNOIJDVN  VAILSIS



ANEXOS

1 FORMULARIOS
2. TABLAS

3. COMITES PROFESIONALES



ASCOFAME
-
TICIACION COLOMBIANA DE FACULTADES DE MEDICINA

les: ASCOFAME Calle 45A No. 9-77 -Pisos 5. 6. 7y 8 A.A. 53751 Bogota, Colombia

Bogota, Agosto de 1.988

Doctor (a)

Para el desarrollo de los programas de Educacién Continua que dirige la
Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina con la participacidén de
las asociaciones de otras facultades de la salud, del Ministerio de Sa-
lud y del Instituto de Seguros Sociales, es necesario conocer el punto
de vista de los potenciales beneficiarios de estos programas.

Por tal razon nos dirigimos a Ud.» dado su conocido interés en las acti-
vidades educativas, para que nos responda las preguntas que encontrara
al respaldo y nos devuelva el formulario en el sobre adjunto a la mayor
brevedad.

El listado de temas a los cuales podria referirse el programa tiene en
cuenta las caracteristicas de la morbilidad y la mortalidad de la pobla-
ciéon y la demanda de servicios, asi como el efecto que los programas
educativos pudieran tener en la reduccid6n de estos problemas; no se ex-
cluyeron algunos temas como Enfermedad Diarreica, Riesgos Perinatales y
otros para las cuales hay programas en desarrollo, que desde luego seran
intensificados.

Si a su juicio hay otros temas que se deban incluir (no mas de tres) le
pedimos el favor de anotarlos en las lineas en blanco al final de la lif
ta.

Agradeciendo su pronta respuesta
Atentamente,

ALFONSO MEJIA VANEGAS

Jefe Divisién de Salud

Asociacién Colombiana de
Facultades de Medicina,

Direccion Ejecutiva : 232-2170 Division de Educacién : 232-0288 232-1721 Administraciéon : 232-0090
285-9353 232-1049 232-0703 245-9467
i Ejecutiva Asociada @ 232-1721 Division de Salud : 232-0268 245-7904 Centro de Comunicaciones  (

7320703 232-2009 245-2455 e Informacién Bibliografica : 1285-7670



TABLA No 1
POBLACION SEGUN SEXO Y EDAD -
GRUPCIS TOTAL HOMBRES
DE
EDAE> NUMERO NUMERO
TOTAL 27,837,932 100.0 13,777,700
0 - 4 3,369,922 121 1,717,406
5- 9 3,444,848 12.4 1,750,586
10 - 14 3,226,267 11.6 1,639,319
15 - 19 3,254,871 11.7 1,582,367
20 - 24 3,000,600 10.8 1,440,203
25 - 29 2,417,131 8.7 1,251,976
30 - 34 1,907,275 6.9 937,799
35 - 39 1,664,696 6.0 813,010
40 - 44 1,224,524 4.4 619,497
45 - 49 1,044,109 3.8 514,955
50 - 54 919,946 3.3 455,950
55 - 59 694,379 2.5 345,915
60 - 64 578,699 2.1 287,781
65 - 69 399,742 1.4 195,046
70 - 74 305,301 1.1 150,061
75 —MAS 385,662 1.4 175,829
FUENTE: DANE —Censo 85 (Datos no ajustados)

COLOMBIA 1985
MUJERES
¥ NUMERO
100.0 14,060,232
12.5 1,652,516
12.7 1,694,262
11.9 1,586,948
11.5 1,672,504
10.5 1,560,397
9.1 1,265,155
6.8 969,476
5.9 851,686
4.5 605,027
3.7 529,154
3.3 463,996
2.5 348,464
2.1 290,928
1.4 204,696
1.1 155,240
1.3 209,793

100.
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NP
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KbulUNbS

TOTAL

ATLANTICA

GUAJIRA
CESAR
MAGDALENA
ATLANTICO
BOLIVAR
SUCRE
CORDOBA

ORIENTAL

N. SANTANDER

SANTANDER
BOYACA

CUNDINAMARCA

META

BOGOTA D.

