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RECONOCIMIENTOS

La presente propuesta de colaboración para el desarrollo de la
práctica y la educación médicas en la Región ha sido elaborada por
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) con base en la
experiencia previa en este campo y en discusiones de su Comité
Conductor en Educación Médica celebradas en Washington DC (6-10
mayo, 1996), Ouro Preto (19-22 agosto, 1996) y Ciudad de México
(8-10 octubre, 1996).

La factibilidad y viabilidad de la misma ha sido explorada en
Panamá (19 y 20 mayo, 1997), Ciudad de México (28-29 setiembre,
1997), Costa Rica (7-9 julio, 1998) y Uruguay (2830 julio, 1998).
En todos los casos se han identificado acciones susceptibles de ser
integradas con una noción de proyecto nacional.

En diferentes momentos del proceso han participado los doctores
Philadelpho de Siqueira, Presidente de la Federación Panamericana
de Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM); Eduardo Touya,
Presidente de la Asociación Latinoamericana de Facultades y
Escuelas de Medicina (ALAFEM); José Venturelli, Profesor del
Departamento de Pediatría de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de McMaster; Stephen Spann, Profesor y Jefe del
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria del Colegio Baylor
de Medicina de la Universidad de Texas; Alejandro Craviotto, Decano
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de
México1; Buz Salafsky, Decano del Colegio de Medicina en Rockford
de la Universidad de Illinois1; Vic Neufeld, Decano Asociado de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de McMaster1;
Marcos Kissil, Director del Programa para América Latina de la
Fundación W. K. Kellogg; Benjamín Stockins, Decano de la Facultad
de Medicina de la Universidad de La Frontera de Chile1; Edison
Correa, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal
de Minas Gerais de Brasil1; y Harold Drayton, Director del Centro
de Salud Internacional de la Sección Médica de la Universidad de
Texas en Galveston.

                                                          
1
 Centro Colaborador de la OMS
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INTRODUCCIÓN

En la segunda mitad de la década de los ochenta fue notoria en
la Región una brecha creciente entre los problemas, necesidades e
ideales de salud de las poblaciones y la respuesta social
organizada correspondiente. En este marco, la práctica médica—
hegemónica en el campo de la salud— se deterioró aún más en
términos de su relevancia y pertinencia social, así como en su
calidad técnica, sobre todo en el sector público.

Con el inicio de la recuperación económica de los países en los
años noventa, parecen haber mejores perspectivas para atenuar el
deterioro de las condiciones de vida y de salud de la gente, pero
persisten grandes diferencias en la distribución de los
determinantes de la salud, en el acceso a la prestación de
servicios, así como en la calidad de los mismos. Simultáneamente,
al aumentar el grado de privatización, la práctica médica se ha
vuelto más intermediada por instituciones. La modificación
favorable de esta práctica profesional constituiría un hito
importante en el camino hacia una mayor integralidad y equidad del
modelo de prestación de servicios de salud.

En el pasado se han hecho repetidos intentos para modificar la
práctica médica a partir de la educación médica. Aun así, los
esfuerzos orientados a formar el médico "que el país necesita" o al
médico como agente de cambio social (o agente social para el
cambio), no han logrado superar la fuerte influencia de la práctica
sobre la educación. Más aún, en la mayoría de los casos persisten
los problemas curriculares que se intentaron superar como objetivo
intermedio en el proceso de transformación deseado. No obstante, se
reconocen avances en la forma de educar en algunos centros
académicos de algunos países, a través de un mayor contacto del
proceso educativo con la realidad inmediata de la escuela, y
mediante la promoción de formas más activas de aprendizaje.

Lo anterior crea las condiciones para avanzar aún más y
construir sobre los aportes que encierran las nuevas propuestas
metodológicas curriculares en la formación de pregrado. En los
últimos años los gobiernos miembros de la OMS, junto con otros
actores como las asociaciones de instituciones de educación médica,
han ido logrando un cierto consenso que busca colocar a la práctica
y la educación médicas como herramientas que contribuyen a alcanzar
la meta de Salud para Todos, así como a los principios de equidad y
calidad de la acción en salud. La resolución WHA.48.8, refrendada
en la Asamblea Mundial de la Salud en 1995, insta al Secretariado y
a los países a trabajar en este sentido.
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En este nuevo contexto, uno de los factores a modificar es la
concepción e implementación de la educación de los profesionales.
Consultas recientes realizadas por la OPS han enfatizado que la
educación médica debe ser concebida como un continuum, y que por lo
tanto los esfuerzos para su desarrollo deben orientarse no sólo
hacia las fases de formación inicial (general e incluso de
especialización), sino también al ejercicio establecido de la
práctica profesional.
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En este orden de ideas, la presente propuesta se orienta a
promover líneas de acción en el plano de las relaciones cercanas
entre la práctica y la educación médicas. Es muy probable que su
énfasis en las prácticas profesional inicial generalista y
pre-profesional retroalimente el desarrollo de otras dimensiones
del hacer y aprender en medicina. Con tal propósito el trabajo se
realizará en los planos internacional y nacional, tratando de
buscar una mayor coincidencia entre los varios esfuerzos ya en
marcha o en aquellos que se vayan a implementar.





1. EL CONTEXTO

7

1. EL CONTEXTO

1.1 ASPECTOS GENERALES

En general, la Región está caracterizada por tendencias
sociales, epidemiológicas y demográficas que imponen nuevos y
crecientes desafíos o demandas a los sistemas y servicios de salud.
A ello se agrega el surgimiento de nuevas enfermedades como el
SIDA, y el resurgimiento de otras que se consideraban ya
controladas como el cólera, la malaria y la tuberculosis. La
magnitud de estos problemas varía marcadamente entre subregiones,
países y dentro de un mismo país.

