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RESUMEN EJECUTIVO

La Atencion Primaria de Salud (APS), conforme la Organizacion Panamericana de Salud (OPS),
debe constituir la base de los sistemas nacionales de salud por ser la mejor estrategia para producir
mejorias sostenibles y una mayor equidad en el estado de salud de la poblacién. Dicha recomendacion se
sustenta en el momento actual sobre sélidas evidencias cientificas. La APS abarcadora es un conjunto de
valores: derecho al mas alto nivel de proteccion de la salud, solidaridad y equidad; principios:
responsabilidad gubernamental, sostenibilidad, intersectorialidad, participacion social entre otros v,
elementos estructurantes del sistema de servicios de salud (atributos de la APS): acceso de primer
contacto, integralidad, longitudinalidad, coordinacién, orientacion familiar y comunitaria y competencia
cultural. Para garantizar la legitimidad de esta estrategia frente a la sociedad, el sistema de servicios de
salud basado en la APS debe estar caracterizado por el mas alto patréon de excelencia posible. Este

objetivo solo puede ser alcanzado con la presencia de profesionales calificados formados para tal fin.

La sociedad es cada vez mas exigente en relacion a la garantia de calidad de los servicios
prestados por distintos profesionales; sin embargo, muchas veces esto no es acompafiado de crecimiento
numeérico ni de reconocimiento profesional y social. Este es el caso de la creciente exigencia por acceso
universal a servicios de salud capaces de proveer cuidado integral, continuo y resolutivo a poblaciones
definidas. Distintas recomendaciones convergen para la expansion de sistemas de servicios de salud
basados en la Atencion Primaria de Salud (APS) como forma de atender a tales propdsitos. Evidencias
recientes nos muestran la necesidad de contar con recursos humanos con competencias especificas para
alcanzar mejores resultados y mas costo-efectivos. El nUmero insuficiente de personas trabajando a partir
de tales competencias es aldn uno de los factores que frena el impacto potencial de esta estrategia en los
indicadores de salud de la poblacion. En América Latina en su conjunto, y en algunos paises europeos, hay
carencia de médicos de familia y comunidad (MFC), enfermeros y personal de nivel técnico con formacion

especifica para proveer cuidados en APS.

En este sentido, la formacion de médicos, odontélogos, enfermeros, fisioterapeutas, matronas y
personal técnico - como agentes comunitarios de salud -certificados para este patrén de cuidados esta en
el centro de las acciones necesarias para la construccion de sistemas de salud més efectivos y equitativos.
Tanto el pregrado, como el postgrado y el desarrollo profesional contintio - educacién continua en salud -
desempefian papeles propios en este camino. Importa incidir tanto en la formacion universitaria y en los

profesionales jévenes, de ingreso reciente en la actividad profesional, como en la oferta de educacion a los
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profesionales que recibieron formacion para otros escenarios y ahora son llamados a cualificarse en una

nueva perspectiva.

El reto de reorganizar los sistemas de salud alrededor de una APS abarcadora de calidad solo sera
alcanzado con la participacion de profesionales que comprendan y practiquen los atributos de la APS. El
médico especialista en medicina de familia y el enfermero con especializacion en salud familiar y
comunitaria son los ejes de este equipo multiprofesional que debe ser complementado, de acuerdo con las
condiciones de cada pais y las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de cada poblacion, por otros
profesionales de nivel superior, como los odont6logos, matronas, fisioterapeutas, ademas de personal
técnico, como agentes comunitarios de salud, con formacion técnica suficiente para incorporar los

conceptos y practicas de la APS relativos a cada categoria profesional.

Para enfrentar este desafio es imprescindible que la formacion de pregrado en medicina y
enfermeria se adapte a la nueva realidad de los sistemas de salud basados en la APS. Es necesario formar
en el pregrado profesionales tanto de enfermeria, como de medicina, que reconozcan la importancia de la
APS para la organizacién del sistema sanitario y que posean algunas de las competencias mas importantes
para el trabajo en APS. Entre esas competencias basicas se encuentran el cuidado integral y continuo
centrado en la persona, la identificacion y el cuidado apropiado de los problemas clinicos mas frecuentes,
el énfasis en la promocion de la salud, en la prevencidn de enfermedades y en el trabajo interdisciplinar e
intersectorial dirigido a los determinantes socioecondémicos del proceso salud-enfermedad, el desarrollo de
una comprension y de un abordaje biopsicosocial del proceso salud-enfermedad, y la identificacion de
intervenciones sobre las necesidades sanitarias y demandas de la comunidad. Para ello, se necesita la
integracion docente-asistencial en distritos sanitarios donde los servicios de salud y los centros formadores
compartan responsabilidades tanto asistenciales como pedagdgicas. Estos distritos se caracterizarian por
un area geogréfica definida, cuya poblacién fuera adscrita territorialmente a una red de distintos servicios
de APS, integrados horizontalmente a la comunidad y verticalmente a la red de servicios de nivel
secundario y al hospital, de nivel secundario o terciario. En estos distritos, los alumnos de enfermeria y de
medicina, respetando las particularidades de cada carrera, deberan contar con profesores y tutores
especializados en enfermeria familiar y comunitaria y en medicina de familia y comunidad que sirvan como
modelo profesional. Esto debe ocurrir precozmente en asignaturas obligatorias de ambos cursos, con
integracion de los contenidos del ciclo basico, posibilitando al alumno el contacto con la practica asistencial
en APS desde el comienzo de la carrera, con énfasis en el aprendizaje clinico, sin descuidar los contenidos
de salud publica dirigidos al enfrentamiento de los determinantes sociales y econdmicos del proceso salud-
enfermedad. Estas asignaturas deben ser complementadas por la creacion o fortalecimiento del internado

obligatorio en enfermeria comunitaria y medicina de familia, con una carga horaria minima de 8 semanas.
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En estos internados, el alumno de pregrado har4 una inmersion en APS, acompafiado de tutores —
profesionales de la APS del distrito docente-asistencial y profesores universitarios — que seran sus modelos
de formacion. La existencia de departamentos de enfermeria comunitaria y de medicina de familia y
comunidad son imprescindibles para potenciar estructuralmente estos cambios, frente a las innumerables
dificultades enfrentadas actualmente, principalmente la falta de profesores o tutores especialistas en las
areas citadas. Para el éxito de estas propuestas son fundamentales metodologias educativas proactivas,
con integracion de conocimientos y basadas en el respeto dirigido tanto al alumno como a la comunidad y
al equipo de salud de APS. Estas metodologias se sirven de la ensefianza basada en problemas dirigida al
estudio de casos complejos de APS que abarquen las dimensiones biopsicosociales del proceso salud-
enfermedad y muestren la necesidad de accion clinica de calidad, asociada a intervenciones
intersectoriales con participacién de los usuarios y comunidades, a partir de la problematizacion y de la
construccion del arbol de determinantes del caso estudiado. El alumno, tanto de enfermeria, como de
medicina, debe pensar criticamente acerca de los casos estudiados, identificando intervenciones clinicas
propias de la APS, el abordaje familiar requerido e intervenciones de salud publica, dirigidas a la

comunidad.

En relacion a la formacion de posgrado, dos componentes son esenciales. El primero, es
“especializar” los egresos de las facultades de enfermeria y medicina en enfermeria comunitaria y medicina
de familia, respectivamente. La estrategia preferencial para este proceso de especializacion es el
incremento de las residencias de medicina de familia y de enfermeria familiar y comunitaria. Estas
residencias poseen objetivos, requisitos, contenidos y metodologias pedagdgicas propias que deben ser
atendidas a fin de mantener la calidad del proceso de formacion. Hay ejemplos de residencias
multiprofesionales en Chile y Brasil, que pueden contener ventajas para la practica interdisciplinar, pero no
se debe descuidar la importancia en mantener bastante solido el bloque de competencias, actitudes,
conocimientos y habilidades de cada profesion, con el fin de respetar el nucleo profesional Gnico de cada
una y contribuir, de esta forma, para la oferta de profesionales con capacidad resolutiva dentro de cada
categoria profesional. Europa tiene largo camino ya recorrido en el desarrollo de residencias médicas para

medicina de familia que pueden servir como ejemplos importantes para Ameérica Latina.

El segundo componente esencial de la formacion de posgrado en APS, es la necesidad de incentivar
nuevas posibilidades y estrategias de desarrollo de médicos y enfermeros ya formados, pero no
especialistas en APS, e incorporados a los servicios de APS. La calificacion de los profesionales que ya
trabajan en APS constituye hoy, un foco prioritario para el avance y consolidacion de los derechos en salud,
principalemtne en América Latina, ddnde la carencia por estos profesionales es mayor que en Europa. Esto

significa reconocer que tal proceso precisa centrarse en las especificidades profesionales de médicos y
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enfermeros. Los procesos educativos que traten estas profesiones como si fueran un “Unico profesional de
APS” no permitiran tal reconocimiento, resultando poco atractivos para los médicos. El abordaje conjunto
de un campo de competencias comin no conseguird sustituir a un especifico y largo abordaje de los
elementos propios y separados de cada profesion. La capacitacion tanto en enfermeria como en medicina
de posgrado, denominada especializacion, se sitla como una estrategia prioritaria en este momento,
principalmente al incluirse la modalidad a distancia. Para este fin, es fundamental que junto a la identidad
con el nucleo de la especialidad de enfermeria comunitaria y medicina de familia y comunidad, se
desarrolle una pedagogia apropiada para el adulto (andragogia), basada en el estudio de casos complejos
de APS y con una ensefianza basada en problemas; ambas cuestiones son la base del proceso; las
competencias propias de cada categoria profesional deben ser el foco de aprendizaje. Espafa, asi como
México, han desarrollado estrategias de especializacion en medicina de familia para médicos generales

gue, una vez mas, pueden servir de ejemplo para América Latina.

Concomitantemente al proceso de formacion de pre y posgrado, es importante que se desarrolle un
proceso de Educacién Continua en Salud (ECS). Identificada también como educacion continua o
desarrollo profesional continuo, definida como una herramienta para la transformacion del proceso de
trabajo, orientada para la mejoria de la calidad de los servicios de salud, ademéas de promover la equidad
en el cuidado y en el acceso a estos servicios. Las estrategias de educacion continua deben estar dirigidas
al conjunto de las categorias profesionales de APS de cada pais, con dos enfoques: el cambio del proceso
de trabajo colectivo y la capacitacion especifica por competencias de cada categoria profesional para que
el cambio del proceso de trabajo se traduzca en una mayor resolutividad y calidad de la préactica profesional
uni e interdisciplinar. Las competencias de los equipos de APS que deben ser abordadas por una estrategia
de educacion continua deben estar dirigidas a: i) cuidado individual y familiar de las condiciones clinicas
mas frecuentes; ii) abordaje familiar; iii) abordaje comunitario; iv) trabajo en equipo interdisciplinar; v)
gestion y planificacion del trabajo. Para que haya una diseminacion y aprehension de la informacion y de
los conocimientos de forma mas amplia, utilitaria y economica posible se impone el desarrollo y
generalizacibn de métodos de ensefianza andragdgicos presenciales y a distancia. Las modalidades
disponibles son diversas: cursos, capacitaciones en servicio, participacion de consultores académicos,
elaboracion, aplicacion y evaluacion de protocolos clinicos, estrategias multi-facetadas de cambio del

proceso de trabajo, modelos de tele-salud y herramientas didactico-impreso/multimedia.

El equipo multiprofesional de APS tiene como eje fundamental la actuacion de los médicos de
familia y del enfermero familiar y comunitario, pero los otros integrantes del equipo son indispensables para
la consecucion de los objetivos propuestos por la APS. En este sentido, el rol de los agentes comunitarios

de salud es sumamente importante en America Latina, con competencias profesionales singulares, entre



Formacion profesional para la APS 9

ellas las atribuciones que forman parte del conocimiento del area geogréfica de adscripcion de las
Unidades de APS. De la misma forma, el proceso de formacion técnica de los agentes comunitarios
también debe seguir un proceso especifico. Las estrategias de formacion de los ACS deben incluir un
modelo de formacion bésica y modelos de educacion continua que permitan la actualizacion y
perfeccionamiento de las acciones desarrolladas en su proceso de formacion inicial. Los paises europeos
deberian observar la experiencia de América Latina con los agentes comunitarios y, quiza, adaptar esta
categoria profesional a sus sistemas de salud con el objetivo de aproximar los equipos de APS a las

comunidades.

La formacion profesional de pregrado, la especializacion y residencia, la formacion técnica y las
estrategias de educacion continua para cada una y para el conjunto de estas categorias profesionales
especificas para la actuacion en APS, en numero y calidad suficientes para atender las demandas de
reorganizacion de los sistemas nacionales de salud en América Latina 'y Europa, no es un desafio sencillo.
Es necesaria la unién de esfuerzos de multiples instituciones como universidades y centros formadores de
nivel superior o técnico, colegios, sociedades y sindicatos profesionales, servicios de salud,
representaciones de los usuarios y comunidades y otras bajo la coordinacion de los Ministerios de Salud y
de Educacion. Estas instancias deben proponer - a partir de la participacion de los profesionales, usuarios
del sistema de salud y sus gestores - el formato ideal de cada etapa de formacion profesional para la APS,

Sus requisitos y objetivos fundamentales respetando la sostenibilidad y las necesidades de cada pais.



INTRODUCCION

ESPECIFICIDAD DE LA FORMACION DE RECURSOS HUMANOS EN APS

La Atencion Primaria de Salud (APS), conforme la Organizacion Panamericana de Salud (OPS),
debe constituir la base de los sistemas nacionales de salud por ser la mejor estrategia para producir
mejorias sostenibles y una mayor equidad en el estado de salud de la poblacién (OPAS 2005). La APS
abarcadora es un conjunto de valores: derecho al mas alto nivel de proteccion de la salud, solidaridad y
equidad, efectividad, eficiencia y viabilidad; un conjunto de principios: responsabilidad gubernamental,
sostenibilidad, intersectorialidad, participacién social entre otros; y un conjunto de elementos estructurantes
del sistema de servicios de salud (atributos de la APS): acceso de primer contacto, integralidad,
longitudinalidad, coordinacion, orientacion familiar y comunitaria y competencia cultural (Starfield 1992).
Para garantizar la legitimidad de esta estrategia frente a la sociedad, el sistema de servicios de salud
basado en la APS debe estar caracterizado por el mas alto patron de excelencia posible. Este objetivo solo

puede ser alcanzado con la presencia de profesionales calificados formados especificamente para tal fin.

Partiendo de las necesidades en salud reales de la poblacién, la APS es una estrategia capaz de
optimizar la salud de los individuos y comunidades con equidad, ampliando el acceso y disminuyendo las
desigualdades evitables en el estado de salud de la poblacion (Starfield 2005). Sin embargo, el reto de
reorganizar los sistemas de salud a través de una APS abarcadora de calidad (OPAS 2005) solo sera
alcanzado con la participacion de profesionales que comprendan y practiquen los atributos de la APS. Para
ello se necesita formacion profesional especifica, que vaya mas alla de la formacién de pregrado® para los
profesionales de nivel superior. EI médico especialista en medicina de familia y el enfermero con
especializacion en salud familiar y comunitaria son los ejes de este equipo multiprofesional que debe ser
complementado, de acuerdo con las condiciones de cada pais y las caracteristicas demogréficas y
epidemiolégicas de cada poblacion, por otros profesionales de salud de nivel superior, nutricionistas,
psicologos, etc, con especializacion en salud familiar y comunitaria, ademas de personal técnico, técnicos
en enfermeria y agentes comunitarios de salud, con formacion técnica suficiente para incorporar los
conceptos y practicas de la APS relativos a cada categoria profesional. La expresion ‘médico de familia’ ya
ha sido motivo de innumerables controversias de cufio ideoldgico y también corporativo y de significado
distinto en los diferentes paises. Hasta hoy, hay confusion acerca de la definicion, rol y competencias del

médico generalista y del médico de familia. Por otro lado, es claro que para alcanzar un sistema de salud

* En el texto utilizaremos indistintamente los términos ‘pregrado’ o ‘grado’ para referir a la formacion profesional de graduacion de
nivel superior, independiente de ser una licenciatura o diplomatura.
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con base en la APS de calidad, son necesarios profesionales (médicos, odont6logos, enfermeros y otros)
con formacién especializada para tal fin, con valores, competencias, actitudes y habilidades especificas
para la practica de la APS. En este documento, utilizaremos la definicién de medicina de familia defendida
por la Asociacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA 2005), que caracteriza ejemplarmente la
especialidad médica adecuada para el trabajo en atencidon primaria de sistemas nacionales de salud
caracterizados por el acceso universal, la busqueda de la equidad, efectividad y eficiencia Asi, en este

documento, el profesional médico especialista en la APS sera denominado médico de familia.

El desarrollo de un conjunto de estrategias de formacién de profesionales, que parta de la formacion
de nivel técnico y de nivel de pregrado, pase por la especializacién y la residencia, y alcance las estrategias
de educacién continua para cada una y para el conjunto de las categorias profesionales especificas para la
actuacion en APS, en numero y calidad suficientes para atender las demandas de reorganizacién de los
sistemas nacionales de salud en América Latina y Europa, no es un desafio sencillo. Se necesita la union
de esfuerzos de multiples instituciones como universidades y centros formadores de nivel superior o técnico,
colegios, sociedades y sindicatos profesionales, servicios de salud y otras instituciones bajo la coordinacion
de los Ministerios de Salud y de Educacion. Estas instancias deben proponer -a partir de la participacion de
los profesionales, usuarios del sistema de salud y sus gestores- el formato ideal de cada etapa de
formacion profesional para la APS, sus requisitos, objetivos fundamentales y competencias a ser adquiridas.
La formacién profesional en APS en cada una de estas distintas etapas debe siempre mantener el foco en
las actividades formativas dirigidas al campo y al nlcleo de cada categoria profesional, a fin de facilitar el

trabajo interdisciplinar y mantener las competencias propias de cada profesion (Campos 2005).