CENTRAL

ANTIOQUIA
CALDAS
RISARALDA
QUINDIO
TOLIMA
HUI LA
CAQUETA

PACIFICA

CHOCO
VALLE
CAUCA
NARINO

T.NACIONALES

INTENDENCIAS

COMISARIAS

FUENTE:

DANE

POBLACION

POR

TOTAL

NUMERO

27,867,326

5,678,001

255,310
584,631
769,141
1,428,601
1,197,623
529,059
913,636

5,214,400

883,900
1,438,200
1,097,600
1,382,400

412,300

3,982,941

7,643,553

3,888,067
838,094
625,451
377,860

1,051,852

6,477,117
214,473

4,904,791
242,800
2,847,095
795,798
1,019,098
443,640

336,089
107,551

REGIONES

y.

100.0

20.4

18.7

14.3

27 .4

17.6

1.6

SEGUN

SEXO

HOMBRES

NUMERO

13,794,053

2,856,503

129,697
301,085
394,569
695,157
602,404
269,291
462,300

2,615,710

440,182
313,347
544,410
705,024
212,747

1,891,897

3,789,692

1,909,041
414,018
310,224
187,419
530,133
327,117
111,740

2,406,198
121,400
1,383,688
398,695
502,415
234,053

175,438
58,615

- Censo 85 (Datos no ajustados)

49.

50.

50.

47 .

49.

49.

52.

5

3

8

COLOMBIA

1985

MUJERES

NUMERO

14,073,273

2,821,498

125,613
283,546
374,572
731,444
595,219
259,768
451,336

2,598,690

443,718
724,853
553,190
677,376
199,553

2,091,044

3,853,861

1,979,026
424,076
315,227
190,441
521,719
320,639
102,733

2,498,593
121,400
1,463,407
397,103
516,683
209,587

160,651
48,936

50.

49.

49.

52.

50.4

50.

47 .