La atención médica, al igual que la educación, ha sido modulada
más por la oferta (de instituciones y profesionales, especialmente
privados) que por las necesidades y demandas reales de la población
(incluyendo aquellas que no se detectan o conocen). La segmentación
de la sociedad impide formular respuestas más integradas e idóneas,
lo que se traduce en inequidades en las condiciones de vida y de
trabajo, en el acceso o en la calidad de los servicios que se
reciben y en la movilidad social negativa que acompaña a la
enfermedad. La necesidad — sobre todo institucional—  de garantizar
la calidad del desempeño de los médicos, así como una mayor
capacidad de la población para tomar cuentas sobre los servicios
que recibe, y las implicaciones sociales, económicas y legales que
esto conlleva, están estimulando la creación de mecanismos de
regulación o control profesional (recertificación).

Existe una oferta de capacitación y educación continua de la
fuerza de trabajo médica en magnitud apreciable, pero sus objetivos
no se orientan necesariamente al logro de una Salud pare Todos.
Ello plantea la necesidad de dar una mirada nueva a ambos procesos
(educación permanente), si se quieren enfrentar de una manera más
idónea las megatendencias contemporáneas de cambio social rápido y
profundo.

El servicio social, implantado en la mayoría de países hace
varios años, está atravesando una situación incierta en la Región.
La plétora médica ha distorsionado su propósito original al hacer
insuficiente el número de plazas a ser ofrecidas a este recurso
humano, situación que se agrava con la falta de supervisión
académica y de condiciones apropiadas de trabajo en los servicios
periféricos. Considerado en algún momento como mano de obra de bajo
costo, con la subvaloración del trabajo médico se considera ahora
como una oportunidad laboral para los graduandos o recién
egresados, dada la ausencia de otras oportunidades, e incluso como
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potencial puerta de entrada al sector público (servicio civil). La
apertura en algunos países de plazas de personal para realizar las
mismas funciones que las de aquel que se desempeña en servicio
social, puede constituir una importante fuente de tensión para los
sistemas nacionales. Otra práctica pre-profesional, el internado,
requiere también revisión y sistematización. Habitualmente dura un
año, incluye cada vez más una rotación rural y en ciertos países
como algunos del Cono Sur no se hace.

En general, la formación profesional médica tampoco ha estado
dirigida a favorecer la equidad en el cuidado de las necesidades
prioritarias de la gente. Se trata de una formación fragmentada,
centrada en aspectos biológicos, sobre-especializada, de
predominio intrahospitalario y con una comercialización
creciente. Entre sus principales áreas críticas se cuentan la
pérdida de cientificidad, la precariedad del trabajo académico y
la obsolescencia metodológica. Los múltiples intentos de mejorar
la educación médica en las últimas décadas, los cuales han
tratado de fortalecer los procesos educacionales formativos y de
redefinir el papel de las escuelas y facultades de medicina como
actor social, han sido en su mayoría infructuosos. Ello explica
el interés creciente por definir y aplicar categorías,
estándares, indicadores y variables de calidad para valorar el
desempeño real o potencial de las instituciones educacionales
(acreditación).

En este momento también están en curso procesos heterogéneos y
complejos orientados a introducir cambios sustantivos en los
sistemas nacionales de salud (reforma del sector salud). Las
fuerzas que impulsan la reforma de los sistemas de salud en los
diversos países de la Región son semejantes e incluyen entre
otras cosas:

• Limitaciones en el acceso de la población a los servicios de
salud por falta de cobertura, organización ineficiente de los
servicios, mala distribución geográfica de la fuerza de
trabajo médica, y distribución deficiente de la fuerza de
trabajo médica por especialidad con un exceso de
especialistas.

• Aumento en los costos de atención como consecuencia de la
explosión tecnológica en la biomedicina y el uso
indiscriminado de nuevas tecnologías diagnósticas y
terapéuticas sin firme evidencia de su efectividad;
fragmentación y sobre-especialización de la atención médica;
un modelo de atención médica reduccionista y biologista; y
estrategias diagnósticas posibilísticas y no probabilísticas.
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• Cuestionamiento sobre la calidad de la atención, dada la falta
de convicción — sobre todo por parte de los compradores de
servicios de salud—  de que el aumento en costos ha resultado
en un incremento paralelo en calidad medido por los índices
epidemiológicos usuales, las medidas del estado funcional de
salud y de la calidad de vida relacionada a la salud, y la
satisfacción del usuario.

Por éstas razones, la reforma de los sistemas de salud busca
aumentar el acceso y la equidad en la atención, ofrecer servicios
de alta calidad para todos los miembros de la sociedad y
optimizar la relación entre costos y calidad de la atención.

Los objetivos declarados de tales procesos comprenden:

• contribuir a mejorar las condiciones de vida y de salud de la
población;

• reducir las desigualdades del estado de salud;

• mejorar el acceso a servicios de buena calidad;

• fomentar la responsabilidad compartida de individuos,
instituciones y comunidades;

• modernizar y descentralizar la organización y funciones de las
instituciones públicas prestadoras de servicios; y

• velar porque el sector cuente con recursos que garanticen la
sostenibilidad de sus funciones esenciales.

Entre sus principales características se cuentan mecanismos y
acciones orientados a extender la cobertura, reformular los modelos
de atención, cambiar la organización y gestión de las instituciones
sectoriales, y favorecer la descentralización y la participación
social. Asimismo se pretende separar la provisión del
financiamiento de los servicios, modificar la mezcla
público-privada, y buscar nuevas formas de remuneración de los
prestadores y nuevas direcciones y estrategias de inversión
sectorial.