Sin embargo, la historia de la formacién de recursos humanos para la salud en Europa y en América
Latina no siguié este camino. Desde el comienzo del siglo XX, tanto en Europa, como en América Latina, la
formacion de profesionales de salud, especialmente médicos, tomd el rumbo de la especializacién basada
en la préctica hospitalaria y en la adquisicién de tecnologia de alta densidad. Este movimiento, alejo la
formacion en salud de la practica de ambulatorio, de las actividades fuera del entorno hospital — en la
comunidad - y de la importancia de la adquisicion de tecnologia de baja densidad, pero de alta complejidad:

la tecnologia del cuidado.

La organizacién de los sistemas de salud, de cuiio nacional o segmentado, también siguieron el
mismo rumbo hacia la super-especialidad y el cuidado basado en la practica hospitalaria. Sin embargo,
principalmente a partir de los afios 70, en Europa, diversos paises promovieron reformas en sus sistemas
de salud con el objetivo de garantizar la universalidad y la integralidad como sus valores y principios, por
medio de la ampliacion de la red de atencion primaria de salud. Tanto mas éxito consiguieron estos paises,

cuanto mas ordenado por la atencion primaria se tornaron sus sistemas de salud. En América Latina, salvo
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quizé la excepcion de Costa Rica y Cuba, este movimiento es mas reciente, pero no por su poca edad,

menos intenso.

Este cambio de posicion, de la centralidad del hospital, para la centralidad de la atencion primaria,
infelizmente, no se acompafio de un cambio en el aparato formativo de las profesiones del area de la salud.
Muy probablemente por el aspecto conservador y poco innovador en relacién a su propia estructura, las
universidades, en ambos continentes, siguieron el curso de la ensefianza centrada en la practica
hospitalaria, en la sUper-especializacion, y en el valor supremo de la adquisicién de tecnologia de alta
complejidad, que muchas veces es poco efectiva. Claro que no se puede ignorar la influencia de los
intereses econdmicos en el mantenimiento de un sistema de ensefianza contradictorio a los valores y
principios de los sistemas de salud basados y centrados en atencién primaria. Pero a pesar de las
diferentes causas, la consecuencia es obvia: la aun no suficiente oferta de profesionales bien formados y
capacitados para actuar en atencién primaria en parte de los paises europeos, a pesar de haber avances
importantes en algunos paises europeos después de 30 afios de reforma en la formacion profesional, y la
baja oferta en los paises latinoamericanos que emprendieron o estdn emprendiendo cambios hacia la
atencion primaria en sus sistemas de salud. Lo mas preocupante es que esta dificultad en la oferta de
recursos humanos adecuados empieza a ser uno de los principales obstaculos para que estos sistemas de
salud ejerzan su plena potencialidad para mejorar la salud de la poblacién, con menores costes globales y
mayor satisfaccion de los usuarios (Starfield 2005). Las recomendaciones de agencias internacionales, la
OMS y OPAS, por ejemplo, convergen hacia la expansion de sistemas de servicios de salud basados en la
Atencion Primaria como forma de atender tales propdésitos. Evidencias recientes nos muestran la necesidad
de profesionales con competencias especificas en APS para que estos sistemas de salud alcancen
mejores y mas costo-efectivos resultados (Shi 2003). El nimero insuficiente de personal trabajando a partir
de tales competencias es aun uno de los factores que frena el impacto potencial de la Atencién Primaria de

Salud sobre los indicadores de salud de la poblacién (Gervés 2006).

Por otro lado, en Europa, tanto la consolidacién de sistemas universales de salud con base en
Atencion Primaria, como el redireccionamiento de la formacion de recursos humanos del area de la salud
hacia Atencion Primaria estan mas avanzados que en America Latina. El panorama general de la formacién
de recursos humanos en Europa, en general ha acomparfado la reforma y se ha pasado de discutir hace 15
afios sobre la formacién especifica en MG/MF de al menos dos afios, a que, en el momento actual, la mitad
de los paises ofertan una formacion especializada en Medicina de Familia de 3 afios y obligatoria en todos
por Directiva Europea y en el otro 50% los programas formativos son de 4, 5y hasta 6 afios (Euract 2004).
La UEMO ha solicitado al parlamento europeo que se homogeneice esta situacién y que los programas

formativos sean de al menos 5 afos. La especialidad de enfermeria familiar y comunitaria también se va
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extendiendo en los paises europeos. También se ha observado que en la mitad de los paises, la
Universidad se ha implicado en el tema y no so6lo ha apoyado este cambio sino que ha cambiado sus
curricula y ha creado departamentos de Medicina de Familia, con profesorado especifico e integracion de
esta materia con el resto. Mientras que otro 50% de paises han tenido que desvincular la formacion de
postgrado de la Universidad para poder hacer este cambio y es precisamente en estos paises donde la
formacion de grado es menos receptiva a la entrada de la medicina de familia, estando anclados en planes
de estudio del pasado: hospitalocentristas, centrados en la enfermedad y en la teoria. Se espera que el
Espacio Europeo de Ensefianzas Superiores que ha promovido cambios en todos los paises y que
propugna la orientacion hacia los perfiles mas demandados y hacia una formacion polivalente sea el

promotor del cambio

Ya en América Latina no hay una uniformidad o un direccionamiento legal de base continental para
el cambio en los sistemas de formacion de recursos humanos para la salud. Algunos paises poseen
politicas de fortalecimiento de la ensefianza hacia la Atencidn Primaria, pero, muchas veces, sin alcance
nacional, representando todavia, dentro de cada pais, experiencias aisladas. En el conjunto de Ameérica
Latina hay carencia de médicos de familia (MF), enfermeros y personal de nivel técnico con formacion
especifica para proveer cuidado en APS. La gran mayoria de los paises de America Latina no poseen una
proporcion adecuada de médicos especialistas en APS en funcion de la poblacion existente (Ceitlin 2006).
En relacion a la enfermeria esta inadecuacion es més evidente dado que el nimero de estos profesionales
es mucho menor que el de los médicos y la especializacion en el &rea de enfermeria en atencion primaria

es mucho mas reciente.

Asi, en las proximas paginas, de manera sucinta, intentaremos describir estrategias que Europa y
América Latina, dadas sus peculiaridades y especificidades, estan emprendiendo para superar esta
contradiccion entre los principios y estructura de sus sistemas de salud y las politicas y estrategias de
formacion de recursos humanos para la salud. Centraremos esta discusion en la formacion de grado y
posgrado en medicina y enfermeria, en estrategias de educacién continuada en atencion primaria y en la
formacion de agentes comunitarios de salud. La separacion del texto entre experiencias y propuestas para
América Latina y Europa es imperativa, visto que en Europa la formacion de recursos humanos para la

Atencién Primaria de Salud estd mas consolidada que en América Latina.

El presente documento pretende exponer las caracteristicas esenciales de la formacién de 3
profesiones: médicos, enfermeros y agentes comunitarios de salud. Seran sucintamente descritas cada
etapa de formacion profesional, con apuntes acerca de los principales desafios y dificultades actuales,
identificAndose estrategias y buenas practicas que puedan favorecer el reto de ofrecer, en cantidad y

calidad adecuadas, los profesionales que los sistemas de salud necesitan para renovar la atencién primaria
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en ambos continentes. Esta decisién de abordar solamente estas 3 categorias profesionales se basa en el
hecho de que estas profesiones son, junto a los equipos de salud bucal — odont6logos y técnicos de
odontologia -, matronas y fisioterapeutas el eje principal de los equipos de APS para la renovacion de la
APS en América Latina y Europa. Por otro lado, la realidad coyuntural en la politica, la economia, en las
politicas sociales y en la realidad epidemiol6gica de cada pais, sumada al grado de participacion social, es
la responsable por la definicion de la composicion de los equipos de APS en nivel nacional. El papel de las

otras profesiones en la APS, y su formacion especifica, no serdn abordados en el presente documento.



|. FORMACION DE GRADO PARA LAAPS

1. ESTRATEGIAS DE REORIENTACION CURRICULAR EN MEDICINA Y ENFERMERIA EN

AMERICA LATINA: NUEVOS ESCENARIOS DE PRACTICAS

La ensefianza de pregrado en medicina y enfermeria estd centrada en los hospitales, a pesar del
estudio de Green y cols (2001) que demostré que las enfermedades ocurren mayoritariamente fuera del
ambiente hospitalario. En la mayor parte de las escuelas médicas de América Latina, los hospitales
continban siendo el ambito privilegiado para el entrenamiento practico de los estudiantes (Ortega 2002).

En Brasil, 86% de la carga horaria de la formacioén médica se desarrolla en los hospitales (Campos 1999).

Por otro lado, los movimientos actuales de reorganizacion de la practica médica indican una
tendencia progresiva a la des-hospitalizacion y ambulatorizacién de los cuidados (altas precoces, cirugia
mayor ambulatoria, traslado de tecnologia a medio ambulatorio y a atencidén primaria...), ya que gran parte
de las practicas asistenciales se pueden desarrollar con calidad, de manera mas eficiente y con menores
costos en los ambulatorios, en la comunidad y en los domicilios (Rede Unida 1998). Los escenarios de
ensefianza, por consiguiente, deben ser diversificados, agregdndose a este proceso, ademas de las
unidades y centros de atencion primaria de salud, las estructuras comunitarias caracteristicas de cada
regién, como escuelas, centros comunitarios, comedores, 6rganos de participacion social del sistema de
salud, entre otros. El cambio de escenarios aumentard la experiencia de los alumnos frente a las
enfermedades prevalentes de la poblacion en oposicion a los casos mas raros de los hospitales
universitarios (Rede Unida 1998, Campos 2001). Este hecho posibilitara a los alumnos el contacto con una
distribucion epidemiolégica de las enfermedades méas proxima de la realidad de la atencién primaria de

salud, inserida dentro del contexto sanitario de cada sistema de salud.

Se necesita que estos nuevos escenarios garanticen la calidad estructural minima para el desarrollo
de la formacion de grado en medicina y enfermeria, principalmente la calidad pedagdgica y clinica de los
tutores y profesores. Es importante resaltar que los servicios de atencién primaria elegidos como sitio de
practicas deben ser adecuados a un patrén minimo de calidad, ajustada a la nueva realidad que involucra
tanto la misma ensefianza, como el proceso asistencial de la poblacion. Exponer a los alumnos de
enfermeria y medicina a servicios de APS que poseen graves problemas de estructura fisica, mala calidad
asistencial y/o baja capacitacion docente de los tutores, constituye un retroceso frente a la necesidad
creciente de valoracion de la practica de APS, de la medicina de familia y de la enfermeria comunitaria

junto a los alumnos de estas carreras universitarias.
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Programa docente asistencial en APS para el pregrado en Medicina

La exposicion extra-muros hospitalarios de los alumnos de medicina deberia, idealmente, ocurrir en
un programa docente-asistencial con integracion horizontal y vertical (Conill 2007) de los distintos niveles o
puntos del sistema de salud, con base territorial claramente definida. Esta configuracion ideal deberia partir
de la creacion de distritos docente-asistenciales caracterizados por un area geografica definida, cuya
poblacion podria estar adscrita territorialmente a una red de distintos servicios de APS, integrados
horizontalmente a la red intersectorial local de servicios publicos y comunitarios. Esa red de servicios de
APS tendria como soporte asistencial una red de servicios de nivel secundario (soporte diagndstico,
centros de rehabilitacién, centros médicos de especialidades focales, entre otros) y un hospital de nivel
secundario/terciario, configurando un sistema local de salud que posibilitaria el acceso universal e integral a
la poblacién adscrita al distrito asistencial. A fin de configurar este distrito como un distrito docente-
asistencial seria necesario que la o las Facultades de Enfermeria y Medicina se integrasen a la asistencia
en sus distintos puntos o niveles, con presencia de alumnos y docentes en toda la red asistencial, tanto de
nivel primario, como secundario y terciario, ademas de las actividades extra-muros en los equipamientos
comunitarios o en la red intersectorial. La integracion posibilitaria al alumno una vision del sistema como un
todo, comprendiendo el flujo que los usuarios realizan para atender sus necesidades en salud. Los propios
alumnos serian como un anillo en la cadena de intervenciones necesarias para mejorar la integracion entre

los distintos niveles asistenciales.

De esta forma, se posibilitaria la interaccién activa del alumno con la poblacién y con los
profesionales de salud de forma continua desde el comienzo del proceso de formacion, favoreciendo al
alumno el trabajo sobre problemas reales, asumiendo responsabilidades crecientes como agente prestador
de cuidados, compatibles siempre con su grado progresivo de autonomia. En este escenario, el tutor, un
profesional médico del sistema de servicios de salud, juega un papel muy importante como enlace en el
desarrollo del razonamiento clinico de los estudiantes a través de diversas estrategias de ensefianza
(Trejo-Mejia 2002). Los tutores deben ser profesionales de la red asistencial calificados y dispuestos a

participar del proceso de ensefianza de pregrado, lo que demanda tiempo y compromiso.

Para tornar efectivas las relaciones entre la ensefianza y la practica asistencial de los servicios
sanitarios (Campos 2005) es necesario que haya una contratacion clara de responsabilidades con la red
publica de servicios sanitarios (proyectos de integracion, contractos, convenios, etc.). Sin embargo, esta
situacion no es uniforme entre los paises de América Latina. La creacion de la infraestructura basica para la
ensefianza en APS necesita inversion ya que los locales donde actualmente trabajan los equipos no estan
necesariamente preparados para recibir un grupo de alumnos, aunque este sea pequefio. Es importante

que las universidades, en conjunto con los Ministerios y las Secretarias Provinciales/Municipales de Salud y
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Educacion, elaboren proyectos para adaptar estos espacios para la ensefianza. Otras medidas de valor

para el establecimiento de esta cooperacion universidad-red publica de servicios asistenciales en salud son
(Campos 2005):

R/
0.0

0
0'0

0
0'0

0
0'0

Asociacion estrecha entre el profesorado universitario, la gestién local y los equipos de salud (reuniones,
discusiones, planificacion conjunta, etc.) en todos los locales donde ocurran las practicas. Ademas del
contrato general con el gestor municipal, es importante que cada docente universitario con sus alumnos
realicen un contrato verbal —explicitacion del proyecto de ensefianza y asuncion de compromisos

compartidos - con el dirigente local y con el equipo junto al cual las practicas tendran lugar.

Disefio de préacticas que valoricen el contacto horizontal propiciando la construccion de vinculos, tanto
con el usuario/poblacion como con los equipos, favoreciendo la construccion de una identidad

profesional apta para este tipo de trabajo.

Elaboracion de una red de cooperacion entre hospital universitario y red de APS, respetando las

directrices de regionalizacion existentes, y el rol de coordinacion de la APS frente a la red de servicios.

Montaje de dispositivos de desarrollo docente con apoyo institucional, objetivando la educacion
continua de los docentes universitarios y de los tutores de la red asistencial, por medio de discusion de
temas tedricos, casos clinicos y problemas originados en la propia experiencia de los alumnos y en
otras experiencias andlogas. Estas discusiones y actividades, idealmente, deberian promover la
integracion vertical entre distintos niveles asistenciales y distintos docentes implicados en las mas
variadas especialidades médicas focales y de medicina familiar, asi como entre docentes y alumnos de

otras profesiones del area de salud, como la de enfermeria.

Definicion de un grupo docente compuesto por profesores universitarios y tutores, profesionales de la

red de servicios de salud, con formacién, especializacion, en Medicina de Familia.

Apoyar a los docentes, profesores universitarios y tutores, y alumnos para que la red de APS se
constituya en un campo de investigacion y produccién de conocimiento, siempre que sea posible y

conveniente, implicando multiples profesionales de la red de servicios de salud local.