9
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TABLANo 4

MORTALIDAD POR CAUSAS - HOMBRES - COLOMBIA - 1984 *

Cat.CIE rasa X
CAUSAS 1975 Defunciones % 1.000.000 ***

Homicidio E960-969 8.685 1.1 671
Tumores malignos 140-208 8.087 10.3 624
Enfermedades isquémicas 410-414 7.707 9.9 595
Otros accidentes EB00-EB07, E820-E949 6.444 8.2 498
Otras formas enf. corazon 415-429 5.313 6.8 410
Enfermedades cerebrovasculares 430-438 4.925 6.3 380
Accidentes de transporte de
vehiculos de motor. E810-E819 3.620 4.6 279
Infecciosas respiratorias agudas 460-466, 480-487 2.690 3.4 208
Infecciosas intestinales 001-009 2.339 3.0 181
Otras enf. aparato digestivo 520-530, 534-579 2.126 2.7 164
Otras perinatales 760-767, /71-779 1.865 2.4 144
Afecciones andxicas e hipoxicas 768-770 1.858 2.4 143
Otras enf. aparato respiratorio 470-478, 500-519 1.745 2.2 135
Enfermedad hipertensiva 401-405 1.638 2.1 126
Afee, respiratorias cronicas 490-493 1.398 1.8 108
TBC 010-018 1.116 1.4 86
Avitaminosis y otras def. nutricion  260-269 1.055 1.3 81
Anomalias congénitas 740-759 971 1.2 75
Resto enf. sistema nervioso y dOrga-
nos de los sentidos. 323-389 958 1.2 74
Nefritis y nefrosis 520-530, 534-579 909 1.2 70
Diabetes 250 845 1.1 65
Suicidio E950-959 845 1.1 65
Enf. arterias y vasos capilares 440-448 817 1.0 63
Otras violencias E990-E999 742 1.0 57
Ulcera péptica 531-533 714 0.9 55
Otras bacterianas 020-027,030-032,034-036 546 0.7 42
Resto endocrinas 240-246,251-259,270-279 511 0.7 39
Otras enf. aparato genitourinario 590-629 445 0.6 A
Meningitis 320-322 431 0.6 33
Anemias 280-285 429 0.5 33
Trombosis venosas y embolias 451-453 311 0.4 24
Tumores benignos, Ca. insituy 210-229,230-234,235-238,
otros. 239 301 0.4 23
Enf. sistema osteomuscular y
tejido conjuntivo. 710-739 201 0.3 16
Fiebre reumdtica y enf. reumaticas
cronicas del corazon. 390-398 188 0.2 15
Paludismo 084 186 0.2 14
Otras enfermedades por virus 046-054,056-066,070-079 172 0.2 13
Enf. piel y tejido celular 690-709 166 0.2 13
Helmintiasis 120-129 147 0.2 1
Otras enf. aparato circulatorio 454-459 130 0.2 10
Otras Infecciosas y parasitarias 100-104,110-118,130-139 99 0.1 8
Sarampion 055 94 0.1 7
Tétanos 037 80 0.1 6
Trastornos mentales 290-319 78 0.1 6
Tosferina 033 65 0.1 5
Alteraciones de la coagulacion y
otras 286-289 64 0.1 5
Sifilis y otras venéreas 090-099 27 0.0 2
Tifus y otras rickettlosls 080-083, 085-088 26 0.0 2
Polio aguda 045 19 0.0 1
Sintonias y estados morbosos mal
definidos 780-799 4.052 5.2 -
TOTAL 78.180 99.8 6.036

Cifras no ajustadas
Agrupacioén Estudio Nacional de Salud.
Poblacion estimada 1984 - hombresr 12.951.039

FUENTE: MINSALUD. Sistema Nacional de Salud. Subsistema de Informacién "Diagnésticos de Morta-
lidad segin 183 Causas de la Lista Nacional (CIE-9-Rev). Por sexo, y grupos de edad
para el total nacional. Colombia 1984" (Tabulados).

MINSALUO. Sector Salud. "Analisis del Financiamiento y Gasto. 1975-1984”"Tomo |
pag. .
DANE. Colombia Censo 85.
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TABLA

No. 6

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD COLOVBIA 1.973 -

CAUSAS
51 Grupos ENS.

Tumores malignos
Enfermedades Isquémicas
Enfermedades Cerebrovasculares
Otras “"formas enfermedades del corazon
Homicidio
Otros accidentes
Infecciones respiratorias agudas
Acc. de transporte de vehiculo motor
Infecciosas intestinales
Otras enfermedades aparato digestivo
Enfermedad hipertensiva
Otras perinatales
Afecciones anoxicas e hipoxicas.
Otras enfermedades apar, respiratorio
Afecciones repiratorias crdénicas

t Factor de ajaste 1.1223
tt Defunciones sin ajuste 137189

Tasas por milloén

1973

S77

448

398

518

214

336

750

149

991

202

139

254

179

82

394

1975

598

514

437

515

218

307

624

166

761

183

159

238

201

70

335

1977

619

475

423

480

281

289

533

176

673

169

166

213

160

69

250

1979

638

419

366

525

332

339

377

196

501

170

217

264

151

53

222

1.984

1981

630

419

361

477

376

295

333

192

354

155

216

215

159

62

196

1984
Ajust.t
727
586
462
452
402
365
223
198
181
167
155
137
135
130

113

1984 sin
ajustartt
648
522
412
403
358
325
199
176
161
149
138
122
120
116

101
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PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD HOMBRES

CAUSAS

Homicidio

Tumores malignos

Enfermedades Isquémicas

Otros accidentes

Otras formas enfermedades del corazon
Enfermedades Cerebrovasculares
Accidentes de transp. vehiculo motor
Infecciones respiratorias agudas
Infecciosas intestinales