Como se comprende, estas reformas que están viviendo la mayoría
de los países de las Américas implican importantes cambios en los
modelos de atención médica. En la práctica médica esto implica
necesariamente cambios en los modelos de desarrollo de recursos
humanos en salud, especialmente en la educación médica, de manera
que respondan a las necesidades del sistema de atención. A
continuación se destacan las tendencias que se notan en la práctica
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médica a través de la Región, seguidas de aquellas que han ido
surgiendo en la educación médica en respuesta a los cambios en la
práctica de la medicina.

1.2 TENDENCIAS EN LA PRÁCTICA MÉDICA

1.2.1  Redefinición del modelo de atención

Entre las tendencias más importantes en la reforma de los
sistemas de salud a través de las Américas figuran: la
implementación de sistemas de atención gerenciada; la
implementación de sistemas de atención integrados (con integración
vertical y horizontal) y deseablemente más integrales; el
mejoramiento de la atención médica del primer nivel (brindada por
médicos generales, médicos de familia, y médicos con especialidades
básicas o "generalistas"); y la descentralización de los servicios,
especialmente los del primer nivel de atención.

1.2.2 La explosión tecnológica

Vivimos en una era de crecimiento explosivo de la tecnología y
esto tiene un gran impacto sobre la práctica médica. Este fenómeno
se ha dado en la tecnología biomédica y en la base de conocimientos
biomédicos, de manera que tanto la una como la otra se vuelven
obsoletas con relativa rapidez. Las nuevas tecnologías impulsan la
atención médica hacia el ámbito ambulatorio (cirugía, infusiones
endovenosas del tipo antibioticoterapia y quimioterapia, etc.). El
hospital del futuro se parecerá cada vez más a la unidad de
cuidados intensivos de hoy día. La informática se está convirtiendo
en piedra angular de un sistema integrado de salud y del ejercicio
médico, permitiendo el acceso a bases de datos bibliográficos y
clínicos, el archivo de datos clínicos (con un uso creciente de
expedientes médicos computarizados), así como el uso de sistemas
diagnósticos expertos.

1.2.3 Relevancia de los aspectos psicosociales

Los aspectos psicosociales de la atención médica son cada vez
más importantes. Existe una alta prevalencia de problemas
psicosociales (más del 50% en el primer nivel de atención), la
adherencia del paciente a la prescripción médica constituye un
enorme desafío para la práctica médica, y un alto porcentaje de la
población recurre a terapias alternativas y a la medicina
alopática.
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1.2.4 La prevención de enfermedad y la promoción de salud

La práctica de la medicina preventiva es cada vez más
importante. La transición epidemiológica de enfermedades
infectocontagiosas a enfermedades crónicodegenerativas implica una
estrategia preventiva diferente. Esta incluye la identificación de
factores de riesgo individuales y familiares, cambios en el estilo
de vida y hábitos de salud, y una relación médico-paciente
longitudinal en un proceso dentro del cual cada consulta constituye
una oportunidad preventiva.

1.2.5 La medicina basada en evidencia

Es cada vez más importante que las intervenciones médicas
diagnósticas y terapéuticas estén basadas en evidencia científica
rigurosa. El objetivo es la optimización de la ecuación
costo/calidad y para ello las normas y guías de atención médica
deben estar basadas en la evidencia correspondiente.

1.2.6 Acreditación de instituciones de práctica y formación médicas y
certificación y recertificación de los médicos

Mediante mejoras en su estructura, esta tendencia busca mejorar
la calidad de la atención médica.

1.3 TENDENCIAS EN LA EDUCACIÓN MÉDICA

1.3.1 Experiencias clínicas tempranas

Desde el inicio de sus estudios de medicins, o sea durante los
años de ciencias básicas, se busca que el alumno tenga experiencias
clínicas que ocurran en el primer nivel de atención en la
comunidad. Esto le demuestra al alumno la complejidad sistémica de
los problemas de salud, evitando el modelo reduccionista de
salud-enfermedad, así como el sesgo de selección del hospital
terciario.

1.3.2 Descentralización de las experiencias clínicas

Los cambios tecnológicos que fomentan la atención ambulatoria en
vez de hospitalaria implican que las experiencias clínicas de
formación deben ocurrir cada vez más en el ámbito ambulatorio y
comunitario.
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1.3.3 Enseñanza/aprendizaje basado en problemas

Esto exige poner énfasis en la búsqueda y el análisis de
información para solucionar problemas clínicos, en el aprendizaje
de principios en vez de conocimientos enciclopédicos, y en la
utilización efectiva de la informática médica.

1.3.4 Renovación de los énfasis temáticos

Principios de la medicina basada en la evidencia. Tales
principios se pueden tomar principalmente de la epidemiología
clínica, la economía clínica, las ciencias de las decisiones, y el
análisis/evaluación críticos de la literatura médica.

Modelo biopsicosocial. Su enseñanza debe ser teórico-práctica y
poner énfasis en la relación médico-paciente.

Atención primaria orientada hacia la comunidad. Comprende la
evaluación de las necesidades sanitarias de una comunidad, la
planificación de intervenciones comunitarias, y la vinculación de
las comunidades para lograr cambios positivos en su salud.

Prevención clínica. Debe cubrir la manera de ejercer la
prevención en el consultorio en la práctica cotidiana, de ayudar a
los pacientes a cambiar sus hábitos y estilos de vida nocivos, y de
involucrar a la comunidad en la prevención de enfermedad y la
promoción de la salud.

Ética médica. Se pueden enseñar principios y métodos para
enfrentar y resolver problemas éticos en el ejercicio médico, y
además se deben modelar actitudes y acciones.