De las consideraciones anteriores emerge el formato ideal de la integracion docente asistencial. En esta

propuesta de integracién, las escuelas de medicina estarian plenamente integradas con la asistencia

universal e integral de la poblacién, con base en servicios de atencion primaria de salud que deberian

presentar las siguientes caracteristicas (Campos 1999):
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1) En relacién a los escenarios de aprendizaje:

Servicios de APS propios o conveniados junto al gestor de salud del municipio / provincia
completamente integrados a la red de APS, con soporte de nivel secundario y terciario, incluyendo la
posibilidad de hospitalizacion de los usuarios, a partir de las unidades de APS. Desarrollo de mecanismos
institucionales de referencia y contra-referencia entre la red de atencién, bajo coordinacion de los servicios
de atencién primaria. Amplia participacion clinica y comunitaria del alumno, siempre con orientacion de los
profesores, docentes universitarios o tutores, en Unidades de APS adaptadas y adecuadas a la ensefianza.
Actividades extra-muros en centros comunitarios, escuelas y otros equipos sociales a lo largo de toda la
carrera, con grados crecientes de complejidad, con foco principal en los determinantes socioeconémicos
del proceso salud-enfermedad. Durante los primeros afios de graduacion, se proponen actividades
extramuros multiprofesionales con experiencias de integracién horizontal enfatizando la problematica
biopsicosocial del proceso salud-enfermedad, con participacidbn de docentes universitarios de las areas

basicas y clinicas.
2) En relacion al curriculo:

Curriculo integrado, sin disciplinas aisladas, con los contenidos organizados en médulos, sin la
precedencia cronoldgica del ciclo basico. Los temas deben ser abordados de modo que las &reas bésicas
funcionen como base efectiva y de referencia para la busqueda de los conocimientos para la solucién de
problemas clinicos reales y para el enfrentamiento intersectorial de los determinantes del proceso salud-
enfermedad. El &rea de conocimiento de medicina de familia y las actividades de APS deben ser incluidos
de forma longitudinal en la ensefianza de grado desde el inicio del curso, con énfasis en la practica clinica
en APS desde el primer contacto con la red asistencial, a fin de cautivar el interés clinico del alumno. En
México, las modalidades educativas incorporadas a los planes de estudio que se relacionan con los
contenidos de la medicina de familia son materia obligatoria en el pregrado con 25.8% de la carga horaria;
materia de libre eleccion en el pregrado con 6.5% de la carga horaria; incorporaciéon del internado rotatorio
en medicina familiar en el pregrado con 45.2% de la carga horaria del internado (Ortega 2002). Las
escuelas universitarias deberian definir las oportunidades de aprendizaje de acuerdo con la importancia de
los factores determinantes de la salud. Para ello, desarrollarian una fuerte interaccion con los servicios de
salud y servicios sociales o comunitarios, enfocando articuladamente aspectos relativos a la promocién de

la salud, prevencion y curacion de enfermedades.
3) En relacion a la orientacion de los alumnos:

Aprendizaje activo con orientacion tutorial continua, desarrollandose en mudiltiples escenarios y
utilizando multiples fuentes de conocimiento, como bibliotecas, comunidad, laboratorios de simulacién,

servicios de procesamiento de informaciones de salud, etc. Evaluacién formativa y sumativa de todos los
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aspectos de la formacion del estudiante: conocimientos, actitudes y habilidades. Procesos de
sensibilizacién y capacitacion de los docentes en la ensefianza de la atencion primaria deben ser
desarrollados en las universidades alcanzando tanto a los profesores universitarios, como a los
profesionales — tutores - de la red de atencién primaria que actian en la supervision de los alumnos, dado
que las deficiencias en la supervision han sido sefialadas como problemas centrales en la integracion
docente asistencial (Pinto 2007, Goic 2003). Los atributos de un buen tutor de medicina de familia y
comunidad comprenden: buenas habilidades de comunicacion interpersonal, credibilidad profesional, solida
base de conocimiento clinico, capacidad de compromiso mutuo, capacidad de acercamiento y
mantenimiento de la relacion profesor-alumno aun fuera de la escuela. El tutor debe ser amigable, buen
modelo de médico, tener auto-confianza, ser clinicamente habil, entusiasta, mostrar respeto hacia los

demas y ser promotor del aprendizaje autodirigido (Trejo-Mejia 2002).
4) En relacion a la investigacion académica:

Las escuelas médicas que, ademas de las investigaciones en la tematica biolégica, de atencion
hospitalaria y de desarrollo de tecnologia de alta densidad, desarrollan investigaciones en el area de
conocimiento de la APS, contribuyen para que sea posible la toma de decisiones con base en informacién
relevante y el establecimiento de mejores practicas tanto relacionadas a la ensefianza, como con la oferta

de atencion sanitaria universal e integral a la poblacion.
1) El Formato del Internado en Medicina de Familia

En los primeros afios de la carrera universitaria, las practicas formativas en la red de APS se dirigirian
para el campo clinico de la medicina de familia y para los conceptos y actividades del area de salud publica
relacionadas a la APS. A partir del cuarto afio y en el internado, sin embargo, se recomienda un mayor
énfasis en las practicas clinicas en la red de APS. La ensefianza de la medicina familiar depende de la
practica clinica que acontece en los centros de APS. En esta situacion es importante que los profesores de
medicina de familia se acerquen a los servicios de atencion primaria de la red asistencial, buscando
articular la ensefianza practica con la légica de funcionamiento del modelo de atencién de la red de APS;
operando con agentes de salud, haciendo discusion de casos en equipo interdisciplinar, visita domiciliaria,
educacién en salud, elaboracion de proyectos terapéuticos integrados y de proyectos de intervencion

colectiva sobre la poblacion, el territorio y los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad.

El formato de internado mas adecuado parece ser el que contiene actividades practicas en los
servicios de APS que tengan médicos de familia como tutores y en el cual el alumno pueda vivenciar, en
turno integral durante 8 a 12 semanas, todas las actividades desarrolladas como consultas, visitas

domiciliarias, actividades de educacién en salud y contacto con el equipo multiprofesional, con mayor
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énfasis en las actividades clinicas. El internado debe ser integrado como obligatorio en la curricula tanto
como los internados de otras grandes areas de la medicina (pediatria, ginecologia, obstetricia, clinica
médica y cirugia general). Es importante que el internado, ademas de las actividades practicas, tenga
también discusiones de temas relacionados con la APS de forma cientifica (discusion de casos clinicos,
seminarios) para reforzar la base teorica sobre esta area del conocimiento, pero ocupando pequefia carga

horaria frente a las actividades précticas.
ii) Existencia de Departamentos de Medicina de Familia

Como afirma Tomas Pantoja (2003), durante los ultimos 50 afios la Medicina Familiar y Comunitaria
se ha establecido no sé6lo como una parte fundamental de muchos sistemas de salud - por ser la
especialidad médica caracterizada por la integralidad y por ser la ideal para la configuracion de equipos de
APS - sino también como una disciplina académica con curriculo propio y como areas de conocimiento con
el desarrollo de investigaciones y de publicaciones periddicas. El proceso de desarrollo y reconocimiento de
esta disciplina ha estado intimamente ligado al ejercicio profesional de los médicos de familia en los
sistemas de salud, a partir del cual se ha avanzado en la teorizacion y posterior institucionalizacién en las

entidades académicas (Toméas Pantoja 2003).

Segun orientacion de la Organizacion Mundial de Salud en conjunto con la Asociacion Mundial de
Médicos de Familia (WONCA), implantar Departamentos o Unidades de Medicina de Familia en
instituciones universitarias provee las condiciones necesarias para la inclusion de la disciplina en el espacio
académico, favoreciendo la organizacion de los recursos necesarios para articular la triada: ensefianza,
cuidado al paciente y programas de investigacion (Anderson 2004). Al involucrar un nimero adecuado de
médicos de familia como profesores se crean las condiciones para capacitar los estudiantes a respecto de
una eleccion informada acerca de su futura especializacion (Polo 1995). Las escuelas y facultades de
Medicina son las responsables por cubrir tales necesidades y la creacién de Departamentos de Medicina
de Familia ha sido la respuesta a dichas politicas (Ortega 2002). La conclusion a que llegan Haq y
colaboradores (1996) es que el establecimiento de Departamentos Académicos de Medicina de Familia en
las Facultades de Medicina es de vital importancia para la realizaciébn de una accesible, efectiva y amplia
atencion primaria de salud. La existencia de recursos financieros gubernamentales para el desarrollo de
estos departamentos y de los cambios curriculares en la ensefianza médica que favorezcan la formacion de
profesionales preparados para responder a las necesidades de las comunidades y del sistema de salud de
cada pais, colaborarian fuertemente en el aumento del nimero de estudiantes que eligen la especialidad

de medicina de familia (Rosenblatt 1993 ).
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iii) Tutorias: como atraer profesionales de la red para realizar tutorias en medicina de familia

Segun Ostergaard (2003), en esta época de grandes avances tecnoldgicos y de cambios en los
enfoques de la medicina no podemos dejar de lado la funcién tutorial como elemento esencial en el proceso
de formacion de los médicos actuales. La funcion tutorial en medicina de familia debe ser realizada por
profesionales médicos de la red de APS, con especializacion en medicina de familia, y entrenados para
ejercer esta funcién docente. La presencia de profesionales legitimados en medicina de familia, tanto
académica como clinicamente, es absolutamente esencial para que los estudiantes de medicina la
consideren como especialidad y decidan realizar su residencia médica en medicina de familia (Ostergaard
2003). El tutor debe servir como modelo en su actividad clinica, como definido en el apartado anterior, en el
trato con los pacientes, en su actitud ética ante la medicina y la tecnologia y hacia sus propios colegas
(Trejo-Mejia 2002). Los profesionales de la red asistencial deben ser estimulados a participar del proceso
de entrenamiento de los alumnos. Para alcanzar este fin, se necesitan algunas adaptaciones en la
dinamica de trabajo y una definicion clara de las tareas de ensefianza que deben ser agregadas a la rutina

asistencial.

Diferentes formas de incentivo pueden ser propuestas para los profesionales de la red que desarrollen
actividades de ensefianza tutorial. Algunos estudios demuestran que se necesita dedicar cerca de 73
minutos por dia de trabajo del profesional asistencial, el tutor, a cada alumno. Esto genera una reduccion
en el nimero de consultas ofrecidas a la poblacion por dia de trabajo (Doyle GA 1997). Una diferenciacion
en la carga horaria de consultas y/o reduccion en la relacion médico/poblacién adscrita, pueden
proporcionar los momentos adecuados para la ensefianza y constituyen una forma de incentivar a los
profesionales de la red asistencial en APS a la adhesién a este proceso. Otra forma de incentivo es ofertar
a los tutores oportunidades de participacion en actividades de educacion continua y capacitaciones para la
funcion de tutoria. Asi como ofrecer posibilidades de participacion en eventos cientificos que sirvan como
practica de actualizacion cientifica en medicina de familia y atencidn primaria, propiciando el intercambio de
ideas, proyectos y experiencias de buenas practicas. Se abre, también, la posibilidad para que estas
actividades sean valoradas en la revalidacion/certificacion del diploma de especialidad en medicina familiar

en los paises que ya poseen este sistema.

Ademas, los gobiernos y las instituciones de ensefianza deben crear incentivos, individuales e
institucionales, para la participacion en el programa de tutoria: creacion de convenios entre la Universidad
y las Unidades de APS y/o Municipio; acreditacion de los establecimientos de salud como unidades de
docencia; reconocimiento formal de los profesionales que coordinen u orienten las actividades practicas;
ofrecimiento de equipamientos para la practica clinica individual y colectiva; y, por ultimo, pero fundamental,

la oferta de becas o gratificaciones financieras para los tutores implicados.
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iv) Incentivos Necesarios para la Reorientacion Curricular en Medicina hacia la Medicina de Familia

y la Atencion Primaria de Salud

En las 3 Cumbres Ibero-americanas de Medicina de Familia, realizadas en Sevilla, 2002, Santiago
de Chile, 2005, y Fortaleza, 2006, se identificaron varias propuestas para auxiliar en el desarrollo de la

graduacién médica:

e La constitucidén de un Task Force Iberoamericano para el desarrollo de la Medicina Familiar académica
es un instrumento esencial para profundizar los cambios de orientacion, organizacién y contenidos de

los curriculos de las Facultades de Medicina.

e La necesidad de formular alianzas estratégicas para acelerar la incorporacion de la Medicina de Familia
y la Atencién Primaria a las ensefianzas teoricas y préacticas de los curriculos de pregrado en los paises

iberoamericanos.

e Hay que movilizar voluntades y garantizar recursos, en cada pais, para la puesta en marcha de
experiencias curriculares innovadoras en la ensefianza de la Medicina de Familia y de la Atencién

Primaria en el pregrado con clara y temprana articulacién con los servicios de salud.

o La formacion de profesores y lideres docentes en Medicina Familiar y Comunitaria es esencial para
avanzar en los objetivos propuestos. El establecimiento de programas de colaboracién e intercambio

internacionales en este campo es una estrategia primordial.

o Es preciso alcanzar un desarrollo adecuado de la Medicina de Familia y de la Atencién Primaria dentro
de las estructuras académicas de Facultades y Escuelas de Medicina Iberoamericanas. En cada pais
se deberan disefar estrategias nacionales que permitan la introduccion de la disciplina de Medicina de

Familia en el curriculo de pregrado.
Programa Docente Asistencial en la Formacién de Pregrado en Enfermeria

Los procesos de integracion docente asistencial constituyen una recomendacion fundamental
también para la Enfermeria. Este proceso posibilita la integracién de la Universidad con los servicios y la
oportunidad para que los servicios asistenciales se transformen en laboratorios de ensefianza y de
investigacion. La integracion de actividades de los servicio con las de ensefianza puede aprovecharse de la
experiencia y conocimiento de los profesionales en el area de APS para una formacién de enfermeros en
consonancia con las necesidades y demandas mas amplias de la poblacién. La integracién docente
asistencial es una doble via, el servicio debera considerar y utilizar toda la “tecnologia” que las
Universidades puedan ofrecer actuando de forma articulada con la investigacion y produccion de

conocimiento y, al mismo tiempo, la Universidad podra invertir mas en la reflexién y problematizacion de la
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realidad calificando el proceso de formacion de los enfermeros. EI mismo modelo propuesto en la sesion
acerca de la formacion de pregrado en medicina se aplica a la ensefianza de enfermeria familiar y

comunitaria.
i) El internado de APS en enfermeria

Mudltiples experiencias practicas comunes en la formacion de enfermeria en América Latina fueron
desarrolladas en ambitos del primer nivel de atencion, tales como los Centros de Salud, hospitales-dia y
consultorios comunales, abarcando también otros ambitos tales como centros comunitarios, comedores,
jardines maternales, escuelas, hogares especiales y fabricas)( OPAS 1999). Estas experiencias pueden
resumirse en: realizacion de diagndstico de salud comunitario; participacion en programas de salud
vigentes; participacion en la programacion de actividades con el equipo interdisciplinario de salud;
participacién en la programacion de actividades con otros sectores relacionados a la salud; consulta de
enfermeria; visitas domiciliarias y seguimiento; control de crecimiento y desarrollo del nifio; inmunizaciones;
control de embarazadas; control del adulto mayor y educacién para la salud en niveles individuales y
grupales (OPAS 1999)

En general, los contenidos relacionados a la APS no se encuentran agrupados bajo una asignatura
de pregrado con tal nombre sino incorporados como conceptos o filosofia en asignaturas tales como Salud
Publica, Promocién de la Salud y , raras veces, Enfermeria Comunitaria. Estos contenidos también
aparecen en asignaturas relacionadas a la atencién de enfermeria focalizada para grupos poblacionales
especificos tales como Salud Materno-Infantil, Salud Familiar, Salud del Nifio y del Adolescente, Salud del
Adulto y del Anciano, Salud Mental y Salud de los Trabajadores. También se encuentran contenidos de
APS en las &reas de Administracion de los Servicios de Enfermeria, Epidemiologia, Bioestadistica,
Educacion y Etica. Sin embargo, esto implica en el riesgo de que la atencion primaria no ocupe un rol
central en la formacion de pregrado en enfermeria en América Latina. Asi, es importante crear un espacio
disciplinario propio de la APS en el pregrado de enfermeria, preferentemente con caracteristica de

internado.

No existe en América Latina, salvo raras excepciones, en la formacion de enfermeria un internado
en APS como ocurre en algunas de las facultades de medicina del continente. La formacion en APS ocurre
a lo largo del proceso general de formacion, de modo fragmentado en las diferentes disciplinas. Por
ejemplo, en Brasil, en algunas Facultades de Enfermeria, el estudiante puede, en el 9° semestre de
formacion, elegir libremente el area de salud de la familia para realizar su internado con duracién de un
semestre. La adopcion de un internado obligatorio en enfermeria familiar y comunitaria, podria alcanzar
efectos semejantes para la formacion de pregrado en enfermeria tal como el internado en medicina de

familia viene ejerciendo sobre la formacion médica.
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ii) Propuestas para la reorientacion curricular de Enfermeria para la APS

Un Grupo de Trabajo de Expertos en Educacion en Enfermeria analizé documentos regionales
buscando entender los modelos conceptuales que subyacen a los contenidos y métodos de la ensefianza
de la APS, sus principales contradicciones y vacios conceptuales que persisten y cuales los principales
conflictos que se enfrentan en la ensefianza de la APS (OPAS 2007). Este Grupo de Trabajo definié un
conjunto de recomendaciones para el desarrollo de la enseflanza de Enfermeria en APS en América Latina,
entre ellas (OPAS 2007):

“a) facilitar y orientar la realizacion de analisis de situacién y la definicibn de politicas, planes y
proyectos de desarrollo de recursos humanos de enfermeria a niveles nacional y sub-regional; b)
profesionalizacion de recursos humanos de enfermeria; ¢) promover la orientacién de la educacién en
enfermeria hacia las necesidades de salud de la poblacion y los nuevos modelos integrales de atencion
basados en conceptos y practicas de salud publica y APS; d) educacién continua en salud orientada a la
mejora de la calidad de la atencion de enfermeria en APS; e) promover la modernizacion de la gestion de
recursos humanos incluyendo el estudio y la mejoria de las condiciones y medio ambiente de trabajo de las
enfermeras; f) generacion y diseminacion de informacion y conocimientos; g) promocion del intercambio de

experiencias que permitan enriquecer los procesos de transformacion.”

2. LA FORMACION DE GRADO CON ESTRATEGIAS DE REORIENTACION CURRICULAR EN

MEDICINA Y EN ENFERMERIA EN EUROPA

La incorporacion de la Medicina de Familia y los servicios asistenciales de la Atencién Primaria en la
Universidad en algunos paises europeos comenzd principalmente durante los afios setenta y en Espafia no
comenzo hasta el afio 1987, momento en que el marco legal incorpora la necesidad de que todas las
Facultades de Medicina deben de disponer de tres Centros de Salud Universitarios para la docencia de

grado.

Los grandes cambios de la Medicina de finales del XIX y principios del XX, condicionaron que la
docencia universitaria médica se fuera configurando como hospitalaria, basada en los hospitales de
beneficencia, y era impartida por competentes médicos de su época. La transmisién de estas técnicas y
conocimientos, con un gran componente empirico, no presentaba la magnitud de los contenidos actuales vy,
en general, el profesorado de las Facultades de Medicina se aproximaba mucho mas a los que hoy
consideramos médicos generales o de familia que a los denominados especialistas hospitalarios. La
realidad de los conocimientos médicos establecia esta circunstancia. Los conocimientos y practicas de la
mayoria de los médicos abarcaban a todas las personas y patologias, eran genuinos médicos generalistas.