Otras enfermedades aparato digestivo
Otras perinatales

Afecciones anoxicas e hipoxicas.
Otras enfermedades apar, respiratorio

t Factor de ajuste 1.1223
tt Defunciones sin ajuste 137189

1.977

1973

389

526

509

495

508

366

221

769

1051

226

294

203

89

TABLA

- 1.984

1975

394

543

581

453

520

393

247

645

805

201

272

231

79

No. 8

1977

512

567

529

427

490

386

259

554

711

188

252

187

7

COLOMBIA

1979

613

600

479

486

533

345

303

398

547

190

306

176

56

1981

690

596

489

437

487

329

297

346

384

175

257

189

67

1984
Ajust.t
753
700
668
559
460
426
313
233
203
184
162
160

152

1984 sin

ajustartt
671
624
595
498
410
380
179
208
181
164
144
143

135
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32

42

46
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13

22

45

DIEZ PRIMERAS CAUSAS [CE MORTALIDAD NINOS DE 14 ANOS

CAUSAS

Infecciosas intestinales

Infecc. respiratorias agudas

Otros accidentes

Avitaminosis y otras def. nutricional
Afee, respiratorias cronicas
Anomalias congenitas

Accidentes transp, vehiculos de motor
Helmintiasis

Tumores malignos

Resto enf.sistema nervioso y org.sent.

Sint. y estados morbosos mal definidos

Total defunciones ajustadas t

t Factor ajuste para defunciones 1.4

FUEMINSALUD. Subsistema de Informacion. Mortalidad segun 183 causas de la

TABLA No.

Defunciones
ajustadas t
1505
1157
1122
546
511

* 305
274
228
226
224

728

8674

lista nacional. Colombia 1984. (Tabulados).

Sector Salud. "Analisis de Financiamineto y Gasto 1975 - 1984".
685.000

Estimacién nacidos vivos 1984

Estimacion poblacion 1-4 anos 1984 2592.400

10

7. Def.
Total
17.3
13.3

12.9

7. Acumu-

lado.

17.

30.

43.

49.

55.

59.

62.

64.

76.

70.

- 1.984

Tasa X

1.000.000

580

321

433

211

197

118

106

87

87

86

3346



TABLA No. 12

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD NINOS DE 0-4 ANOS DE EDAD
COLOMBIA 1.979 - 1.984
TASAS POR MILLON

CoD CAUSAS 1973 1975 1977 1979 1981 1984

00 Enfermedades intestinales 5.492 4.573 4.338 3.319 2.33 1.115
44 Otras perinatales 1.654 1.629 1.541 1.995 1.638 1.401
43 Afecciones anoxicas e hipoxicas. 1.171 1.317 1. 169 1.140 1.214 1.382
31 Enfermedades respiratorias o agudas 3.586 3.02 2.759 1.993 1.696 1. 191
42 Anonalias congenitas 428 513 464 506 538 657
47 Otros accidentes 374 386 353 461 409 600
16 Desnutricion 1.605 1.441 958 1.152 942 487
32 Respiratorias cronicas 1.809 1.613 1.235 921 742 426
21 Meningitis 478 452 433 400 385 235
17tResto endocrinas 47 17 22 323 260 218

* A partir de 1.979 incluye trastornos de los liquidos y del equilibrio
acido bésico (deshidratacion, etc).



DIASNOBTXC08 DE CONSULTA EXTERNA (VEINTE PRIMERAS) .1983.

174

111

136

127

103

154

:006

1047

182

173

TABLA No.