1.3.5 Nuevo modelo de atención y la demanda de médicos generalistas

Los cambios inmediatos en los currículos de pregrado y postgrado
tendrán efecto sobre el producto educacional años después. La
implicación es que hay una mesa de médicos generales que ejerce en
el primer nivel de atención que necesita ser re-capacitada y
formada "en servicio" para actualizar sus conocimientos y
destrezas. Esto conducirá a los profesionales a un nivel más alto
de competencia que les permita practicar de manera efectiva y
eficiente en el nuevo sistema de atención sanitaria.

En resumen, en el marco de los procesos de renovación de Salud
para Todos y de reforma sectorial, la reorientación de la práctica
y educación médicas debe ser un esfuerzo colectivo entre los
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Ministerios de Salud y sus servicios y las universidades formadoras
de profesionales de la salud, junto con las asociaciones
profesionales y otras instancias de la sociedad civil.
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2.   EL PROCESO DE PLANIFICACIÓN

2.1 RACIOCINIO

• El campo de los recursos humanos en salud en general, y el de
la fuerza de trabajo médica en particular, se construyen a
partir de la interacción de variables de los campos de la
salud, la educación, la ciencia/tecnología y el trabajo.
Cuando se actúa en la intersección de los cuatro campos
mencionados es posible influir la práctica médica de adentro
hacia afuera, esto es, desde sus determinantes estructurales
(Véase la Fig.1).

FIGURA 1: DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE LA PRÁCTICA MÉDICA

• La práctica médica es parte del modelo de prestación de
servicios de salud y éste a su vez es parte del modelo social
de prácticas de salud. Cuando se actúa en el plano de las
relaciones entre dichos modelos es posible influir la práctica
médica de afuera hacia adentro; esto es, desde sus
determinantes funcionales (Véase la Fig.2).

Trabajo

EducaciónSalud

Ciencia y
Tecnología

Práctica Médica
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FIGURA 2: DETERMINANTES FUNCIONALES DE LA PRÁCTICA MÉDICA

• En los distintos niveles relacionales entre práctica y
educación médicas (estado-sociedad civil, práctica
profesional, práctica pre-profesional o habilitante,
institución formadora y curriculum), están surgiendo o son
inminentes procesos con potencialidad para el cambio o
desarrollo: formulación de políticas, recertificación
profesional, revisión del servicio social, acreditación
institucional, aprendizaje en pequeños grupos basado en
problemas, respectivamente. (Véase la Fig. 3). Cuando se actúa
sobre los niveles y procesos socialmente relevantes en cada
realidad se puede influir en las otras dimensiones de la
práctica o de la educación o bien retroalimentarlas.

FIGURA 3: NIVELES Y PROCESOS RELACIONALES DE LA EDUCACIÓN Y
PRÁCTICA MÉDICAS
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• La hegemonía de la práctica médica es el resultado de varios
factores. Entre ellos se cuentan la autonomía de los actores
con injerencia sobre ella, sus intereses conflictivos, las
características del mercado de servicios y la ausencia de
políticas nacionales claras para el desarrollo de los recursos
humanos correspondientes. Cuando se actúa a través de
consorcios, alianzas y coaliciones, aumenta la viabilidad y
factibilidad de los cambios propuestos a la vez que se
desarrollan, fortalecen o redefinen los comportamientos de los
diversos actores particulares (Véase la Fig.4).

FIGURA 4: CONCERTACIÓN SINÉRGICA DE ACTORES RELEVANTES DE LA
PRÁCTICA MÉDICA

• En suma, la racionalidad global de la presente propuesta es
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2.3 OBJETIVOS

En el periodo 1997-2001, el alcance de los siguientes objetivos
supone el desarrollo de un comportamiento social proactivo de los
actores nacionales (prestadores, formadores y profesionales) que
intervienen en el desarrollo de la práctica y educación médicas,
así como el aumento de su sinergia, direccionalidad común y
coordinación:

• Coordinar el desarrollo de las actividades entre países
orientadas a modificar la práctica médica en función de las
necesidades actuales.

• Cooperar técnicamente desde el plano internacional con el
desarrollo de las actividades nacionales orientadas a la
transformación de la práctica médica.

• Actualizar la base teórico-metodológica de la cooperación
técnica internacional para el desarrollo de la práctica y la
educación médicas, a partir de los enfoques nacionales de
transformación de la práctica médica.

Las interfaces críticas entre práctica y educación médica se
indican en la Figura 5.

FIGURA 5: RELACIONES CRÍTICAS ENTRE PRÁCTICA Y EDUCACIÓN MÉDICAS
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• El inicio o fortalecimiento de procesos nacionales de
actualización o capacitación de la fuerza de trabajo médica en
función de las necesidades prioritarias de salud.

• El fortalecimiento y/o redefinición del servicio social y
otras prácticas médicas preprofesionales (internado rural y
equivalentes) en los países que las tengan y con el concurso
paritario directo de la academia y los servicios de salud.

• La retroalimentación de la formación profesional en su
pertinencia social y calidad técnica.

En segundo lugar y como proyección de las tres líneas de acción
anteriores se debe considerar:

• La implantación o consolidación de los esfuerzos recientes de
acreditación y recertificación en los países que existan, con
base en la revisión de las respuestas educacionales, la
evaluación del desempeño, la gestión de recursos humanos y la
administración académica.

• El análisis de los escalones iniciales del servicio civil y la
formulación inicial de una propuesta para su posterior
redefinición.

• El fortalecimiento y desarrollo de la educación generalista,
incluyendo las especialidades médicas básicas o
"generalistas".