Las diferencias en la formacién con los cirujanos se mantuvieron hasta final del siglo XIX.
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Con el comienzo del siglo XX y mas concretamente a partir del Informe Flexner (Flexner, 1930) la
presencia de la medicina general académica sufrié un profundo alejamiento de las universidades. Ademas,
con el advenimiento de las especialidades médicas a lo largo de todo el siglo pasado, se produjo un amplio
abismo entre las Facultades de Medicina y el profesional del tronco comin de la Medicina, el médico
general. Sin embargo, esta ausencia del médico general en la formacién de los estudiantes de Medicina
comenz06 a tener sus consecuencias. Comenzé una progresiva pérdida de competencias clinicas en los
médicos de Atencion Primaria conforme la eclosion de las especialidades y subespecialidades, cuantitativa
y cualitativamente, establecian un desequilibrio en el sistema sanitario con una hipertrofia de actividades
sobre problemas de salud menos prevalentes y con tecnologias de alto coste. La formacién en medicina
paso6 a ser impartida en exclusividad por médicos hospitalarios con una vision parcial, biomédica y curativa

de la actividad del médico que formaban.

De forma paralela y en el ambito asistencial, el médico general quedo relegado a un papel de filtro
asistencial del hospital y los especialistas de ambulatorio, cuidador de patologias banales y burécrata
dispensador de citas y recetas, siendo impensable, ante esta situacion, que el médico general tuviera algun
tipo de oferta docente para la universidad. Con estas condiciones laborales, l6gicamente, la Medicina de
Familia no podia asumir responsabilidades docentes en pregrado. El crecimiento cuantitativo y cualitativo
de la Medicina hospitalaria consolido, de manera definitiva, el papel de los especialistas hospitalarios en la
formacion médica. Paralelamente a este hecho, las posibilidades de investigacién se ampliaron de forma
descomunal, hipertrofidndose la investigacién biomédica. La Universidad priorizd la investigacion como
herramienta de la mejora cientifica y tecnoldgica, mientras que la disponibilidad de recursos en Atencion
Primaria descartaba cualquier tipo de aportacion significativa a la universidad en este campo.
Simultdneamente a la priorizacion de la investigacion se produjo una dejacion, en ocasiones muy
significativa, de las obligaciones docentes en las Facultades de Medicina. Dadas todas las anteriores
premisas, la siguiente conclusion fue que no todos los médicos podian ser docentes en la universidad,
estableciéndose el medio hospitalario como el Unico capacitado, y financiado para realizar docencia de

grado y de postgrado.

A finales de los afios setenta y sobre todo a principio de los afios ochenta comenz6 un proceso de
revitalizacion de la Atencién Primaria. El cambio hacia una mejor asistencia médica en Atencion Primaria se
inici6 con la apuesta por una formacidén especifica en Medicina General / Medicina de Familia con
formacion de postgrado mediante una residencia en mdltiples paises europeos. Gracias a la creacion de
una infraestructura de centros de salud, el desarrollo de la especialidad y el incremento del nimero de
médicos de familia con formacién postgrado especifica, se pudo conseguir la progresiva implantacion del

modelo de Atencion Primaria de Salud.
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Coincidiendo con esto, desde finales de los afios sesenta, diversos paises de cultura centroeuropea
y anglosajona, tomaron conciencia de las carencias formativas en el pregrado con un tipo de docencia
basada Unicamente en las especialidades médico-quirdrgicas. Evidenciaron que esta situacion estaba
generando un importante déficit formativo en aspectos trascendentales como la relacion médico-paciente,
la vision global de los problemas de salud de las personas en su triple dimension psiquica, fisica y social
(integralidad y longitudinalidad de la atencidn), la integracién de la promocion de la salud y la prevencion de

la enfermedad en la actividad clinica diaria, etc.

Estas situaciones podian mejorar con la incorporaciéon de la Medicina de Familia en las Facultades
de Medicina. A partir de ahi, comenzdé un proceso de recuperacion de la Medicina de Familia e
incorporacion en los curriculos docentes en numerosas Facultades de Medicina europeas vy

norteamericanas .

Por ejemplo en Espafia desde comienzos de los afios noventa, la legislacion estatal establecio
unas nuevas Directrices Generales de los Planes de Estudios de la Licenciatura de Medicina y obligaba a
establecer los correspondientes Convenios entre la Universidad y los Servicios de Salud. De esta manera
todas las Facultades de Medicina de Espafia debian contar con al menos tres centros de salud
universitarios. Esto abri6 la posibilidad de que la Medicina de Familia pudiera estar presente en alguna
medida en las Facultades de Medicina espafolas. En general, la propia universidad reconoce serias
carencias en el aprendizaje de competencias clinicas y profesionales en el modelo vigente pero las
consideran inevitables por la masificacion y la escasez de recursos. De manera mas o menos implicita
delega al postgrado la responsabilidad de su adquisicion. Sin embargo, en el postgrado esto se realiza de
manera incompleta e irregularmente. En el caso de las habilidades, el gran peso que tienen las
especialidades de Atencidén Hospitalaria en el Sistema Sanitario y en la formacion de pregrado, da como
resultado que buenos especialistas hospitalarios no sepan manejar a sus propios pacientes en aquellos
aspectos basicos y esenciales, pero que no son de su especialidad. El problema de las actitudes es aun
mas grave, ya que los alumnos no realizan en su formacion universitaria ningan tipo de actividad en que se
plantee o reflexione sobre los aspectos mas dignos y humanos de la Medicina. Asi, se han olvidado
cuestiones tales como la vocacién, la profesionalidad, actitudes éticas, el compromiso profesional con uno
mismo y la sociedad, las relaciones con los pacientes y sus familias como parte inseparable del buen
profesional, etc. La importancia reside en que la ensefianza universitaria de la Medicina, profesionalmente,
debe dar respuesta a las necesidades y problemas de salud de la sociedad, sus contenidos en
conocimientos, habilidades y actitudes deben estar supeditados al contexto social y sanitario de la sociedad

gue la financia.



Formacion profesional para la APS 27

Actualmente una gran parte de los médicos que se forman en las Facultades de Medicina van a
trabajar en Atencion Primaria. Una razdén mas para se incluir contenidos especificos de Medicina de
Familia para mejorar la preparacion de los futuros médicos de familia y para que el resto de especialistas
focales conozcan los conocimientos, las metodologias y los procedimientos médicos en Atencion Primaria,
asegurando la mejor eficacia sanitaria y coordinacién entre Atencion Primaria y Hospital. La Atencion
Primaria de Salud debe tener un papel central en los Servicios de Salud, todas las propuestas de cambios y
reformas sanitarias de todo el mundo pasan por esta premisa. Es dificilmente defendible que un modelo
asistencial basado en la Atencién Primaria, como legalmente es el espafiol, no tenga en sus Facultades de
Medicina profesorado, departamentos y actividades de Medicina de Familia. Mas aun, la Medicina de
Familia debe ser en las Facultades de Medicina lo que la Atencion Primaria debe ser en el Sistema de

Salud: su funcion central y su nucleo principal (Casado 1997, Bonal 1998).

Las dificultades para que la Medicina de Familia esté presente en las estructuras académicas
universitarias en igualdad al resto de disciplinas provienen esencialmente de la propia estructura
universitaria. Su caracter endogamico y el miedo de las areas clinicas a la pérdida de poder (los
presupuestos de los Departamentos se establecen en base a la carga horaria de sus asignaturas, una
nueva asignatura supone una merma para las de sus correspondientes especialidades). Sin embargo los
centros de salud también son un lugar de formacién idéneo para el aprendizaje de la Medicina, ya que el
alumno, en su proceso de “aprender a ser médico”, encuentra el instrumento docente mas importante en su
guehacer: “las personas”. Los pacientes son su gran libro abierto y actualizado de la Medicina, a través de
los cuales conoce directamente los problemas de salud y las enfermedades que a las personas les
importan. En los paises mas avanzados, la aportacion docente de los médicos de familia no es anecddtica,
como sucede en Espafa. Muy al contrario, existen en sus universidades Departamentos de Medicina de
Familia (Tabla 1) con importantes actividades de docencia e investigacion. Asi, ocurre en el Reino Unido,
Irlanda, Estados Unidos, Canadé o Australia. En estos paises, los alumnos dedican varios meses y cursos
a aprender a ser médicos en los centros de salud. Instituciones como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomiendan a las facultades de Medicina actualizarse y acompafar los cambios que se estan
produciendo en los sistemas de salud y en la sociedad, adaptando sus programas a los perfiles
profesionales que precisan las personas y el sistema sanitario. Es ademas un hecho que el mayor
porcentaje de médicos trabajara en el futuro en Atencidn Primaria, pero con el sistema de formacién actual,
en algunos paises, se da la paradoja de que la mayoria de ellos no habra tenido ningun contacto, ni
informacion con ella. La sociedad, que financia a su universidad, tiene el derecho a exigirle que ponga todo
su mejor hacer en el momento de establecer los Planes de Estudios, y los procedimientos de incorporacion
de docentes a las Facultades de Medicina. La Medicina de Familia dispone para ofrecer a la universidad en

primer lugar pacientes, familias, y en general, entornos docentes idoneos y reales para los alumnos. Por
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ello, ambos servicios, hospitales y Atencion Primaria, deben ser complementarios en el terreno asistencial,

docente e investigador.

Tabla 1 — La Medicina de Familia en las Facultades de Medicina Europeas

Paises % de departamentos de MF Materia obligatoria
Alemania 100 En 4°, 5°y 6°

Austria 50 En 11°y 12° semestre (120 horas)
Bélgica 100 En 4° curso

Croacia 100 En periodo clinico (140 horas)
Dinamarca 100 En periodo clinico (7 semanas)
Eslovenia 100 En 6° curso (7 semanas)
Espafia 0 Obligatoria en 3 FM, en otras voluntaria
Finlandia 100 En 1°y 3° (Turku) y en 4° y 6° (Helsinki)
Francia 30 En periodo clinico

Grecia 20 En 6° curso (Creta)
Holanda 100 En periodo clinico
Hungria 75 En 5° y 6° curso

Irlanda 100 En 4°, 5° y 6° curso

Italia 0 En 4 universidades de 36
Malta 100 En 3°, 4° y 5° curso (12 semanas)
Noruega 100 En 10° Term (10-15 semanas)
Polonia 100 En 6° curso (100 horas)
Portugal 100 En 6° curso

Reino Unido 100 En todo el periodo clinico
Suecia 100 En 6°, 7°, 8° y 9° semestre

Fuente: Elaboracion propia

Entre los objetivos fundamentales de la Union Europea se encuentra la coordinacién de las politicas
y normas legislativas de sus Estados miembros en cuestiones relacionadas no so6lo con el desarrollo
econdmico, sino también con el progreso y el bienestar de los ciudadanos. Este objetivo se ha extendido,
en la dltima década, al &mbito de la educacion y, muy singularmente, de la ensefianza superior. La
construccion del Espacio Europeo de Ensefianza Superior (EEES) se inicia con la Declaraciéon de la
Sorbona (1998) y se consolida y amplia con la Declaracién de Bolonia (1999). En esta ultima, se insta a los
Estados de la Unién Europea a adoptar un sistema de titulaciones basado en 2 niveles (primer y segundo
nivel), comparable mediante un sistema de créditos europeo, conocido como ECTS (European Credits

Transfer System), para promover la movilidad, las oportunidades de trabajo y la competitividad



Formacion profesional para la APS 29

internacional del sistema educativo superior europeo. Impulsa la cooperacion europea para garantizar la
calidad, desarrollar criterios y métodos educativos comparables, promover la dimension europea de la
educacion superior, en particular el desarrollo curricular, la cooperacion institucional, esquemas de
movilidad y programas integrados de estudios, de formacion y de investigacion. Posteriormente, el
comunicado de Praga (2001) introduce algunas lineas adicionales: el aprendizaje a lo largo de la vida como
elemento esencial para alcanzar una mayor competitividad europea, para mejorar la cohesion social, la
igualdad de oportunidades y la calidad de vida; el rol activo de las universidades, de las instituciones de
educacién superior y de los estudiantes en el desarrollo del proceso de convergencia, y la promocion del
EEES mediante el desarrollo de sistemas de garantia de calidad y de mecanismos de certificacion y

acreditacion.

La obligatoriedad de homologar los estudios universitarios en Europa ha hecho que 40 paises estén
poniendo en marcha actuaciones que permitan cumplir el objetivo de acabar todo el proceso antes del final
de 2010. Debe resefiarse que las materias sanitarias se hallan incluidas en este marco, aunque estan
también sujetas a normativas europeas, asi mientras en otras carreras la duracién del grado sera de 4
afos, en Europa los estudios de medicina seguiran teniendo una duracién de 6 afios. Para la integracion
del sistema universitario espafiol en el EEES se necesita adaptar el sistema de créditos, la estructura de las
titulaciones, el Suplemento Europeo al Titulo (SET) y la garantia de calidad. Se debe realizar la adaptacion
de las ensefianzas vy titulos oficiales universitarios, para armonizar la estructura ciclica de las ensefianzas
universitarias. El primer ciclo, «el grado», debe tener una orientacion profesional y disefiarse en funcién de
los perfiles profesionales con una perspectiva tanto nacional como europea y de unos objetivos que deben
hacer mencién expresa de las competencias genéricas, transversales y especificas (conocimientos,
capacidades y habilidades) que se pretende alcanzar. En definitiva, la orientacion europea se define por:
formacion orientada a las necesidades y problemas y a su resolucion, asi como a los perfiles profesionales
gue demanda la sociedad, basadas en el aprendizaje y centradas en el alumno, eminentemente practicas,

incorporando al trabajo habilidades y capacidades que se pretende alcanzar.

La medicina de familia aporta a la universidad y a la consecucién de su objetivo de integracion en el

EEES los siguientes elementos:

 Completa y reorienta la formacion del estudiante incorporando la formacién biopsicosocial, centrada
en las personas y en la comunidad, y orientada a la resolucion de problemas y a un perfil
profesional que debe ocupar al menos el 50% del total de médicos del sistema sanitario (Starfield
2004).

» Contenidos tedrico-practicos genéricos, transversales y especificos.
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» Métodos docentes: autoaprendizaje dirigido, estancias tutorizadas, clases, grupos de trabajo y

talleres.
* Una estructura docente consolidada para la formacién de posgrado.

» Transversalidad y comunicacion horizontal entre departamentos.
3. ESTRATEGIAS PARA PROMOVER LA FORMACION DE GRADO EN APS

e Crear de Departamentos Universitarios de Medicina de Familia con profesores médicos de familia,
siendo necesario este criterio en los procedimientos de acreditacion y reacreditacion estatal para las

Facultades de Medicina.

e Definir el rol de la Medicina Familiar y Comunitaria en el pregrado, considerdndola una disciplina
académica y materia basica del grado. Dado el cardcter transversal de las competencias que deben
adquirirse en el grado y la transversalidad intrinseca de la medicina familiar y comunitaria, esta
disciplina debe estar presente en la integracion horizontal de todas las materias clinicas.
Adicionalmente, dado que una proporcidén importante de los médicos de los sistemas sanitarios
deben ser médicos en Atencidn Primaria, las estancias clinicas deben ser proporcionales a esta

realidad y al menos deben dedicarse 35% de los créditos de practica tutelada en Atencién Primaria.

e Establecer en los procedimientos de seleccién y nombramiento de profesores titulares y catedraticos
de Medicina de Familia en las Facultades de Medicina criterios curriculares especificos de este area
académica o de conocimiento.

e Establecer una financiacion finalista y exclusiva para la creacién de Departamentos de Medicina de
Familia en las Facultades de Medicina, para la contratacion de profesorado con titulacion en dicha
especialidad e incardinado dentro del entorno asistencial de la Atencion Primaria de Salud.

e Promocionar normas legales estatales que establezcan una adecuada proporcion de la carga
docente entre los servicios sanitarios de Atencion Primaria y Atencién Hospitalaria de los Pensus o
Planes de Estudios de Grado en las Facultades de Medicina.

e Incorporar contenidos de Medicina de Familia y Atencidn Primaria de Salud en todas las pruebas
locales o estatales que evallen la formacion de Grado en su globalidad, o cualquier sistema para la
seleccidn de personal del sistema sanitario publico.

o Establecer que en la acreditacién, convenio o autorizacién para la docencia de Grado en los
Hospitales y su denominacién oficial de Hospital Universitario implique la simultanea acreditacion
para la docencia de Grado de los Centros de Salud de su ambito asistencial otorgandoseles a los

mismos la denominacién de Centros de Salud Universitarios.
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e Establecer en las normas estatales reguladoras de todas las especialidades médico-quirurgicas,

areas de conocimiento o disciplinas académicas y universitarias, etc, la presencia la Medicina de

Familia en igualdad académica al resto de disciplinas universitarias.

Como un esfuerzo de sintesis, en el cuadro 1 se presenta un resumen de las caracteristicas de la

formacion de grado en APS con estrategias de reorientacion curricular en medicina y en enfermeria en

América Latina y Europa.