CAUSA

CONTROL EMBARAZO NORMAL

ENF. DE LOS DIENTES Y SUS
ESTRUCTURAS DE SOSTEN

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL
TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

OTRAS ENFERMEDADES DE LOS
ORGANOS GENITALES

INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS

SIGNOS, SINTOMAS Y ESTADOS
MORBOSOS MAL DEFINIDOS

ENTERITIS Y OTRAS ENFERMEDADES
DIARREICAS

OTRAS HELMINTIASIS

EXAMEN MEDICO GENERAL

CONTROL DEL LACTANTE Y EL NINO
SANO

14

TOTAL

133.578

124 .396

73.781

73.762

72.106

57.442

55.529

48.575

47.031

45.502

HOMBRES MUJERES

49.

32.

32

23.

28.

20.

15.

22.

807

751

.551

.202

635

676

555

887

955

133.

74.

40.

68.

39.

33.

26.

27.

31.

22.

578:
445:
964:
211:
825:
626:
753{
953:
094:

497 :



INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES
SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD

TABLA No. 15

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD AMBULATORIA ESPECIALIZADA 1985

No. CODIGO
1 V22
2 V20
3 709
4 372
5 401
6 629
7 300
8 487
9 959
10 739
Todas 1las
demas
TOTAL

NOMBRE DE LA CAUSA
Embarazo normal

Control de la salud del
lactante o nino.

Otras enfermedades de la piel,
y del tejido subcutaneo.

Pter igios
Hipertension Esencial.

Traumatismo de los organos
genitales femeninos.

Trastornos neurodticos.
Influenza

Otros Traumatismos.
Lesiones analopaticas no

clasificadas en otra parte

Se encuentran entre otras:
afecciones renales, diabetes,
Mellitus-Amigdalitis aguda-
examen especial para la bus-
queda de otras afecciones.

Fuente: Diagnostico de las Seccionales
Nota: Corresponde a la nuestra del 107. de toda

No. 7
21,682 11.
18,206 9.
11,232 5.

9,097 4.
7,061 3.
6,923 3.
5,991 3.
5,309 2.
3,915 2.
3,770 2.
96,971 51.
190,157 100.

la morbilidad.



157

108

118

162

- 097

110

136

117

152

114

FUENTE: MINSALUD

TABLA No. 16
CAUSA

FRACTURA DE LOS MIEMBROS

BRONQUITIS, ENFISEMA Y ASMA

OTRAS ENFERMEDADES DEL
APARATO DIGESTIVO.

LACERACIONES, HERIDAS Y TRAUMA-
TISMOS DE VASOS SANGUINEOS.

OTRAS FORMAS ENF. CORAZON Y
CIRCULACION PULMONAR.

OTRAS ENF. DEL APARATO
RESPIRATORIO

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL
TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

COLELITIASIS Y OTROS TRASTORNOS
DE LA VESICULA BILIAR.

OTRAS CAUSAS MORBILIDAD Y
MORTALIDAD PERINATALES.

APENDICITIS

SUBSISTEMA DE

TOTAL HOMBRES MUJERES

27.758 19.348

26.470: 11.718

24.608 13.970

23.263 19.625

22.795 12.199

22.569 13.212

20.661 10.879

19.946 4.212

17.833 10.129

16.822 8.925

INFORMACION

8.

14.

10.

10.

15.

380:

716:

623:

.627:

585:

.345:

.768:

706:

.666:

-886:



TABLA No. 18
DISPONIBILIDAD Y UTILIZACION DEL RECURSO INSTITUCIONAL
HOSPITALARIO POR SUBSECTORES Y NIVELES

COLOMBIA 1.986

NUMERO EGRESOS PROMEDIO CONSULTAS
SUBSECTOR

NIVEL INSTITU CAMAS CAMAZANO 7. OCUPACIO X EST. MEDICAS ODONTOLOGICAS
ITAL 934 42 .592 35.5 40.2 7.5 13*%494.611 132A12.477
"ICIAL DIRECTO 665 29.137 36.4 39. 1 5.7 10" 008. 348 17156.020
NIVEL DIRECTO 515 11.031 41.5 34.0 3.0 5 7A36.925 851.522
VEL REGIONAL 96 8.975 41.8 56.3 6.4 2 W93.868 279.064
VEL UNIVERSITARIO 11 4._.395 33.6 75. 1 8.8 854 .796 8.363
XVEL ESPECIALIZADO 43 4.736 16.9 59.2 35.5 722_.759 17.071
ISCENTRAL 1ZADO 75 4.721 38.2 42.0 6. 1 2 7787 .945 245 .945
ii.s.s. 36 2.543 48_.2 49.2 5.2 17845.929 152.458
-F.A_AL 17 1.2B2 23.2 29.0 5.2 309.608 43.483
REVENSION SOCIAL 10 285 35.9 42.8 11.3 449.494 20.397
AJA NACIONAL 2 286 27.3 60.0 7.6 59.483 9.884
iOTROS 10 325 30.3 35.7 5.5 123.431 19.723
RIVADO 194 8. 734 31.2 44 . 2 15.5 698._318 10.512

C
NIVERSITARIO 4 588 39.8 50.5 4.4 90.909 (]
SPECIALI1ZADO 56 4. 138 15.8 50.4 43.3 262.242 2.639
ENERAL 134 4.008 45.8 41 .4 4.7 345.167 7.873

UENTE: ESTADISTICA E INFORMATICA - 1988
Basado en tabulados del MINISTERIO DE SALUD
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUBSISTEMA DE INFORMACION EN SALUD
Disponibilidad, utilizacién y rendimiento del recurso institucional
para la atencién hospitalaria segun municipio — 1986
Nota: 74 hospitales sin informacion-.
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Seccionales

«Cundi namarca

jAntioquia
"Risaralda
valle
Magadalena
-Boyaca
JCaldas
i Hut 1a
Narino
Heta
Tolima
{Guajira
ISantander
N/Santander
Cauca
Cesar
<Atlantico
SBol ivar
Thoco
jQuindio
iSucre
«Cordoba
“San Andrés
«Caqueta
jAmazonas

A OH INI
Total Médicos
48 38
37 29
4 3
46 38
3 2
7 5
5 3
3 2
3 2
4 2
4 2
3 2
9 6
3 2
4 3
2 2
28 22
5 3
1 1
4 2
2 1
2 2
2 Tt
Fuentes

RECURSOS HUMANO ASISTENCIAI>» —

S TRADORES

Odontol .
6
5
4
1
1
1
1
1
1
1
1
1
3
1
1
1.S.S.

En-ferm.

I DpWwWH

kPR

IlRpRr I RPWI I RNRPpRPR

I =

1

ME O

TABLA

1COs

No. 20

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES -

i TotalEspecial istas Urgencias General

142
51
115
702
61
101
108
54
62
43
09
16
163
95
95
62
339
20
1
73
19
37
7

3

Nota:

20

42
30
157
50

43
12
18

El jefe de Departamento,
de los médicos administrativos.

dentro de

médicos generales.

95
72
17

<
' BEowBhEBoa

©

[N

404
235
43
243
27
51
46
19
27
13
34
16
53
34
40
26
118
29

21

15

H ODON TOLO GO S
" _Total Especi al istas General

282
163
22
137
18
29
23
11
14

- 10

11
3
2

UPL y UPZ estéan

los médicos especialistas™
El Coordinador de servicios asistenciales,

1.987

Il p INO T RN

incluidos dentro
£1 Jefe de Servicio

Enferme-

ras.
272 183
155 148
22 21
133 141
18 9
29 15
23 12
11 12
14 9
10 7
22 8
7 1
29 19
20 21
21 7
18 6
73 67
19 16
13 e
13 -
11 4
3 1
2 -

dentro de los



niurocirugia

Dr Gerardo Aristizabal Aristizabal Esc.
Dr. Jaime E-fraim Rubio Segura

Dr. Antonio Becerra Lara

Dr. Amoldo Levy

Dr. Humberto Uribe Posada

Dr. Alejandro Jiménez Arango (Bogotd)
OFTALMOLOGIA

Dr. Hernando Esmeral Manotas

Dr. Humberto Varela Arias

Dr. Mario Rodriguez Rodriguez

Dr. Alvaro Salazar Isaza

Dr. Al-fonso Cleves Calderodn

Dr. Eduardo Arenas Archila (Bogotd)

OTORRINOLARINGOLOGIA

Dr. El iseo Echeverry Arismendy

Dr. José Napoledn Rodriguez R.