2.4 PRINCIPIOS

La responsabilidad de planificar el desarrollo de los recursos
humanos en salud en general y de los médicos en particular debe
quedar bajo los organismos públicos nacionales. Estos últimos deben
encontrar un equilibrio adecuado entre la identificación de
prioridades y el alcance real de una alta calidad de los servicios
prestados por todos aquellos grupos e individuos que actúan en el
sector salud o en relación con él. Esta función normativa del
Estado es la única que puede asegurar la equidad y calidad
necesarias. Esta responsabilidad no debe ser atomizada ni
transferida a los niveles locales. Al mismo tiempo, es esencial
reconocer que las personas y grupos humanos ubicados en el nivel
local y comunitario deben tener un papel fundamental en la
evaluación crítica de las políticas de salud y ser considerados
actores en la formulación de tales políticas.
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Hoy día es fundamental aplicar más ampliamente en la atención de
salud cotidiana — en su prestación, administración y gestión—  los
principios de una medicina basada en evidencia. Para evitar tanto
el elitismo como el perpetuar la realización de cursos sin otro
objetivo que el dar respuesta a fines individuales o comerciales,
los servicios de salud (representados por el Estado) deben tener un
rol importante en la planificación y ejecución de la educación
continua.

La certificación y recertificación profesional, que permitirá
mantener la vigencia profesional en materia de destrezas,
actitudes, compromiso social, conocimientos y otras habilidades,
debe realizarse en forma colaborativa por los tres grandes gestores
de este proceso, a saber, los servicios de salud, las universidades
y las asociaciones profesionales. Esto permitirá que los mismos
servicios de atención en salud puedan mantener y mejorar
constantemente sus niveles de calidad, apoyados en programas de
educación continua que respondan al nivel de individuos —
asegurando la competencia personal del profesional—  y en aquellos
de tipo permanente que son los que garantizan destrezas,
conocimientos y actitudes específicas para establecer programas
efectivos y eficientes en los sistemas públicos.

Es ampliamente aceptado que los médicos que se requieren deben
tener una visión integral de los determinantes de la salud así como
de los procesos que permiten modificarlos. La comprensión de la
realidad permite proporcionar una atención humanizada, eficiente,
de calidad y a la vez equitativa. Para que eso suceda, la formación
de profesionales debe reflejar esos objetivos en planes concretos,
con actividades insertas en la realidad que permitan obtener
destrezas, actitudes y conocimientos demostrables en la práctica.
Los sistemas de evaluación deben conducir a esos resultados.

La formación de los profesionales de la salud, a nivel de
educación permanente o de pregrado, deberá estar determinada por
las necesidades identificadas en forma colaborativa por los
formadores, empleadores y profesionales mismos. La educación actual
por lo general se centra en patologías específicas y en
medicamentos o tecnologías de tipo diagnóstico o terapéutico. Se
deberá forjar una relación basada en la eficiencia y la calidad
entre el sector privado y el público, mientras que los sectores
prestadores y educativos deberán forjar esta nueva relación con el
sector productivo privado. El Estado, por su parte, en su calidad
de garante de los derechos colectivos y en cumplimiento de sus
funciones normativas, debe también regir los procesos de formación
privada de los recursos humanos de salud. La actual falta de
regulación que afecta al sector y su potencial de mejorar o incluso
mantener la equidad, ha llevado a que grupos de interés específicos
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intentan normar y formar los recursos profesionales. Dado que estos
recursos deben realizar una tarea que es más global y con objetivos
sociales evidentes, es necesario que los organismos formadores,
tanto privados como públicos, se atengan a las normas generales que
se establezcan en cada sociedad. Los programas educativos y los
mismos centros formadores deben ser regulados eficientemente.

El elemento integrador o referente principal de todo lo anterior
lo constituyen las políticas, las funciones esenciales y las
prioridades de salud pública del país.
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3. ACCIONES PRIORITARIAS

Este plan, que se pretende sea ampliamente apoyado por los
actores que tradicionalmente han colaborado con la salud y
educación, reconoce la necesidad de que los esfuerzos de mejorar la
práctica y la educación de los profesionales de salud se enmarquen
en objetivos muy concretos.

En términos generales, la propuesta se puede operacionalizar
secuencialmente por niveles, uno internacional y otro nacional,
como se esquematiza en la Figura 6.

FIGURA 6:  ESTRUCTURA DE LA PROPUESTA DE DESARROLLO DE LA
PRÁCTICA Y EDUCACIÓN MÉDICAS EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE
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Los posibles productos, actividades, indicadores, medios de
verificación y supuestos, tanto de la propuesta regional como de
los eventuales proyectos nacionales, se muestran en los Anexos A y
B respectivamente. A continuación se ofrece una mayor explicación
de las opciones de actividades y tareas involucradas.

3.1 NIVEL INTERNACIONAL

• Coordinación global del proceso. Esto se haría a través de un
Comité de Conducción, que además se encargaría de la
movilización de otros actores, países y donantes.

• Articulación amplia de actores. Entre los posibles actores
figuran la OPS, otros organismos del sistema de Naciones
Unidas, fundaciones y agencias norteamericanas y europeas,
bancos de desarrollo, y federaciones y asociaciones de
instituciones de educación médica y de profesionales médicos.

• Definición del universo de actores institucionales y entre
ellos los posibles participantes (encuesta).

• Diagnóstico de situación de la dimensión o dimensiones de la
práctica y educación médicas que se pretende influir
prioritariamente (desempeño de la fuerza de trabajo en el
nivel primario de atención; estado actual y tendencias del
servicio social; estado actual y tendencias del internado
rural, etc.).

• Promoción inicial de la propuesta a nivel nacional.