Cuadro 1 — Sintesis de las caracteristicas de la formacion de grado en APS con estrategias de
reorientacion curricular en medicinay en enfermeria en América Latinay Europa

Aspecto

America Latina

Europa

Estrategias de reorientacion
curricular en Medicina y
Enfermeria

Programas docente asistenciales
en APS para el pregrado en
Medicina / Enfermeria

Materia transversal integrada con
otra disciplinas

Asignatura obligatoria propia

Internado en Medicina de Familia y
Comunidad y en Enfermeria
Comunitaria

Existencia de Departamentos de
Medicina de Familia y Comunidad /
Enfermeria Comunitaria

Tutorias: modelos que incluyen
profesionales de la red asistencial.
Précticas asistenciales obligatorias
en el grado

Nuevos escenarios de practicas:

- red de servicios publicos de salud, con
énfasis en Unidades de APS

- Comunidad: actividades
multiprofesionales e intersectorales

Experiencias aisladas en algunos
paises
Excepcionalmente ocurre, México es un
buen ejemplo dénde ocurre
Excepcionalmente ocurre, nuevamente

cabe destacar el ejemplo de México

Tendencia creciente de incorporacion
de estos internados en la graduacién

Muy pocos

Junto a las experiencias de internado

En todos los paises europeos con la
creacion de EEES

En todos los paises (tabla 1)

En los paises dénde la formacién no
esta orientada por asignaturas,
fundamentalmente presente en los
paises de influencia anglosajona:
Reino Unido, Paises nérdicos...

En todos los paises, excepto en
Espafia que solo esta presente como
obligatoria en 3 Facultades

Tendencia creciente

70% de paises europeos tiene
departamento en el 100% de sus
facultades de medicina. Con ningun
departamento o en menos del 50%
de facultades: Espafia, Italia,
Francia, Grecia

En todos los paises

Fuente: Elaboracién propia.



I1. POSGRADUACION PARA LA APS

1. POSTGRADUACION EN SALUD DE LA FAMILIA'Y LA COMUNIDAD EN AMERICA LATINA

Posgrado en Medicina

i) La especializacion en Medicina de Familia y el desafio de la calificacion médica para la Atencién

Primaria de Salud: médicos que trabajan en la APS con otra formacion de base

La dimension de la APS como nivel o punto de un sistema de servicios de salud presenta, de
acuerdo con la OPAS, un requisito necesario, entre otros: “es directamente relacionada a la disponibilidad
de médicos actuantes con especializacidén en clinica general o medicina familiar” (CIMF-WONCA 2008). A
pesar de esto, en los paises de América Latina, existe un niumero relativamente pequefio de plazas en
Programas de Residencia Médica (PRM) para Medicina de Familia, y una dificultad persistente para ocupar
las pocas existentes. El reducido prestigio social y corporativo, sumado a valores depreciados en el pago a
los médicos-residentes, muchas veces, llevan el recién-graduado a optar por otras especialidades o por
ninguna, insertandose directamente en el mercado de trabajo. Ademé&s, hay un ndmero
desproporcionadamente grande de médicos especialistas de otras areas actuando en APS en paises como
Brasil, donde la red APS ha crecido sustancialmente en los Ultimos afios. Brasil cuenta actualmente con
casi 30.000 equipos de salud familiar, donde cada equipo es formado, por lo menos, por un médico, un
enfermero, 1-2 técnicos de enfermeria y 4 a 6 agentes comunitarios de salud, responsables por una
comunidad de maximo 4.000 personas. De estos 30.000 médicos, solo aproximadamente 2.000 son

especialistas en medicina de familia.

Asi, al lado de politicas de valorizacion de los Programas de Residencia Médica de medicina de
familia, son necesarios procesos de ‘reconversion en larga escala’ para que todos los médicos que trabajan
en APS alcancen los patrones de adecuacion exigidos. Tal comprension se ha diseminado a tal punto que
diversos liderazgos gubernamentales, académicos y cientificos han alcanzado consenso en recomendar un
periodo de 5 afios para que los paises de Iberoamérica lleven a cabo procesos de esta naturaleza. De este
modo, seria factible pensar de aqui a 10 afios, en la existencia de una Residencia Médica en medicina de
familia de exigencia continental, como un requisito para la insercion médica en la red de APS, semejante a
lo que ocurre en Europa (CIMF-WONCA 2008).

Respondiendo a este contexto de transicidn, es necesario incentivar nuevas posibilidades y
estrategias de desarrollo de médicos ya formados (Ortega F 2003). La calificacion de los profesionales que

ya trabajan en APS es hoy un foco prioritario para el avance y consolidacion de los derechos en salud
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(Ortega F 2003;WONCA 2005). Tal avance requiere, paralelamente, un sistema de acreditacion y
certificacion que permita aquilatar las competencias alcanzadas, inclusive considerando dichas
competencias para la obtencién de titulo formal de especialista por aquellos que, en este periodo, no
tuvieron acceso a los programas de residencia médica en medicina de familia. El impulso a la titulacion
reconocida entre pares es un poderoso estimulo para que los médicos participen activamente de los

procesos de calificacion (Marin-Zurro 2002).

Esto significa reconocer que tales procesos precisan centrarse en las especificidades profesionales
de médicos y enfermeros. Procesos educativos que traten estas profesiones como si fueran un anico
‘profesional de APS’ no permitiran tal reconocimiento, resultando en una baja atraccién para los médicos. El
abordaje conjunto de un ‘campo de competencias’ comun no podra, asi, sustituir un nuclear, especifico y
largo abordaje de los elementos propios y separados de cada profesion. Experiencias contrarias a esto ya

fueron testadas sin reversion del cuadro tradicional (Castro-Filho ED 2008).

La capacitacion médica de postgrado lato senso, la especializacion, se sitda, entonces, como una
estrategia prioritaria en este momento (CIMF-WONCA 2002), principalmente al incluirse la modalidad a
distancia. Enfocadas en estimular las capacidades de aprender a aprender, como un meédico de familia en
el dia-a-dia profesional, tales especializaciones son tanto mas relevantes para las necesidades de salud de
la poblacién cuanto mas incluyan la adopcion de actitudes apropiadas y dominio del método propio de la
medicina de familia, ademas de los conocimientos y habilidades instrumentales. Inseridas en la linea de
frente de esta estrategia, las Sociedades Cientificas del area deben ser estimuladas a desarrollar sus
sistemas evaluativos en esta direccion. Las estrategias nacionales son llamadas a fortalecer el
protagonismo de los propios especialistas en medicina de familia en las tareas docentes, de especializacion
y certificacion (CIMF-WONCA 2003). Dadas las particularidades de la medicina de familia y de sus
diferencias de horizonte en relacién a las especialidades focales de 6rganos, género y rango de edad
(pediatria y geriatria), es importante ultrapasar la etapa inicial de su desarrollo en algunos paises, donde la
formacion del médico de familia era o es realizada solamente por la actividad conjunta de especialistas de

otras areas.

Con el fin de tornar viables las iniciativas de reconversion profesional de larga escala con este perfil,
es posible delinear algunos elementos metodolégicos fundamentales utilizdndose una versién de los

principios béasicos de la APS:

1) Acceso: la especializacion serd ofertada de modo tal que se compatibilice con la manutencion del trabajo

del médico en el equipo de APS.

2) Continuidad (valorizacion): es importante que se disponga de incentivos para la fijacion de los

profesionales asi calificados y certificados en los territorios en que estan insertos. Es fundamental
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diferenciar financieramente al especialista médico en APS, el médico de familia, de quien no se ha
calificado para el trabajo en esta area. Tal prevision puede ser decisiva en el aprovechamiento de la

inversion pedagogica.

3) Integralidad inteligente: la l6gica que preside el delineamento de estos procesos precisa tener en cuenta
tanto los principios de la medicina de familia como el perfil de los profesionales y las necesidades de salud
en los territorios. En su formacion anterior, los médicos vivenciaron oportunidades de aprender que deben
ser complementadas y reorientadas para la integralidad de las dimensiones del cuidado en el proceso de

calificacion para APS.

4) Coordinacion: es necesaria la coordinacién de un conjunto de recursos orientados para las necesidades
del trabajo en APS. No se puede suponer que el especialista de la integralidad, el médico de familia, sea
adecuadamente formado con la mera fusién antipedagogica de especialidades focales, como pediatria,
ginecologia o clinica médica. Cuando ejerce el cuidado de nifios, mujeres, adultos,
personas/familias/comunidades que sufren organica y psiquicamente, el médico de familia lo hace siempre
a partir de la integralidad de las necesidades de salud, no fragmentadas. Actla a partir de un cuerpo de
conocimientos especificos y mediante técnicas propias a este abordaje. Las practicas junto a especialistas
médicos focales para el desarrollo de habilidades especificas deben ser coordinadas en esta perspectiva.
La identidad con el nucleo de la especialidad de medicina de familia y el desarrollo de una pedagogia
apropiada para el adulto (andragogia) deben ser las bases de esto proceso de especializacion en larga

escala.
Competencias buscadas

Las competencias atribuidas al médico de familia son universales, sistematizadas y revisadas
regularmente por la WONCA, Asociacion Mundial de los Médicos de Familia y sus respectivas regionales
(Wonca 2005, SBMFC 2005). Estas competencias deben estar adecuadamente contempladas en el camino
rumbo a la especializacibn en medicina de familia. Para el desarrollo de estas competencias, el

especializando médico debe estar sensibilizado para aprender a:

1. Abordar de forma integral y contextualizada situaciones y problemas prevalentes de la practica

clinica real;

2. Incluir como temas de aprendizaje situaciones menos frecuentes, pero de alta trascendencia, como

puede ser ejemplificado por las situaciones de emergencia;
3. Fundamentarse en las mejores evidencias posibles en su practica médica;

4. Buscar apoyo critico de colegas con amplia experiencia;
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5. Tener compromiso individual con el propio proceso de desarrollo profesional contindo.

Frente a la necesidad de los adultos de aprender con base en situaciones que tengan significado en
su vida concreta, se sugiere basar el proceso de aprendizaje en la discusion de casos complejos. Estos son
basados en problemas de salud mas prevalentes y/o de gran relevancia, siempre teniendo en cuenta
dimensiones transversales como organizacion de la demanda y abordaje familiar o comunitaria, politica de
salud, sistema de salud, APS, habilidades de comunicacion, abordaje centrado en la persona, vigilancia en
salud, evaluacion y calidad, coordinacion del cuidado (trabajo en equipo — acceso — coordinacion -
longitudinalidad — integralidad - abogacia), salud basada en la evidencia, educacion en salud, ética en
salud y vulnerabilidad social. Estos casos son llamados casos complejos porque permitirdn la identificacion
y problematizacion de diagndsticos individuales, familiares y comunitarios del proceso salud-enfermedad-
cuidado, asi como el abordaje de temas transversales. Los casos pueden ser presentados en niveles

crecientes de complejidad en lo relativo al abordaje individual, familiar y comunitario.

Sintetizando, el proceso pedagogico de calificacion para APS en el camino de la especializacion, el
enfoque de las actividades teoricas sera (a) presentacibn de casos complejos; (b) elaboracion y
construccion de un listado de problemas tipicos de un médico de familia; (c) definicion de enfoques de
intervencion; (d) discusion, preguntas pedagdgicas y definicion de estrategia cientifica con el objetivo de
identificar técnicas y contenidos que se deben dominar para viabilizar las intervenciones; (e) busqueda de
bibliografia y auto-aprendizaje; (f) discusién en grupo y sintesis; (g) verificacion de los contenidos

abordados y cierre del caso complejo; (i) evaluacion del proceso de ensefianza-aprendizaje en cada caso.
ii) Residencia Médica para la Atencion Primaria de Salud: la especialidad de Medicina de Familia

El perfil del profesional médico adecuado para la APS fue discutido en la | Cumbre Iberoamericana
de Medicina de Familia. La Declaracién de Sevilla, resultante de este encuentro, afirmé que “desde hace
afios se viene demostrando que médicos bien formados y entrenados en su practica de APS son mas
efectivos y mas eficientes que otros especialistas para la prestacion de las funciones propias de la APS
(Starfield 2001). También se ha evidenciado que la medicina de APS, la Medicina de Familia, debe tener
sus tareas perfectamente definidas, con un conjunto de conocimientos, actitudes y habilidades que le son
propias” ( CIMF-WONCA 2002). La Asociacién Mundial de Médicos de Familia refuerza que “los médicos
de familia son médicos especialistas entrenados en los principios de su disciplina” (WONCA 2005). El
reconocimiento de esta especialidad médica es crucial para la construccion de un sistema basado en la
Atencién Primaria de Salud, porque define un campo de actuacion, provee credibilidad al area y la torna

respetable como opcién de carrera médica (Carta de Fortaleza 2001).
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Con base en el conocimiento actual, sobre el perfil del profesional de APS, la | Cumbre Iberoamericana
(2002) resalto la necesidad de “aumentar las residencias en Medicina Familiar, definiendo unos requisitos
minimos comunes para todos los programas de residencia en Medicina Familiar de Iberoamérica, que
garanticen la calidad y puedan servir tanto para una futura acreditacién internacional como para la
certificacion y re-certificacion de los médicos de familia y comunidad. Estos requisitos deben incluir la
duracion y los contenidos de los programas, los procesos docentes y la formacion de profesores” (CIMF-
WONCA 2002). De esta forma, la Residencia Médica es reconocida como estrategia pedagdgica ideal para

la formacion del Médico de Familia y para el trabajo médico en APS.
Residencia Médica como Ordenadora del Mercado

Starfield resalta, en publicacion electrénica de la sociedad estadounidense de los profesores de
medicina de familia, el modo en que la formacion profesional guia al sistema de salud en este pais
(Starfield 2008). Mientras la formacion de los profesionales y la oferta de vacantes para residencias
continden guiadas por las especialidades focalizadas y descontextualizadas de las necesidades en salud,
la APS continuara carente de profesionales calificados y el sistema de salud continuara lejos de un modelo
sustentable y més efectivo. Para Starfield, los especialistas de las areas focalizadas no van a ceder su
poder sobre la formacion y resistiran a los cambios dirigidos hacia la APS mientras no se demuestre su
eficacia con una teoria solida y con evidencias cientificas robustas, implementadas por politicas que

reorienten la formacién médica (Starfield 2008).

En este sentido, cabe a los 6rganos nacionales reguladores de la residencia médica planificar la oferta
de plazas de acuerdo con el perfil de formacién del profesional imprescindible a los sistemas de salud
nacionales y a las necesidades en salud de la poblacién que son particulares en cada regién. La creacién
de fomentos tanto para la formacion de profesionales en APS, como para la capacitacion de tutores, son

estrategias importantes para la ampliacion de la residencia en medicina de familia.

En la Ill Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar, realizada en 2008, se sefial6 como “razonable
gue, en 10 afios, a los futuros médicos de APS les sea exigida una residencia médica o titulo de
especialista de su respectiva Sociedad Cientifica”. De esta forma, se coloca como una importante
perspectiva la realizacion de proyectos de fomento a la formacién de MFC entre los paises de América
Latina, entre sus respectivas Sociedades Cientificas y sus Politicas Publicas de Salud (CIMF-WONCA
2008).

Requisitos para un Programa de Residencia en Medicina de Familia

El Programa de Residencia Médica en Medicina de Familia tiene como objetivo entrenar al médico-

residente en un abordaje biopsicosocial del proceso salud-enfermedad, integrando acciones de promocion,



Formacion profesional para la APS 37

proteccion, diagnostico, tratamiento, recuperacion y de educacién en salud en el nivel individual y colectivo
(SBMFC 2005).

El entrenamiento del médico-residente en MFC es desarrollado en la comunidad, fundamentalmente
en un Centro o Unidad de Atencion Primaria de Salud y en un ambiente multiprofesional. Segun Starfield,
esto aun es poco frecuente en el mundo (Starfield 2008). El entrenamiento en el contexto hospitalario,
donde la prevalencia de enfermedades graves entre los pacientes es mayor, lleva a la sobre valorizacion de
medios diagndsticos. Este contexto impide que el profesional en formacion pueda identificar riesgos acerca

de la realizacion de pruebas innecesarias en una poblacion mayoritariamente saludable.

Para la formacién adecuada de un médico de familia, los programas de residencia necesitan de un
periodo de 2 a 4 afios y de una carga horaria semanal de 60 horas aproximadamente. Asimismo deben

preveer:

e Actividades en el Centro/Unidad de Atencion Primaria de Salud: ambulatorio (consultas
programadas y no-programadas); actividades en grupo; reuniones de equipo; actividades de

gestion y planificacion; acompafiamiento y coordinacion de acciones programaticas.

e Actividades en la Comunidad: consultas domiciliarias, actividades en grupo, participacion en

espacios de control social.
e Actividades en niveles secundario, terciario y urgencias: practicas y guardias.
e Actividades tedricas: seminarios, discusion de casos, lectura critica de articulos cientificos.
e Actividades de investigacion: desarrollo de un proyecto y relato de la investigacion.

e Actividades de evaluacion: de los residentes, tutores, equipo de salud y del programa de

residencia.

Cabe resaltar que las actividades en el Centro o Unidad de Atencidon Primaria y en la comunidad
deben corresponder a la mayor exposicion del tiempo del residente en su formacion. En el cuidado a los
pacientes, el médico-residente debera apropiarse del Método Clinico Centrado en la Persona (Stewart 2003)
como herramienta fundamental de su practica del cuidado de las personas, familias y comunidad bajo su

responsabilidad.