Dr. Luis Gbémez Cadena

Dr. Pedro Blanco

Dr. Rodrigo Posada

Dr. Luis Carlos Cleves Tamayo (Bogota)
UROLOGIA

Dr. Hernando Santos Gaviria

Dr. Al-fonso Parra Escobar

Dr. Sergio Bonilla Meléndez

Dr. Gustavo Escobar Restrepo

Dr. Enrique Cdérdoba Franco

Dr. José Armando Lépez L. (Bogotad)

CIRUGIA PEDIATRIA GENERAL

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Francisco Uribe Restrepo
Jaime Martinez Cano
Mauricio Bernal Martinez
Efraim Bonilla Arciniegas
Edgar Cantillo

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Jaime Barrios Amaya

Carlos Alberto Malabet Santoro
Bernd Schroeder Meinst

Carlos Alberto Quintero Jaramillo
Mario Riafo Rincén

Enrique Archila Aguilera (Bogota)

Col. de Med.

Norte

Rosario

Valle

Antioquia

Soc. Cientifica

U. Cartagena

U. Nacional

U. Tecnoldgica
Inst. C.S.-CES-
U. Javeriana
Soc. Cientifica

Tecnoldgica
oc. Cientifica

U. Bolivariana
U. Metropoli tana
U. Nacional

U. Valle

u.

S

U. Antioquia

U. Cauca

Esc. Juan N.Corpas
Inst.C.S.-CES-

U. Rosario

Soc. Cientifica

U. Antioquia

U. Caldas

Esc. Mil. Medicina
U. Nacional

Soc. Cientifica

U. Cartagena

U. Norte
U. Quindio
U. Valle

Eéc. Mil. Medicina
Soc. Cientifica



—NEUROLOGIA INFANTIL - Asesores

Dr. Jorge Holguin Acosta
Dr. Carlos Medina Malo

UUDICINA fisica Y REHabilijacion

Dr. Ricardo Restrepo Arbelaez

Dr. Ricardo Morales Brid

Dr. Norman Rodriguez Cual la

Dr. Miguel Rangel Franco

Dr. Jaime Villaquiran Sarasti

Dra.Rosa Delia Castano de Calderdon (Bogotd)

medicina preventiva Y salud publica

Dr. Jaime Rodriguez Galvis
Dr. Carmelo Duefias Padron
Dr. Pablo José Solano Isaacs
Dra. Joan Klevens Barreta
Dr. Jesus Henry Moreno

Dr. Edgar Rosero (Bogotd)

UII5I5INA DEL JRABAJg

Dr. Oscar Sierra Rodriguez
Dr. José Hoover Arbelaez

Dr. Enrique Guerrero Medina
Dr. Ubaldo Carrillo Coronado

PATOLOGIA Y PATOLOGIA CLINICA

Dra. Beatriz Franco Ospina

Dr. Marco Al-fonso Nieto Garcia
Dr. Eduardo Urdaneta Vargas
Dr. Hernan Ramirez Cuevas

Dra. Helena Sandoval

PEDIATRIA

Dr. Abel Serrano Acosta

Dr. Jaime Duque Bonilla

Dr. José Salgado Padrén

Dr. Rafael Castro Martinez

Dr. Gabriel Gbémez Goémez

Dr. Gildardo Agudelo (U.valle)