• Apoyo a la elaboración de proyectos nacionales (reuniones,
consultorías, visitas científicas, becas, etc.).

• Facilitación del encuentro de todos los actores nacionales en
los momentos analítico, normativo, estratégico y táctico del
desarrollo de la propuesta.

• Identificación y sistematización de experiencias de
demostración (estudio de los proyectos de desarrollo y de su
uso como modelos).
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• Organización de cursos internacionales sobre áreas críticas
del desempeño profesional en los niveles a los cuales se
orienta la presente propuesta.

• Creación de un programa multicéntrico de investigación-acción
coordinado desde el nivel regional.

• Promoción del apoyo político de los gobiernos miembros de la
OPS.

3.2 NIVEL NACIONAL

• Contacto con actores relevantes. Gobiernos (Ministerio de
Salud/servicios), universidades, profesionales de la salud
(médicos, enfermeras, etc.).

• Transmisión de la idea. Realización de foros o aprovechamiento
de los existentes (por ejemplo, reuniones nacionales anuales
de secretarios estaduales o provinciales de salud y de decanos
de escuelas de medicina).

• Recepción de propuestas complementarias.

• Promoción y apoyo a la formulación de proyectos nacionales
orientados al desarrollo y fortalecimiento del cambio que se
persigue.

• Apoyo a la caracterización del problema y a la determinación
de necesidades.

• Capacitación en áreas críticas de la fuerza de trabajo.

• Análisis y desarrollo de la práctica generalista a nivel
local, del servicio social, del servicio civil y del internado
rural.

• Apoyo a la acreditación institucional y a la recertificación
profesional.

• Desarrollo docente (complementado con los seminarios
internacionales).

• Desarrollo curricular con énfasis en el aspecto pedagógico de
la formación profesional terminal y la especialización
generalista.
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• Desarrollo de materiales de enseñanza.

• Desarrollo de investigaciones críticas.

Las actividades que se derivan de las líneas de acción
precedentes son de naturaleza más promocional a nivel internacional
y más operacional a nivel nacional.
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4.  ASPECTOS DE IMPLEMENTACIÓN

4.1 RECURSOS

El desarrollo de toda la propuesta se basa en la maximización de
los recursos existentes de toda índole. Se dará especial relevancia
a los centros colaboradores de la OMS y a centros de excelencia
como aquellos involucrados en los proyectos UNI (promovidos y
apoyados por la Fundación W.K. Kellogg) por sus características
particulares de articulación entre la academia, los servicios y la
comunidad. En los países o regiones que ya existen, también pueden
ser puntos de apoyo importantes los procesos activamente impulsados
por los colegios profesionales, los cuales se orientan a acreditar
las escuelas y a recertificar profesionales o a promover la
reestructuración del escalafón del servicio civil. Igual
importancia tienen los múltiples procesos de capacitación de la
fuerza de trabajo impulsados por los Ministerios de Salud como
parte de los proyectos de reformar. Las escuelas de medicina
interesadas e involucradas en procesos de revisión de la educación
médica que estén en línea con los principios aquí descritos también
se constituyen en importantes puntos de apoyo.

4.2 PAÍSES PARTICIPANTES

La relevancia, pertinencia social, viabilidad y factibilidad de
la presente propuesta se explorarán inicialmente en países de
América Latina y el Caribe en los que existan condiciones
favorables para algunas de las intervenciones críticas que ella
encierra.

4.3 PRESUPUESTO

A nivel regional, las actividades a ser promovidas inicialmente
en los países seleccionados serán apoyadas fundamentalmente con
recursos de la OPS.

A nivel nacional, la necesidad de recursos dependerá del
espectro de actividades y de la cobertura que pretendan alcanzar
específicamente los proyectos correspondientes. La satisfacción de
dicha necesidad debe abordarse a través de la mejor combinación
posible de recursos internos y externos.
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5.  ESTRUCTURAS DE COORDINACIÓN Y ROLES DE LAS AGENCIAS

• Federaciones, asociaciones o redes de facultades y escuelas de
medicina. Promoverán la propuesta en el momento de difundir
sus objetivos e incorporarán el mayor número posible de
instituciones educacionales para hacerlas partícipes de este
ideario. Constituyen agentes catalíticos para llevar esta idea
a cada asociación, facultad o escuela, principalmente a través
de los congresos anuales nacionales. Promoverán la idea a
nivel de los Ministerios de Salud cuando se presente la
oportunidad.

• Fundación W. K. KELLOGG. A nivel regional, contribuirá a
enriquecer el acervo técnico y operativo de la propuesta, con
base en la sistematización y aporte de la importante
experiencia adquirida durante los últimos años. A nivel
nacional, facilitará la operación de los Centros UNI como
polos de desarrollo de la propuesta en los países donde
existan.

• Centros Colaboradores de la OMS, Norteamérica. Contribuirán a
buscar contacto con las Fundaciones; tienen experiencia en la
obtención de subsidios, así como en calidad, desarrollo
educacional y evaluación. Cumplirán un papel activo dentro del
Comité de Conducción y buscarán apoyo y cooperación técnica
directa (recursos técnicos, humanos y materiales para recibir
becarios, apoyo en el área de economía de salud y análisis de
políticas de salud).

• Centros Colaboradores de la OMS, América Latina. Promoverán la
construcción de un subsistema médico e interprofesional
subregional. Buscarán la integración academia/práctica
orientada hacia la educación permanente.

• Organización Panamericana de la Salud (OPS). Facilitará la
conducción del proceso.