Las competencias clinicas que deben ser desarrolladas son relativas a: (a) salud del nifio y del
adolescente: realizar puericultura, implementar acciones de promocion y proteccion, diagnosticar y tratar
las afecciones mas frecuentes, (b) prenatal, puerperio y asistencia al parto normal: prestar asistencia al
embarazo de bajo riesgo, al puerperio y al parto normal, diagnosticar y tratar las afecciones mas frecuentes

del ciclo del embarazo-puerperio, reconocer y referenciar al prenatal de alto riesgo, (c) salud de la mujer,
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del adulto y del anciano: implementar acciones de promocion y proteccion, diagnosticar y tratar las
afecciones mas frecuentes, (d) reconocer y proporcionar los primeros cuidados a las afecciones graves y
urgentes, (e) evaluar y constatar anormalidades en examenes complementares y de diagnéstico, (f)
diagnosticar y tratar disturbios psicoloégicos y psiquiatricos mas comunes, (g) diagnosticar patologias
quirargicas frecuentes y derivar para su resolucion, (h) ejecutar cirugia ambulatoria de pequefio porte, (i)
derivar, para servicios adecuados, pacientes que necesiten de procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos especializados, (j) orientar el pre y post-operatorios de las intervenciones mas simples, (I)
diagnosticar y tratar los problemas mas frecuentes de salud del trabajador, (m) realizar la coordinacién del
cuidado. Ademas de las competencias clinicas, el médico residente debe incorporar al largo del proceso de
formacion competencias relacionadas al abordaje familiar; al abordaje comunitario, al trabajo en equipo, a
la gestion y planificacion, asi como competencias relacionadas a la ensefianza, investigacion y al auto-

aprendizaje.
Metodologias Educativas

La organizacion pedagoégica del Programa de Residencia en Medicina de Familia asi como los
cursos de especializacion ya descritos, deben estar basados en metodologias activas de ensefianza-
aprendizaje direccionada para la educacion de adultos (Llamas 2007), con mayor parte de la carga horaria
dedicada actividades practico-asistenciales. EI método preferencial es el del aprendizaje basado en
problemas. De esta forma, las actividades teoricas son realizadas mas frecuentemente en pequefios
grupos, con un tutor médico de familia. El estudio de los contenidos previstos en el programa teérico es
realizado a partir de situaciones-problema recogidas por el residente, generadas en el cotidiano de la

practica en la Unidad de Atencion Primaria.
Formacion de Tutores

La formacion del médico de familia debe ocurrir con tutores especialistas en medicina de familia con
experiencia y pedagdgicamente habilitados para el proceso activo de la ensefianza-aprendizaje dirigido a
adultos jévenes. Ante la falta de tutores médicos de familia en nimero suficiente, puede ser Util la insercion
de especialistas focales con experiencia en APS para la supervision de la practica de ambulatorio, siempre
y cuando el tutor médico de familia mantenga el papel central de la formacion. De esta forma, juntamente
con la ampliacién de los Programas de Residencia en Medicina de Familia, se debe planear el aumento de
los cursos de capacitacion y formacion de tutores, asi como instituir la educaciéon continua para temas

especificos acerca del proceso ensefianza-aprendizaje para los profesionales de APS.
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Perspectivas de la residencia médica para la Atencion Primaria de la Salud

La | Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar realizada en Sevilla en 2002 ha sugerido el
fomento del intercambio entre los paises respecto a la formacion en Medicina de Familia, difundiendo
experiencias y practicas existentes. El referido intercambio se presenta como una posibilidad a ser
planeada por los programas de residencia, por las instituciones de ensefianza, por las Sociedades
Cientificas de Medicina de Familia, por las politicas nacionales de salud y también por los propios médicos-
residentes. El intercambio puede acontecer tanto en las practicas como en los cambios de experiencia

organizativas de los programas, de tecnologias educativas y pedagdgicas, etc.

En el documento para la XV Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno (2005), las
Asociaciones Cientificas de Medicina de Familia que componen la WONCA Iberoamérica (Confederacion
Iberoamericana de Medicina de Familia - CIMF) y la Organizacion de Servicios de Salud de la OPAS/OMS
propusieron la creacion de una Red Temadtica para la Atencidén Primaria de Salud. Los objetivos de esta
Red son el desarrollo de la APS y de la Medicina de Familia como parte del conjunto de Redes
Iberoamericanas en Salud. Se pretende crear un marco de trabajo con la finalidad de profundizar e
implementar el intercambio de conocimientos y experiencias en salud en el area de la APS/MFC en la
region, asi como definir proyectos relacionados al bienestar de las poblaciones, y la educacién y

capacitacion de los profesionales de la APS.
Posgrado en Enfermeria
i) Residencia Multiprofesional en APS para Enfermeria

Los programas de residencia en enfermeria en América Latina presentan una gran variedad de
disefios metodoldgicos, pero todos, al unisono, defienden la utilizacion de metodologias activas y
participativas y la educacion continua como eje pedagdgico. Estos programas buscan también, construir un
espacio de articulacion ensefianza-servicio, a fin de atender a la necesidad de promover cambios en el

modelo de formacion de los profesionales de salud, de modo permanente y en todos los niveles.

Los programas de residencia, y en especial las residencias multiprofesionales, surgen en la América
Latina como una estrategia de la politica de educacién en salud que necesita ser implementada para
conversion del modelo de atencién tradicional/clinico/hospitalocéntrico hacia un nuevo modelo donde la
APS es la puerta de entrada y ordenadora del sistema. La propuesta tiene como uno de sus ejes
estructurantes, la integracion entre las instituciones de ensefianza y los servicios de salud, caracterizada
por acciones que apuntan al cambio de las practicas de formacion y atencion, del proceso de trabajo y de la

construccion del conocimiento, a partir de las necesidades de la poblacion y de los servicios de APS. En los



40 Eurosocial Salud

servicios que desarrollan Programas de Residencia se puede observar que los residentes y las

necesidades de ensefianza/servicio tensionan los equipos para la busqueda de la educacion continua.

La creacion de nuevos programas de formacion de posgrado, como las residencias
multiprofesionales, especialmente en salud de la familia y comunidad, han sido muy positivas. Sin embargo,
carecemos de datos precisos sobre estos programas en América Latina, asi como de herramientas que nos
permitan monitorear estos cursos para conocerlos y mejorar la formacion asistencial y académica de esta
especialidad. Una de las cuestiones centrales en la evolucion de estos programas de residencia
multiprofesional es compartir entre las distintas categorias profesionales un campo comun de actuacioén, la
APS, respetando al mismo tiempo, y fortaleciendo, la identidad, el nlcleo, de cada categoria profesional.
Para tanto, es importante que se creen espacios y cargas horarias con actividades conjuntas, pero que no
se deje de enfatizar para cada categoria profesional, los contenidos, habilidades y actitudes tipicos de su
ndcleo profesional que serdn responsables por la adquisicion de su legitimidad frente a la comunidad

durante su practica profesional futura.

La residencia de enfermeria en APS o salud familiar y comunitaria en América Latina se constituye
en un Programa de entrenamiento en servicio, fundamentalmente en una Unidad de Atencion Primaria de
Salud y en un ambiente multiprofesional. EI Programa debe tener requisitos y contenidos especificos para
enfermeria, desarrollados a lo largo de dos afios, con carga horaria semanal aproximada de 60 horas,
divididas entre actividades tedricas y practicas. Tanto las actividades tedricas como las practicas, deben ser
ejecutadas poniendo énfasis en dos cuestiones ya mencionadas: actividades de campo de actuacion
conjuntamente con otras categorias profesionales y actividades de nucleo, especificas para los enfermeros,

con mayor carga horaria.
ii) Contenidos necesarios en los programas de posgrado en APS para enfermeria

Los Programas de residencia multiprofesional en APS para enfermeria deben desarrollar
actividades tedrico-practicas en las Unidades de Salud, actividades teéricas de campo (con todas las
categorias de residentes) y actividades teoricas de nucleo (especificas por profesion) para cada una de las
categorias que componen el grupo de formacion multiprofesional. Estas actividades especificas de la

enfermeria ocurren a través de:

e Actividades en la Unidad de APS, tales como: consultas; actividades con grupos; reuniones de equipo;

actividades de gestion; acompafiamiento y coordinacion de acciones programéaticas.

e Actividades en la Comunidad, como: asistencia domiciliaria, actividades en grupo, participacion en

espacios de control social.
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e Actividades en niveles secundario y terciario: practicas y guardias en otros niveles de atencion a la

salud, incluyendo las urgencias.

e Actividades teodricas: seminarios, discusion de casos, lectura critica de articulos cientificos, aulas

expositivas-dialogadas.
e Actividades de investigacidn: desarrollo de proyecto y relato de investigacion.

Los contenidos abordados en los programas de residencia de enfermeria en APS son dirigidos a las
necesidades de salud de la poblacion, por lo tanto deben ser definidos de forma regionalizada. A
continuacion, se describen de forma genérica los items que deben componer la parte especifica de
contenidos de enfermeria en programas de residencia en Enfermeria para APS. Estos contenidos
especificos buscan siempre hacer una correlacion con el conjunto de contenidos comunes estudiados,
entre ellos el contexto y las politicas de salud, los modelos de atencion a la salud, la investigacion, la ética,

la educacion en salud, entre otros.
Los contenidos de nucleo de enfermeria deben abordar en general los siguientes temas:
e Enfermeria en APS;
e Consulta de Enfermeria en el ciclo evolutivo humano;
e Supervision de enfermeria en el contexto de la Atencién Primaria de Salud;
e Enfermeria en el Cuidado Domiciliar;
e Enfermeria en la Promocion de la Calidad de Vida en el Ciclo Evolutivo Humano;
o Enfermeriay Salud Mental en la APS o Salud de la Familia;
¢ Enfermeriay Vigilancia de la salud;
e Enfermeriay Gestion de los Servicios de Salud: planificacion, epidemiologia y sistema de informacion;
¢ Enfermeriay Enfermedades Infecto-Contagiosas;
o Enfermeriay proceso de educacion en salud individual y colectiva.

iii) Dificultades, nodos criticos y respuestas visualizadas en los programas de posgrado en APS para

enfermeria

Los estilos de educacién en servicio se mantienen en buena medida desarticulados de la practica,

requieren ser revisados y orientados a procesos y modelos de educacién continua basados en pedagogias
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criticas que vinculen educacion y trabajo para la mejora continua de la calidad de los servicios de APS y

estimulo y motivacion de las enfermeras.

En la presentacion de las Orientaciones Estratégicas de la OMS para Enfermeria y Parteria 2002-
2008, la OMS indico que la falta de disponibilidad de enfermeras y parteras para prestar servicios de salud
bésicos, el éxodo de este personal, las condiciones laborales inadecuadas y la inapropiada integracion de
estos profesionales a los servicios, tendra graves consecuencias en la calidad y alcance de la atencion de
la salud. Sin profesionales de enfermeria suficientes en calidad y cantidad, los Objetivos de Milenio y la
Salud para Todos seran expresiones retéricas. La situacion de la fuerza de trabajo en enfermeria en
América Latina enfrenta en la actualidad una compleja problematica integrada por condiciones de
naturaleza y desarrollo de la propia enfermeria, antiguos y persistentes problemas de recursos humanos
(hasta los afos 90), aquellos derivados de las reformas de los afios 90 y los actuales, producto de la

globalizacién y sus consecuencias (Malvarez S. 2006).

El dificil acceso a bibliografia actualizada y a revistas indexadas, por razones tanto fisicas como de
limitaciones en el dominio de un segundo idioma y la baja visibilidad de la produccion intelectual de las
enfermeras latinoamericanas, son barreras para la modernizacion académica de los curriculos y para
aspirar a credenciales internacionales. Pero no todo es negativo. Se cuenta también con importantes
centros de formacion con trayectoria y formacion de docentes en niveles de posgrado strictu sensu,
programas acreditados en Argentina, Chile, Colombia, Brasil y México entre otros, asi como programas de

doctorado en seis paises (Malvarez S. 2006).

En cuanto a recomendaciones generales para posgrado orientadas al enfoque y a metodologias

educativas para la APS se sugiere (Republica de Colombia, 2002):
a) Aplicar métodos propios de la formacién de adultos;

b) Proponer cambios orientados a fomentar la interdisciplinariedad, el trabajo en equipo y el abordaje

sistémico por problemas;

¢) Fomentar la actitud de “aprender a aprender”;

d) Desarrollar la metodologia de aprendizaje basada en problemas;

e) Fomentar la profesionalizacién de la docencia;

f) Fomentar el trabajo en equipo;

g) Incorporar el concepto de calidad como un objetivo esencial de la prestacion de servicios;

h) Mejorar la calidad de programas a través del desarrollo de politicas efectivas de posgrado, renovacién y

articulacion con la practica de enfermeria.



Formacion profesional para la APS 43

2. POSGRADUACION EN SALUD Y MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN EUROPA

Laresidencia en Medicina Familiar y Comunitaria en Europa

La formacion especifica en MF/GP es obligatoria en todos los paises de la UE y en todos los paises
adscritos a Euract (Wonca) y es reconocida como especialidad en el 93.3% (EURACT 2004). En la UE
existen 18 especialidades consideradas universales, es decir presentes en todos los paises y de
homologacion automatica y una de estas 18 es la Medicina Familiar y Comunitaria. Los tiempos de
formacion en Medicina Familiar y Comunitaria oscilan entre 2 afios (3 afios es el tiempo minimo para los
paises de la UE de formacion especifica minima reconocida por Directiva Europea) y 6 afios (ver Tabla 2).
El 44% de los paises ofertan 4, 5y 6 afios de formacion y 46%: 3 afos:

En el 50% de los paises la denominacion es Medicina de Familia y en el 50% Medicina General y
ambas denominaciones (3 paises): Bélgica, Portugal, Rusia. Existe Programa oficial en el 70% de los
paises, con rotaciones prefijadas en el 76% de los programas, Formacién tedrica practica en el 73.3%. La
investigacion se incluye en el 73% de estos. En cuanto al tiempo de formacion el 57% mismo tiempo o0 mas
tiempo de formacién en Atencion Primaria (Tabla 2). Mismo tiempo en Atencion Primaria que en Hospital (9
paises), mas tiempo en Atencién Primaria (8 paises) y mas tiempo en Hospital (13 paises). Es notorio
resaltar que los paises con méas desarrollo de la Atencidon Primaria y de la medicina de familia como
disciplina y como especialidad cuentan con programas formativos en los que paulatinamente el tiempo de
formacion se va acrecentando en Atencion Primaria frente a las estancias formativas en hospitales.

En la mitad de los paises el responsable de la formacion es la Universidad y en la otra mitad es
gobierno/profesion. En los paises que en los que la Universidad ha apostado por la formacion
especializada, esta depende de ella, y para ello ha hecho un cambio importante acompafando la reforma
del postgrado con una profunda reforma del grado, creando estructuras (departamentos) y profesorado
especifico médico de familia para impartir la disciplina académica ya sea como asignatura o imbricada
como materia con otras de manera transversal. Esto depende de que se trate de facultades que tienen
planes de estudio basados en asignaturas, en materias integradas o basados en resolucién de problemas.
Si bien en algunos paises el nulo movimiento de su Universidad llevo a separar la formacion de postgrado y
gue esta dependiera de gobierno/profesion.

El porcentaje de médicos en formacion especializada en MF en relacion al total

e Mas del 50%: Austria

¢ 40-50%: Bélgica, Francia, Polonia, Reino Unido.

e 30-40%: Dinamarca, Lituania, Noruega, Portugal, Espafia

e 20-30% Bosnia, Finlandia, Alemania, Israel, Holanda, Eslovenia, Estonia.

¢ 10-20% Albania, Grecia, Hungria, Italia, Rumania, Eslovaquia, Suecia
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Menos del 10%: Croacia, R. checa, Turquia

Los paises que méas porcentajes de meédicos forman como meédicos de familia tienen mas

probabilidades de garantizar la tasa de reposicion y de alcanzar el estandar de calidad fijado por Starfield

del 50% (Starfield 2004) o por la OMS del 60% de médicos de familia en Atencién Primaria en relacion al

total de médicos del sistema.

Tabla 2 — Duracion de la formacién especializada de la medicina familiar y comunitaria en Europa

) Programa Rotaciones Con?e.nido Examen final Responsables Obligatorio o
Pais A | HICS Formatlvo prefijadas Tepnpo- obligatorio de Ia_, para_la Recertificacion
Nacional préactico formacién practica
Alemania 5 =/= Sl NO 80h Sl G/P Sl NO
Austria 3 +/- Si Si Si G/P Si No
Bélgica 4 -/+ NO NO 440h Sl U Sl Sl
Croacia 3| == SI Sl IM. SI U Sl Sl
Dinamarca 5 +/- Sl Sl 200h NO G/P Sl NO
Estonia 3 =/= Sl Sl 180h Sl U Sl Sl
Eslovaquia 3 +/- Sl NO Sl G/P Sl Sl
Eslovenia 4 | =/= SI NO 400h SI GIP Sl Sl
Espafna 4 =/= Sl Sl 300h NO G/P NO NO
Finlandia 6 -+ Sl NO 120h Sl U Sl NO
Francia 3 +/- SI NO 150h NO U Sl NO
Reino Unido | 3 | =/= SI NO 360h SI GIP Sl Sl
Grecia 4 +/- Si Si No Si U Sl NO
gz}ggs 3| -+ sl NO NO U S| S|
Hungria 5 -I+ Sl Sl 300h Sl U Sl Sl
Irlanda 4 +/- Sl Sl Sl G/P Sl NO
Islandia 5 +/- NO NO Sl Sl NO
Italia 2| +- SI NO 400h SI G/P Sl Sl
Lituania 3| +- SI Sl 600h SI u Sl Sl
Luxemburgo | 3 -I+ NO NO Sl NO
Malta 4 -+ NO NO Sl NO
Noruega 5 -I+ Sl NO 420h NO G/P NO* Sl
Polonia 4 | =/= SI Sl 264h SI U NO* NO
Portugal 3 -I+ Si Si 180h Sl G/P Si No
R. Checa 3 +/- Sl Sl Sl G/P Sl NO
Rumania 3| == Sl NO Sl U NO Si
Suecia 5| -+ SI NO 2000h NO u Sl NO
Suiza 5| +- NO NO SI G/P NO NO

A: Tiempo en afios — H= hospital; CS Centro de Salud; U= Universidad; G/P= gobierno/profesién; No*= no pero con

pago diferente

Fuente: Euract (WONCA) 2004.
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En los programas formativos aprobados en los ultimos afios, como ha sido el caso de Espafia se

objetiva (Comisién Nacional 2005):
e Laincorporacion en la formacion de los valores profesionales del médico de familia,
e La revision del perfil profesional.

e Laincorporacion de competencias esenciales: la comunicacion, el razonamiento clinico, la gestion de la

atencion y la bioética

e La adaptacion a las necesidades sociales y sanitarias, que se verian reflejados en el area de atencion al
individuo, tanto en su bloque de atencion a problemas y necesidades de salud como en el &rea de abordaje

de grupos poblacionales y de riesgo

e El cambio de terminologia empleada al referirse a las &reas de atencioén al individuo, ya que el médico
de familia no aprende cardiologia, neurologia o urologia, sino que aprende el abordaje de problemas
cardiovasculares, problemas del sistema nervioso o problemas de las vias urinarias, etc,... Porque este
abordaje forma parte tanto de nuestra especialidad como de las otras especialidades anteriormente

mencionadas.

e La profundizacion en las competencias que se consideran “especificas” del médico de familia, que son

la Atencidn a la Familia y la Atencién a la Comunidad.

o El desarrollo de las competencias relativas a la formacion, docencia e investigacion.
o La ampliacién de los afios de formacion

¢ Ladefinicién de unas caracteristicas que los determinan:

- El Programa debe ser flexible. Lo importante son las competencias determinadas por el perfil

profesional: “tiempos y métodos deben estar a su servicio”.