PSIQUIATRIA

Dr. Hernando Rubiano Groot

Dra. Maria Cristina de Taborda
Dr. Gustavo Adolfo Costain

Dr. Armando De Hart Garcia
Dra. Dora Luz Gonzalez

Dr. Carlos Arteaga Pallares

U. Antioquia
Esc. Mil. Medicina

U. Antioquia

U. Cartagena

Esc. Mil. Medicina
U. Nacional

U. Vvalle

Soc. Cientifica

Esc. Col.Medicina
U. Cartagena

U. Nacional

U. Javeriana

U. Quindio

Soc. Cientifica

U. Bol ivari ana

U. Caldas
Esc.Col.de Medicina
U. Libre-B/quilla.

U. Tecnoldgica

U. Quindio

U. Rosario
Soc.Col _.Patologi a
Soc Col .Patologia

U. Antioquia

U. Caldas

U. Cartagena

Esc. Mil. Medicina
U. Rosario
Fec.Col .Pedi atr ia

Esc. Mil. Medicina
U. Javeriana

U. Cauca

U. Norte

Inst.C.S. CES

Soc. Cientifica



LISTA DE COMITES

GERITAJRIA

Dr. Jaime Marquez Arango
Dr. Marco Antonio Garcia
Dr. Carlos Al-fonso Reyes

1UI91QINA nuclear
Dra. Sonia Merlano
Dr. Jaime Ahumada

EPIDEMIOLOGIA

Dr. Ricardo Galan Morera
Dr. Manuel Gmo. Gacharna
Dr. Al-fredo Remolina

Dra. Gabriela de Arbelaez

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

Dr. Julio Latorre

Dr. Marcos Restrepo Isaza

Dr. Bernardo Montoya
Dr. Oscar Juliao
Dra. M. Isabel de Londofio

ONCOLOGIA CLINICA
Dr. Juan Manuel Zea
Dr. Carlos Castro
Dra. Amparo Buendia

CIRUGIA DE LA MANO
Dr. Roberto Meléndez

Dr. Alberto Kurzer Schall

Dr. Benjamin Rivera Pico
Dr. Erix Bozdén Martinez

CQLOPROCTOLOGIA

Dr. Jorge Segura Vargas
Dr. Joaquin Silva Silva
Dr. Pedro E. Pabdén P.
Dr. Jaime Escobar T.

Dr. Jorge Padroén

NIUROL9GIA [INFANTIL

Dr. Gustavo Pradilla A.
Dr. Eduardo Palacios S.
Dr. Jorge Holguin A.

Dr. Carlos Medina Malo
Dr. Hernando Rodriguez V.
Dr. Gabriel Goémez Goémez

PROVISIONALES

Man izal es

Bogota
Cal i

Bogota
Bogota

Bogota
Bogotéa
Bogota
Medel lin

Bogota
Medellin
Neiva
Bogota
Bogota

Bogota
Bogota
Bogotéa
Bogota

Medellin
Bogota
Bogotéa

Bogota
Bogota
Bogota
Bogotéa
Bogotéa

B/manga
Bogota
Medellin
Bogota
Bogotéa
Bogota

-ASCOFAME -

U. Caldas
Cajanal Prevision
u. Valle

H.Central Polinal
Inst.Nal Cancerlog.

ASCOFAME

MINSALUD

1SS

Inst. Nal de Salud
U. Javeriana

U. Bol ivar iana

U. Surcolombiana
Int. Nal. de Salud,
U. Andes

Inst.Nal. de Canc.
Fund. Santa Fé
Inst Nal. de Canc.
H.Militar Central

Soc. Cienti-fica
Cirugia Plastica
Ortoped. y Traumat,
Cirugia General

U. Javeriana

Soc. Cienti-fica
Esc. Mil. Medicina
Esc. Col. Medicina
H.Mi litar Central

U. Industrial

U. Rosario

U. Antioquia

Esc. Mil.Medicina
Fundaciéon Santa Fé
U. Rosario