• Apoyará reuniones o talleres nacionales llevando la idea (por
ejemplo, convocatorias conjuntas de decanos y ministros o
secretarios de salud estaduales y provinciales), integrará
capacitación y formación, prestará las asesorías necesarias
(grupos de expertos, contratos, etc.). Aportará su desarrollo
metodológico en educación permanente y tratará de orientar el
programa de becas en algunos países, la producción de material
educativo (PALTEX) y la base de datos interactiva sobre
situación de las instituciones. Aumentará la base política y
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operacional del proyecto vinculándolo a aquellos orientados a
otros recursos profesionales y racionalizando la nominación de
los Centros Colaboradores. Asimismo, promoverá el trabajo por
franjas de problemas y no sólo por niveles de atención
(mortalidad infantil y drogas en adolescencia, por ejemplo).
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ANEXO A: GESTIÓN REGIONAL DE LA COOPERACIÓN TÉCNICA
PARA LA TRANSFORMACIÓN DE LA PRÁCTICA Y LA EDUCACIÓN

MÉDICAS

OBJETIVO DEL DESARROLLO Indicadores Medios de
verificación

Supuestos
importantes

Contribuir al logro de la
equidad y calidad de la
respuesta social en salud a
través de la promoción y
apoyo a la modificación de
la práctica médica en sus
interfaces críticas con la
educación médica.

Coordinación de las
acciones de cooperación
técnica internacional
orientadas al logro de
una mayor equidad y
calidad de la respuesta
social en salud.

Objetivos inmediatos

1. Coodinar el desarrollo de
las actividades entre países
para la modificación de la
práctica médica en función
de las necesidades actuales.

2. Prestar cooperación
técnica internacional en el
desarrollo de las
actividades orientadas a
transformar la práctica
médica.

3. Actualizar la base
teórico-metodológica de la
cooperación técnica
internacional para el
desarrollo de la práctica y
la educación médicas, a
partir de los enfoques
nacionales de transformación
de la práctica médica.

Grupos regionales y
entre países coordinando
periódicamente el
desarrollo de acciones
de modificación de la
práctica médica.

Número de actividades
realizadas mediante
cooperación técnica a
nivel nacional,
subregional y regional
en apoyo a los procesos
de transformación de la
práctica médica.

Principios, métodos e
instrumentos de la
cooperación externa a la
práctica y educación
médicas, actualizados
con base en el
desarrollo de las
experiencias nacionales.

Actas de
reuniones,
informes de
avance y
documentos
conjuntos.

Informe de
las
actividades
de
cooperación
técnica
realizadas.

Documentos
regionales
sobre los
nuevos
enfoques de
la práctica
médica y la
salud
pública.

Existen las
condiciones
para el
trabajo
concertado a
nivel
nacional e
internacional
.

Productos
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1. Proyectos nacionales de
transformación de la
práctica médica
desarrollándose desde una
perspectiva de cooperación
entre países.

2. Problemas y respuestas
nacionales de transformación
de la práctica médica
priorizados y en ejecución
con el apoyo de la
cooperación externa.

3. Cooperación técnica para
el desarrollo de l a
práctica médica realizándose
en coherencia con los nuevos
desafíos y enfoques de salud
pública.

Número de proyectos
revisados y reorientados
con una amplia
participaciión nacional
y con apoyo técnico de
la cooperación externa.

Número de países
involucrados en el
análisis y la
realización de
propuestas de cambio.

Orientaciones
estratégicas y
programáticas y enfoques
de cooperación técnica
en el campo de la
práctica y educación
médicas actualizando.

Informes de
talleres,
reuniones.

Documentos de
análisis y
planes de
acción.

Documento
regional de
nuevos
enfoques
sobre la
práctica y la
educación
médicas.

cont…
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Actividades

1.1 Mercadeo de la
propuesta.

1.2 Inventario y
articulación de actores.

1.3 Gestión y movilización
de recursos.

1.4 Diagnóstico de las
interfases críticas entre
práctica y educación médica.

2.1 Sistematización de
experiencias de desarrollo
en áreas relevantes de la
propuesta.

2.2 Definición y
concertación de elementos
básicos de los protocolos
nacionales.

2.3 Sistematización a nivel
regional de la
categorización y
priorización de los
problemas encontrados y las
respuestas adoptadas en la
práctica médica a nivel
nacional.

3.1 Identificación de
lineamientos y enfoques
teóricos, metodológicos y
operativos con los cuales se
aborda la transformación de
la práctica médica a nivel
regional.

3.2 Recuperación teórico-
metodológica a partir de la
evaluación nacional del
impacto de los procesos de
transformación de la
práctica médica.

Número de países con
actividades de promoción
de la propuesta y
participando en el
proceso.

Número de agencias e
instituciones
involucradas en la
movilización de recursos
y en la reorientación de
acciones de cooperación.

Número de protocolos
nacionales y regionales.

Número de actividades de
intercambio de
experiencias a nivel
nacional, subregional y
regional.

Informes de
avance
nacionales.

Informe de
reuniones y
talleres
nacionales,
subregionales
y nacionales.

Proyectos
conjuntos con
asignación
presupuestari
a.

Investigacion
es y
documentos de
análisis de
situación
nacional y
regional.

Existe
voluntad
política y
compromiso
por parte de
los actores
institucional
es
internacional
es
involucrados
en la
movilización
de la
propuesta.

Existe la
capacidad de
movilizar y
reasignar
recursos
nacionales
para el
desarrollo
del proyecto.

Insumos

…cont.
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ANEXO B: PROPUESTA NACIONAL PARA EL DESARROLLO DE LA
PRÁCTICA MÉDICA INTEGRAL Y GENERALISTA

Objetivo de desarrollo Indicadores Medios de
verificación

Supuestos
Importantes

Contribuir al logro de
la equidad social en
salud a través de la
modificación de la
práctica médica
preprofesional y
profesional inicial
integral y generalista
(PMPIG) en las
interfaces críticas
entre servicios de
salud y educación
médica.