- El Programa debe permitir la pluripotencialidad, es decir, formar médicos de familia que puedan
trabajar no solo en el Centro de salud, sino en otros entornos laborales, como las urgencias, los

cuidados paliativos, la atencion a grupos de riesgo... etc,...

- El Programa debe pivotar en el eje tutor-residente. El Tutor es el responsable de la formacion
tutorizada, continuada y estructurada, independientemente de las estancias formativas en el
Centro de Salud.

- Se determina un contacto amplio inicial con Atencion Primaria
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En el Cuadro 2 se recoge como ejemplo el perfil profesional y de competencias del programa
formativo de la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria en Espafia y su cronograma en el cuadro
3. Para este caso, el &mbito de formacion de la especialidad en Espafia incluye 97 Unidades Docentes de
Medicina de Familia y Comunidad (MF y C) con 2.143 plazas acreditadas para docencia de postgrado en el
area, 2.736 centros de salud de los cuales 856 estan acreditados para formacién especializada en MF y C.
Junto con 214 hospitales, 37% de médicos del Sistema Sanitario son Médicos de Familia (MF): 32.000 de

los cuales 3.000 MF estan acreditados para la docencia MIR (Comision Nacional 2005).

En algunos programas se establecen niveles de prioridad (Prioridad I: indispensable y -determina la
aptitud-, II: Importante y Ill: Excelente) fundamentales para la evaluacion formativa y sumativa). Se
determinan tres niveles de responsabilidad (primario, secundario y terciario, segun el grado de
responsabilidad del medico de familia en su resolucidn), que tiene especial relevancia para la relacion entre

ambitos asistenciales y para forjar la competencia relacionada con el conocimiento de los propios limites

En general los programas sélidos tienen importantes repercusiones, no solo para la propia
especialidad. En Espafa a la luz del nuevo programa de MFyC se han revisado todos los formatos de los
libros del residente (libro de referencia para la evaluacion formativa y sumativa), se ha legislado sobre las
funciones, perfiles y sistemas de acreditacion de unidades docentes, centros, jefes de estudio y tutores, se
han puesto en marcha auditorias docentes y planes de calidad y se ha creado una resolucion por la cual 18
especialidades tienen que tener una formacion especifica de al menos dos meses en Atencién primaria.
(Resolucion de 15 de junio de 2006, de la Direccion General de Recursos Humanos y servicios
economicos-presupuestarios, del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la incorporacion progresiva de
una rotacién en atencion primaria de salud, en los programas formativos de determinadas especialidades
sanitarias (aparato digestivo, cardiologia, cirugia general y del aparato digestivo, cirugia ortopédica y
traumatologia, dermatologia, nefrologia, neumologia, neurologia, otorrinolaringologia, endocrinologia,
geriatria, medicina fisica y rehabilitacion, medicina interna, obstetricia y ginecologia, oftalmologia,

psiquiatria, reumatologia y urologia).
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Cuadro 2 — Perfil profesional y de competencia del especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
en Espafa

Dimensiones Competencias | Campos de actuacion

La comunicacion asistencial

El razonamiento clinico

La gestion de la atencion La gestion clinica

El trabajo en equipo

La gestion y organizacion de la actividad
Los sistemas de informacion

La gestion de la calidad

La responsabilidad civil y médico-legal

Valores profesionales
esenciales

La bioética

Abordaje de necesidades Factores de riesgo y problemas cardiovasculares
y problemas de salud (problemas

Cardiovasculares, hipertension arterial, hiperlipemia)
Problemas respiratorios

Problemas del tracto digestivo y del higado

Problemas infecciosos

Problemas metabdlicos y endocrinolégicos (diabetes
mellitus,

Obesidad, problemas tiroideos, otros problemas metabdlicos
Y endocrinolégicos)

Problemas de la conducta y de la relacién.

Problemas de salud

Mental

Problemas del sistema nervioso

Problemas hematolégicos

Problemas de la piel

Traumatismos, accidentes e intoxicaciones

Problemas de la funcion renal y de las vias urinarias
Problemas musculoesqueléticos problemas de cara-nariz-
boca-garganta y oidos

Problemas de los ojos

Conductas de riesgo

Atencién a las urgencias y emergencias

Atencioén al individuo

Abordaje de grupos Atencién al nifio

Poblacionales y grupos Atencién al adolescente

Con factores de riesgo Atencion a la mujer

Atencién al adulto

Atencion a los trabajadores

Atencion al anciano

Atencion al paciente inmovilizado

Atencion al paciente terminal, al duelo y a la
cuidadora/cuidador atencion a las situaciones de riesgo
familiar y social (exclusion social, discapacitados, violencia
familiar)

Atencién a la familia

Atencién a la comunidad

Formacion docencia e investigacion

Fuente: Modificado de Comisién Nacional de la Especialidad de Medicina familiar y Comunitaria: Programa formativo
de la Especialidad de Medicina familiar y Comunitaria. 2005.
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Cuadro 3 — Cronograma del programa formativo de la especialidad en Medicina Familiar y
Comunitaria en Espafia *

Afo Contenido** Duracion
Aprendizaje de campo en atencion primaria: 3 - 6 meses

Primero Aprendizaje de campo en medicina interna y especialidades: 5-8 meses
Vacaciones 1 mes
Aprendizaje de campo en medicina interna y especialidades 8 meses
médicas y médico-quirdrgicas:
Aprendizaje de campo en atencién primaria 3 meses (r2) en centro

rural

Aprendizaje de campo en atencién al nifio 2 meses

Segundo y tercero Aprendizaje de campo en salud mental: 3 meses
Aprendizaje de campo en atencién a la mujer 3 meses

Estancias electivas complementarias o aprendizaje de campo en el | 3 meses (r3)
centro de salud

Vacaciones 2 meses
. Aprendizaje de campo en atencién primaria: 11 meses
Cuarto afo :
Vacaciones 1 mes

* Con caracter general el aprendizaje de campo se hara con tutorizacion continuada e incremento progresivo de
responsabilidad, a medida que el residente vaya adquiriendo competencias profesionales segin su proceso de
aprendizaje.

** Todos los afios de formacién incluyen aprendizaje de campo en urgencias (guardias), autoaprendizaje y
clases/trabajo grupal/talleres.

Fuente: Modificado de Comisién Nacional de la Especialidad de Medicina familiar y Comunitaria: Programa formativo
de la Especialidad de Medicina familiar y Comunitaria. 2005.

Estrategias de mejora de la formacion especializada

Elaboracion de programas de formacién especializada solidos (Greco y Eisenberg 1993)

- Incorporacion de la MFyC en la troncalidad de los planes de estudios de medicina y de politicas activas

para la presencia universitaria de profesores de MFyC con estructuras académicas especificas.

- Prueba Unica nacional de acceso a la formacion médica especializada para todas las especialidades,

gue evalle competencias y valores profesionales.

- Sistemas de formacion médica especializada, basado en el estudio, el autoaprendizaje dirigido que

incluya el feed-back y la practica tutelada con responsabilidad progresiva.

- Introduccién de la troncalidad en los programas de formacion especializada, que incluya la formacion en
Atencién Primaria para la mayor parte de especialidades. Presencia de los contenidos de la MFyC en

todos los troncos y como eje principal del tronco médico.
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- Ajuste del numero de especialidades a las necesidades socio-sanitarias y a la coordinacién con Europa,
pero con sistemas de capacitacion que respondan a las necesidades del sistema y a los nuevos

avances de la medicina.
- Establecimiento de Puentes de Capacitacion o Pasarelas entre especialidades del mismo tronco.
- Fomento de la investigacion en el periodo de especializacion.

- Fomento del aprendizaje de metodologias de mantenimiento y mejora de la competencia, como soporte

posterior para el desarrollo profesional y la formacion continua.
- Desarrollo y generalizacion de herramientas docentes y evaluativas

- Evaluacion de las competencias adquiridas al final del periodo formativo, como puerta de entrada al

desarrollo profesional continuo

- Incorporacion los procesos de certificacion y recertificacion como garantia de desarrollo profesional

continuo y vinculacion a carrera profesional.
Enfermeria Familiar y Comunitaria®
i) Introduccion, referencia histérica y marco actual de la especialidad

Desde la aparicion de las primeras Enfermeras de Distrito en Liverpool en la segunda mitad del siglo
XIX, de las enfermeras de Salud Publica creadas por Lillian Wald afios mas tarde en Estados Unidos 0 méas
cercanamente las primeras enfermeras visitadoras a principios del Siglo XX, muchas han sido las las
transformaciones tanto de la formacién como del desarrollo de lo que hoy conocemos como Enfermeria

Familiar y Comunitaria.

La primitiva denominacion de Enfermeria de Salud Publica siguio siendo utilizada hasta la década
de los afios 70, momento en el que la OMS y la OPS se plantearon la necesidad de esclarecer la
contribucién de la enfermera al mejoramiento de la salud de las comunidades y la necesidad de cambios
esenciales, tanto en la concepcion como en la reforma de los planes de estudios. Asi la denominacién de
"Enfermeria Comunitaria” comienza a ser utilizada en 1974 por la OMS al convocar el primer seminario
llamado "Community Nursing”, que fue llevado a cabo para esbozar un enfoque comunitario de los
cuidados de enfermeria. Por tanto, no es casualidad la evolucion conceptual y de denominacion de "salud

publica" a "salud comunitaria”.

! Basado en Comisién Nacional de Enfermeria Familiar y Comunitaria, 2009.
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Si bien cada pais se encuentra en una etapa diferente en el proceso de desarrollo de la Enfermeria
Comunitaria, las ideas basicas que la definen son compartidas en todo el mundo. En algunos paises, a
pesar de la ausencia de un programa formativo reglado de la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria, se ha venido desarrollando una atencién especifica de enfermeria comunitaria coincidente
con la implantacion del nuevo modelo de Atencion Primaria de Salud iniciado en la década de los afios 80

y que emanaba de la Declaracién de Alma Ata.

El Real Decreto de Especialidades de Enfermeria de 2005 en Esparfia se recoge, entre otras, la
especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria. Desde esta perspectiva y tal como define la OMS la
enfermera Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria “ha de contar con conocimientos profundos
sobre la complejidad, tanto de las personas, familias y grupos como de las interacciones que se producen
entre ellos. Asi mismo, ha de conocer la comunidad en la que ofrece servicios, los recursos disponibles, las
diferentes maneras de interactuar entre sus miembros, etc.” Establece que la enfermera familiar y
comunitaria “necesita también estar preparada para intervenir en érganos de salud publica, ya que ella
puede identificar elementos en el barrio o en la comunidad que influencian de manera positiva 0 negativa
en la salud de la familia y las personas que la componen. Debera ser una activa participante de la
comunidad en lo que se refiere a programas de salud, incluyendo colegios locales, organizaciones no
gubernamentales, grupos de la comunidad, culturales, sociales, religiosos, etc. elaborando una accion

comunitaria como un elemento esencial de la Atencién Primaria de Salud”.

i) Competencias de la enfermera especialista en enfermeria familiar y comunitaria
Denominacion oficial de la Especialidad: Enfermeria Familiar y Comunitaria

Duracion de la Especialidad: 2 afios (pendiente de aprobacién definitiva)

Titulacién previa requerida: Diplomado o Graduado Universitario en Enfermeria

El nuevo programa de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria de Espafia contempla

competencias:

- De intervencién avanzada en el &mbito familiar y comunitario, relacionadas con la atencion directa
en el &mbito comunitario a personas a lo largo de su ciclo vital y a las familias en todas sus etapas,
tanto en lo que se refiere a su gestién, como planificacion y desarrollo.

- De intervencion en salud publica y comunitaria, relativas al disefio de programas de educacién para
la salud, a vigilancia epidemiolégica y medioambiental, y a situaciones de emergencia y catastrofe.

- Docentes, tanto con las personas y familias como con estudiantes y profesionales.
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- De gestion de cuidados y servicios en el ambito familiar y comunitario, teniendo en cuenta los
principios de equidad, efectividad y eficiencia y desarrollando estrategias de mejora de la calidad
asistencial en los cuidados a la comunidad.

- De investigacion, para la utilizaciéon de la mejor evidencia cientifica disponible, para generar

conocimiento y para difundir el ya existente

En el cuadro 4 se presenta una sintesis de los tipos de especializacién en Medicina de Familia

y en Enfermeria Comunitaria existentes tanto en America Latina como en Europa.

Cuadro 4 — Posgraduacion en Medicina y Enfermeria Familiar y Comunitaria en América Latina y
Europa

Aspecto America Latina Europa
Tipos de especializacion en Medicina de | Residencia Médica Residencia Médica
Familia Cursos de especializacion Homologacion y ECOE
Tipos de especializacion en Enfermeria | Residencia Multiprofesional Residencia Multiprofesional
Comunitaria e e
Cursos de especializacién Cursos de especializacién

Fuente: Elaboracion propia.



I11. ESTRATEGIAS DE EDUCACION CONTINUA PARA LA APS

1. ESTRATEGIAS DE EDUCACION CONTINUA EN AMERICA LATINA

La Educacion Continua en Salud (EPS), identificada también como desarrollo profesional continuo,
puede ser definida como una herramienta para la transformacién del proceso de trabajo, orientada a la
mejoria de la calidad de los servicios de salud, ademas de promover la equidad en el cuidado y en el
acceso a los mismos. El trabajo es valorado como centro privilegiado de aprendizaje, contraponiéndose a
los modelos fragmentados y delimitados por areas especificas, no siendo tarea exclusiva de educadores,

sino responsabilidad de los gestores técnicos y politicos de los servicios de APS.

El proceso de Educacion Continda en Salud solo se mantiene sobre las bases de un trabajador que
es sujeto de su proceso de trabajo, lo que requiere instituciones mas democraticas 0 que acaba por
desencadenar un proceso de democratizacion institucional (Ribeiro 2006, Haddad 1990, Rovere 1994). Es
importante la interaccion entre los diversos sectores implicados en la formacion, tanto en la atencién y en la
gestién, como en el control social. Este proceso puede organizarse durante toda la vida laboral; a partir de

las necesidades identificadas; con el empleo de métodos activos y participativos: la ensefianza critica.

De acuerdo con Oxman (1995) y colaboradores, no existe una “pildora magica” para mejorar la
calidad de la salud, pero existen diversas intervenciones que, usadas de forma apropiada y combinada,
pueden generar una importante mejoria en la préactica profesional y en los resultados de salud de los
pacientes y comunidades. A seguir, haremos una breve descripcidbn de algunos de estos abordajes

metodoldgicos que engloban tanto estrategias de Educaciéon Presencial, como de Educacion a la Distancia.
Estrategias de Educacion Continua Presencial

i) Directrices clinicas

Las directrices clinicas son identificadas como una herramienta para la organizacion del modelo de
atencion. Generalmente son desarrolladas por una sociedad de especialidad; en inglés llamadas clinical
guidelines, vienen siendo definidas como recomendaciones sisteméaticamente elaboradas para auxiliar a los
profesionales de salud, y pacientes, en el proceso de toma de decisidn sobre el cuidado més apropiado en
relacion a su salud en situaciones clinicas especificas (Rosenberg 1995). Con el avance tecnoldgico en el
area de salud son innumeras las opciones diagndsticas y terapéuticas disponibles para el manejo de un
problema de salud o de enfermedad. Para que los profesionales puedan tomar las mejores decisiones
deben disponer de informaciones actualizadas, de calidad, de facil interpretacion y aplicacion (Sackett
2003).
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Por otro lado, cuando se formulan recomendaciones, el grupo que elabora la guia debe plantearse
hasta qué punto éstas son confiables y reportardn mas beneficios que dafios. Esta decisiébn compleja -
influida por multiples factores - la convierte en la etapa mas delicada en la elaboracion de una guia. En
muchos casos el esfuerzo y los recursos invertidos en la elaboracién de guias no se ven reflejados en su
utilizacién por parte de los profesionales sanitarios 0 en cambios sustanciales en la calidad asistencial ni en
los resultados de salud de la poblacion (Ribeiro 2006, Haddad 1990). Esta situacién se pone de manifiesto
cuando la elaboracién de una guia no va acompafiada de un proceso simultdneo que facilite la utilizacion y
aplicacion de las recomendaciones. O cuando la directriz o la guia clinica se ha desarrollado en un nivel del
sistema - un hospital por ejemplo - que quiere implantarla en un servicio de APS. Las diferencias de
proceso de trabajo y de perfil epidemiolégico entre servicios de APS y servicios de nivel secundario o
terciario impiden que las guias clinicas elaboradas para un contexto sean exportadas a otro sin un proceso
de adecuacién y validacion. En las publicaciones originales sobre metodologia para la elaboracion de guias,
Field y Lohr (1992) destacaban que las “guias de préactica clinica no se implantan solas” y que si se quiere
gue una guia sea efectiva, el proceso de implantacion debe ser consistente y planificado de acuerdo con
las caracteristicas de la poblacion-objetivo y con el proceso de trabajo del equipo de APS. Ademas, las
guias o protocolos asistenciales para la APS no pueden basarse so6lo en una categoria profesional,
debiendo siempre ser elaborados en el &mbito de los distintos roles de cada categoria profesional que

caracteriza a los equipos de APS.