Coordinación de
acciones entre la
academia, los
servicios y los
gremios en los
países participantes
del proyecto para el
logro de una mayor
equidad y calidad de
la respuesta social
en salud.

Planes de trabajo
conjunto para
universidades y
Ministerios de
Salud.

Objetivos inmediatos

1. 
enerar espacios de
concertación entre
actores relevantes en
la Práctica Médica
Preprofesional y
Profesional Inicial y
Generalista (PMPIG).

2. 
nalizar el aporte de
la PMPIG a las
funciones esenciales
de la salud pública.

3. 
decuar la práctica
médica inicial y
generalista a las
necesidades y
prioridades de los
servicios de salud.

Grupos o consorcios
muti-institucionales
que evaluan
periódicamente el
desarrollo del
proyecto.

Estudios realizados
sobre la relación
entre PMPIG y
funciones esenciales
de la salud pública.

Adecuación de la
PMPIG a las
necesidades y
prioridades de los
servicios en el
país.

Informes conjuntos
de avance del
proceso.

Actas de reuniones.

Documentos de
análisis y de
posición sobre el
aporte de las PMPIG
a las funciones
esenciales de la
salud pública.

Documentos
propuestas de
desarrollo
curricular.

Planes de acción
conjunto para la
modificación de la
PMPIG a partir de
problemas
priorizados.

Existe
preocupación
sobre la falta de
adecuación de la
PMPIG a las
necesidades
nacionales de
salud.

Productos
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1. Actores nacionales
educacionales,
profesionales y de
servicios participando
conjuntamente en el
análisis y desarrollo
de procesos de
transformación de la
práctica médica.

2. Los componentes
educacionales y de
servicios de la PMPIG
revisados desde las
exigencias esenciales
de la salud pública.

3. El país orientando
las PMPIG con enfoques
éticos y de
pertinencia científica
y social.

Grupos y/o
consorcios multi-
institucionales que
analizan y priorizan
problemas y definen
líneas de acción
conjunta.

Análisis y posición
conjunta (MS/Univ. y
otros) sobre
prioridades de salud
pública en el país.

Planes de acción en
ejecución.

Informes de avance.

Documento sobre
prioridades de salud
pública.

cont…
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Actividades

1.1 
rganización de grupos
y/o consorcios de
actores relevantes en
la PMPIG.

1.2 
laboración de
investigaciones
operativas
multicénctricas para
el análisis de la
PMPIG.

1.3 
riorización de áreas
críticas y líneas de
acción para la
modificación de la
PMPIG.

2.1 Establecimiento de
foros de análisis del
aporte de la PMPIG a
las funciones
esenciales de la salud
pública.

2.2 Incorporación de
la abogacía de la
salud integral en la
PMPIG

3.1 
esarrollo de una
propuesta de
intervención

3.2 
valuación de la
propuesta de
intervención en la
PMPIG

Grupos funcionando
periódicamente con
el apoyo de la
cooperación técnica
internacional.

Análisis de la PMPIG
en sus debilidades y
fortalezas en
función de las
necesidades
esenciales de la
salud pública en el
país.

Análisis de temas
relevantes de salud
pública y práctica
médica a nivel
nacional con
participación intra
y extra sectorial.

Análisis y consenso
sobre líneas de
intervención intra y
extra sectorial.

Archivos, actas de
reuniones e informes
de avance de los
grupos.

Documento de
posición sobre las
características,
debilidades y
fortalezas de las
PMPIG.

Documentos
nacionales sobre
problemas de salud
pública y producción
social de la salud.

Planes de acción en
salud con
identificación de
tareas sectoriales.

Existe voluntad
política y
compromiso hacia
el cambio por
parte de los
diferentes
actores.

Existen
condiciones para
el trabajo
concertado entre
los diferentes
actores.

Posibilidades de
movilización de
recursos para el
desarrollo de
proyectos.

Insumos

Tareas

ACTIVIDAD 1.1

• Mercadeo de la propuesta
• Identificación de actores
• Discusión de la propuesta regional
• Adecuación de la propuesta a nivel nacional

…cont.
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ACTIVIDAD 1.2

• Caracterización de la situación nacional de la PMPIG
• Elaboración de protocolo de investigación
• Aplicación de la investigación
• Procesamiento de datos
• Sistematización de la información

ACTIVIDADES 1.3

• Análisis de la información
• Identificación y caracterización de los problemas
• Priorización de problemas
• Identificación de alternativas y estrategias para su solución

ACTIVIDAD 2.1

• Inventario de actores
• Talleres de análisis y discusión de las funciones esenciales de

salud pública
• Identificación de las implicaciones de las FESP para la práctica

médica

ACTIVIDAD 2.2

• Reuniones y talleres de análisis del aporte de la PMPIG con gerentes
sociales de los niveles

• nacional, regional y local
• Desarrollo individual e institucional del liderazgo de la PMPIG en

los procesos de producción
• social de la salud
• Desarrollo de procesos sociales de abogacía de la salud a partir de

la movilización intersectorial
• (instrucción y empoderamiento de la población, señalamiento y

vigilancia de situaciones desfavorables)

ACTIVIDAD 3.1

• Elaboración de Plan de Acción
• Asignación de responsabilidades
• Definición de protocolos que incluyan los componentes mínimos
• Movilización de recursos
• Seguimiento del proceso

ACTIVIDAD 3.2

• Elaboración de protocolo
• Investigación operativa
• Análisis de resultados
• Intercambio de experiencias entre paises
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