Las directrices clinicas pueden ser instrumentos poderosos de gestidon, de mejoria de la calidad
asistencial para la poblacién y también de educacion continua de los profesionales de APS, siempre que se
acomparfien de un proceso participativo y multiprofesional de adopcion, complementado por cambios en el
proceso de trabajo (Rogers 2000). Existen evidencias significativas de que el proceso de trabajo se califica,
la gestibn se torna més agil y racional, y los pacientes se benefician, cuando se utilizan recursos
comprobados por la literatura cientifica. La utilizacion sistemética de estos instrumentos, contextualizados
por la realidad y capacidad local del sistema de salud, puede contribuir para la resolucién de algunos de los

llamados obstaculos de los sistemas nacionales de salud.

La implementacion de protocolos asistenciales es una medida que puede contribuir para el alcance
en los servicios de atencidn primaria de efectividad, eficiencia, accesibilidad, equidad y que la atencién esté
centrada en la persona (Stewart 2003). Este proceso de atencidn no puede ser visto como aislado en las
unidades de APS, pues para alcanzar la integralidad es importante que haya una integracién entre los
distintos puntos o niveles del sistema de salud, con flujo adecuado de pacientes entre estos puntos, asi
como con una interfaz con otros servicios de otros sectores de las ciudades. Las lineas-guia son

justamente la extrapolacién de un protocolo asistencial de un servicio exclusivo de salud para toda la red de
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cuidados, definiendo atribuciones a cada punto del sistema y un flujo de comunicacién adecuado entre

ellos.
ii) Consultor academico

El consultor académico puede ser utilizado para suplir la necesidad de desarrollar métodos efectivos
para implementacién de directrices o protocolos clinicos que aseguren la calidad de la atencién a la salud y
la adecuada distribucién de recursos, enfocado en cambios del proceso de trabajo de los equipos de APS.
Entre las atribuciones del consultor académico, junto a los integrantes del equipo de APS, esté el desarrollo
de recomendaciones basadas en evidencias sobre determinado tema o condicion de salud: iniciando con la
identificacion de problemas relevantes de la comunidad, considerando los recursos existentes y la
aplicabilidad y costo-efectividad de las acciones. El consultor académico realiza una orientacién individual
de profesionales entrenados, especialmente farmacéuticos, médicos o enfermeros (Soumerai, 1990). La
meta del consultor académico es modificar la prescripcion de medicamentos y que esta sea consistente con
la mejor evidencia médica, seguridad del paciente y costo-efectividad. Es importante que el consultor

académico no tenga ningun vinculo con la industria farmacéutica (O'Brien 2007).
Estrategias de Educacion Continua a Distancia
1) Tele-salud

Diversos estudios demostraron que los médicos de APS (Coumou 2006), como los demas, tienen
dudas decurrentes de su actividad clinico-practica. En este sentido, la tele-educacién se constituye en una
importante herramienta en el proceso de educacién continua en salud porque, ademas de auxiliar en la
elucidacion de las principales dudas de la préactica clinica y de su potencial en promover la comunicacion
entre diferentes niveles de atencién para garantizar la integralidad, fornece subsidios para planificacion de
las Unidades de APS con base en indicadores de salud locales y regionales y califica la asistencia a las

demandas del paciente en consulta.

Actualmente, la terminologia mas utilizada para la designacién del uso de recursos tecnolégicos es
tele-salud, evidenciando que la utilizacién de recursos para la comunicacién a distancia no se restringe a
los profesionales médicos, sino también a los demas profesionales que desarrollen actividades en el area
de la APS. De acuerdo con Norris (2002), tele-salud es el uso de las tecnologias de informacion y
comunicacion para transferir informaciones y datos a los servicios clinicos, administrativos y educacionales
de salud. Entre los usos mas conocidos de tele-salud y tele-educacién estan las videoconferencias, los
trabajos colaborativos, la educacion a distancia, la educacion continua, el perfeccionamiento y la
actualizacion en el &rea de capacitacion profesional, la segunda opinion formativa, la consulta on-line, el

tele-diagnostico por imagen y las capacitaciones de los Agentes Comunitarios de Salud (ACS).
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ii) Modelos did&ctico-impresos/multimedia

En América Latina, principalmente en Argentina y Brasil, los sistemas de educaciéon continua a
distancia, basados en medios impresos y otras estrategias se han popularizado como herramienta para la
actualizacién profesional, mas alla de ofrecer puntos para la obtencion de certificacion o re-certificacion de
especialistas, incluyendo medicina de familia y comunidad (SEMCAD, 2008). Se componen de material
didactico elaborado por las sociedades cientificas e instituciones relacionadas a los profesionales-blanco,
sean ellos médicos de familia o enfermeros, con un proceso pedagogico y editorial buscando facilitar el

aprendizaje, y con una estructura de acompafiamiento y evaluacién a lo largo de todo el proceso.

El Programa de Educacion Continua a Distancia de Salud Familiar Ambulatoria y Comunitaria —
PROFAM (2008), localizado en Argentina, pero con alcance en diversos paises de América Latina, es un
curso esencialmente clinico, desarrollado sobre los preceptos de la epidemiologia clinica y de la medicina
basada en evidencias, donde se abordan diferentes temas de manera practica, enfocando en las tareas

habituales de los profesionales de APS.
Evaluacion de practicas de Educacién Continua

Para lograr los objetivos, se deben buscar estrategias que permitan evaluar la practica profesional
antes y después de las actividades que se solicitan en el marco de la educacion continua. Las siguientes

son algunas de dichas estrategias:

- Supervision formadora: a través de la misma, se busca determinar las necesidades de capacitacion
individuales. En la préctica, dicha supervision debe hacerse evaluando la forma en que los

trabajadores de salud, tomados individualmente, realizan su trabajo.

- Evaluacion del desempefio: es ante todo un método para evaluar el trabajo de una persona en el
contexto de su ambiente institucional o comunitario; se trata de formular juicios acerca de la calidad
y pertinencia del desempefio del trabajador con respecto a las necesidades de las personas, la
organizacion para la que trabaja y la sociedad con la que interactta, con base en la observacion y el

andlisis del trabajo realizado.

- Procesos de auditoria: buscan identificar las fallas y dificultades que existen en el proceso de

prestacion del servicio, con el propdsito de retroalimentar a las personas que participan en él.

Las tres estrategias mencionadas pretenden identificar los puntos fuertes y las deficiencias de
desempefio de los trabajadores y deben, por lo mismo, ser la base de una planificacion conjunta de la

educacion continua necesaria.
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2. FORMACION CONTINUADA Y RECERTIFICACION PROFESIONAL EN EUROPA

Formacion continuada y recertificacion profesional UE

En las ciencias médicas y en su préctica clinica actual, hay permanente cambio e innovacién en los
conocimientos y en las técnicas de diagndéstico y tratamiento. Esto direcciona al médico y al personal
paramédico hacia la actualizaciéon continua y permanente, asi como hacia el anhelo ético del profesional de

la medicina de adquirir una formacién que le permita mejorar la atencién de sus pacientes.

Es bien sabido que por muchos afios que se alargue el grado y la formacion especializada si no hay

procesos de desarrollo profesional no hay garantia de mantenimiento de la competencia por:
» Obsolescencia de los conocimientos
» Latasa de olvido
» La necesidad de incorporar, mantener y mejorar las habilidades y actitudes
» La necesidad de incorporar nuevas competencias

Multiples estudios demuestran la correlacion entre los afios de fin de especialidad y los conocimientos
gue somos capaces de mantener. El 50% de los conocimientos médicos se madifican de forma significativa

en un periodo de entre 3-5 afios.

Si el médico no actualiza sus conocimientos, es probable que en 5-10 afios pierda su competencia
profesional. El desarrollo profesional continuo a través de la formacién continua tiene el objetivo de
establecer, mantener y mejorar la competencia necesaria de los profesionales para adaptarse a los
cambios sociales y al progreso cientifico y tecnoldgico. Y esto lo justifica el compromiso que el médico tiene
con las personas, con la sociedad, con la profesion, con la mejora continua de la calidad y por compromiso
ético

En sintesis, desde la perspectiva del desarrollo profesional, la formacion continua puede ser definida
como el elemento cualitativo que potencia este desarrollo mediante el aprendizaje o actualizacién en
nuevas alternativas para el desempefio laboral, bien para responder directamente a las exigencias del

empleo, o para las necesidades surgidas de la visién del propio profesional.

La formacion médica continuada no esta reglamentada de manera generalizada en Europa, lo que
posibilita que cualquier organizacién, publica o privada, pueda establecer sistemas de formacion y sus
correspondientes requisitos de acreditacion y realizacion de actividades. En este amplio marco que engloba

la formacién médica continuada pretenden situarse todos los organismos e instituciones que creen que
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deben participar en este cometido: los Ministerios de Salud/Sanidad, los Colegios profesionales, las

universidades, los sindicatos médicos y las sociedades cientificas.

La formacion médica continua es un derecho de los pacientes y un deber de cualquier médico. En
Espafa, la situacion de la formacién médica continuada ha mejorado tras el convenio conseguido en el
Consejo Internacional del Sistema Nacional de Salud que ha creado la Comisién de Formacién Continuada
del Sistema Nacional de Salud. Las sociedades cientificas, ya han mostrado el importante papel que han
desempefiado y su capacidad para la formacién continuada del profesional médico y la necesidad de que
les sea otorgada la acreditacion delegada. Desde este punto de vista, son las sociedades cientificas los
entes que pueden valorar mejor la adecuacion de una actividad de formacion continuada hacia un perfil
profesional concreto. También reconocen la necesidad de que la administracion desempefie un papel

armonizador y de supervision sobre los sistemas de acreditacion.

En la actualidad, en Europa estamos asistiendo a un desplazamiento desde la voluntariedad de la
FMC/DPC a su obligatoriedad. En términos generales, quienes postulan la obligatoriedad de la FMC/DPC
lo hacen en base a asegurar que los médicos y los especialistas en concreto mantengan su competencia

profesional en la prestacion asistencial para los pacientes.

La UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes) cred el Consejo Europeo de Acreditacion de
la Formacion Médica Continuada (EACCME) con el objetivo de ayudar a los especialistas médicos
europeos a acumular créditos de FMC a través de su asistencia a reuniones internacionales
aprobadas/acreditadas por los organismos nacionales de acreditacion, con objeto de evitar duplicaciones

del proceso.

En este sentido, EACCME esta destinado a convertirse en una especie de "clearing house" europea,
para los paises de la UE y sus organismos acreditadores. El objetivo fundamental es obtener un
reconocimiento por parte del organismo acreditador nacional y, a la vez, por la seccion de la especialidad

correspondiente de la UEMS.

La cuestion fundamental radica en saber cudles son los sistemas que resultan mas eficientes. Asi
multiples investigadores han tratado de valorar las evidencias de algunas de ellas. EI NHS Centre for
reviews and dissemination de la Universidad de Nueva York en 44 revisiones sistematicas demostraron la
poca base de evidencia con la que cuentan muchas intervenciones de uso generalizado como la difusién

de material impreso, la formacion continuada con enfoque pasivo y los programas de mejora de la calidad.
La mayoria de las intervenciones efectivas incluyen:
» La participacion activa de los profesionales

» Adaptacioén a las circunstancias concretas
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» Acercamiento de las recomendaciones al nivel de decision
» Esfuerzos sostenidos capaces de crear un ambiente positivo a la practica propuesta

Greco y Eisenberg (1993) determinaron que los instrumentos mas utilizados en el objetivo de mejora
de competencias son la formacion, el feed-back, la participacion activa en el proceso de formacion
continuada, las reglas administrativas y los incentivos y penalizaciones financieras, pero que estos
aisladamente no tienen impacto y para tenerlo deben de combinarse. Giufrida y cols (2009) en 1 estudio
donde evalla 149 practicas determina que no existen evidencias de que los pagos por objetivos ofrezcan
un método para mejorar la atencidén y que las actividades clasicas de educacién médica continua no
garantizan un mejor estilo de practica y los mejores resultados en los pacientes. Diferencia entre la practica
real y la ideal. Davis y col (1995) en 14 ensayos sobre el efecto de las intervenciones de EMC observa que
los factores que influyen en la practica son internos al individuo: Motivacién (creencias, valores y
expectativas) y competencia y externos o del entorno: organizacién: barreras a superar, tiempo, nimero de

profesionales y sistemas de colaboracion entre el equipo o con otros niveles y sectores.

Grimshaw y Rusell (1993) en una revision sisteméatica sobre el efecto de las guias clinicas en la practica

médica obtienen como conclusiones consistentes que:

o Las intervenciones educativas sin la intervencién activa del receptor de las mismas no suelen tener

influencia en el cambio del comportamiento.

o Las intervenciones multifactoriales: supervision mas retroalimentacion (audit-feed-back), visitas
educativas en el lugar del trabajo mas recuerdos periddicos son mas efectivas que las intervenciones

simples.
> No todas las estrategias de intervencién son efectivas en todas las circunstancias.

De forma paralela, en muiltiples paises se asiste al disefio de la carrera profesional, que es definida por
Carrell, Elbert y Hatfield (1995) como "proceso de disefio e implantacién de objetivos, planes y estrategias
gue posibilita a los profesionales de recursos humanos y directivos satisfacer las necesidades en materia

de fuerza de trabajo y permite a los individuos alcanzar sus objetivos profesionales”. Sus objetivos son:
» Motivar e incentivar

» Potenciar el crecimiento y el avance profesional

» Mejorar la competencia del profesional

» Promover la excelencia en el desempefio

» Potenciar el crecimiento y la mejora de la empresa
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» Reconocery premiar al mejor: capacidad de discriminacion
» Promover la innovacion y el avance
» Mejorar la satisfaccion profesional e indirectamente la del pacientes

Al mismo tiempo, algunas sociedades cientificas ya han creado su sistema de acreditacion de
actividades de formacion continuada con el objetivo de proporcionar al médico criterios de calidad,
definidos para seleccionar aquellas actividades formativas mas adecuadas, para mantener y mejorar su
competencia profesional, estimular la docencia y la formacién continuada y mejorar la calidad de las

actividades de dicha formacion.

En Europa, los diversos sistemas existentes en los distintos paises, hacen que dependa de cada
autoridad médica nacional la presencia de procesos de recertificacion que se implementaron en 2003,
similares a la recertificacién necesaria cada cinco afios para el médico general en el Reino Unido. Esta

recertificacién es primordial también para el médico general en los Paises Bajos y en Noruega (Tabla 3).

Tabla 3 — Procesos de reacreditacion o recertificacion profesional en Europa

Pais Periodicidad Crédito/afio Evaluacion por Examen Régimen
pares salarial
Bélgica 3 20h Si no Si
Croacia 6 120h Si no Si
Rep. Checa 5 No no
Estonia 5 80h No no
Hungria 5 150h Si no
Italia 5 30h No test
Lituania 5 40h No no
Holanda 5 40h Si no
Noruega 5 Si No 25%
Rumania 5 200/5 No no
Eslovaquia 5 200h No no
Eslovenia 7 No No Si
Reino Unido 5 Si Portafolio

Fuente: Euract (WONCA) 2004




60 Eurosocial Salud

Los sistemas de acreditacion y reacreditacion deben ir orientados a estimular el mantenimiento y mejora

de la competencia.

» Debe ser activo, reflexivo y por lo tanto centrado en el profesional y los objetivos que este debe

conseguir
» Debe ser planificado y secuencial
» Debe ser incentivado y favorecido

» La formacién continuada es una de las herramientas del desarrollo profesional, pero su mera

realizacion no garantiza este desarrollo.

» Los procesos de reacreditacion y recertificacion basados en la competencia pueden favorecer el
DPC.

» La carrera profesional debe estar ligada al reconocimiento de competencias y la evaluacion del

desempefio.

Formacion continuada y recertificacion profesional dirigida al reconocimiento de titulo de

especialista en medicina familiar para médicos generales

De forma paralela al debate de la recertificacion de los que ya son especialistas y se debe
comprobar el mantenimiento de la competencia, se encuentra el debate de la homologacion para aquellos
profesionales que ya trabajan en un dmbito pero que no han cursado la especialidad correspondiente. A
este efecto, se han desarrollado varios procesos para el acceso a la especializacion de los profesionales ya

integrados en la Atencion Primaria.

En Espafia, durante los afios 90 se establecié un proceso formativo basado en la acreditacién del
tiempo trabajado (al menos 5 afios en Atencién Primaria) y la realizacién de un curso presencial de 3
meses de duracion y la realizacion de un proyecto personal. Posteriormente se establecié otro modelo de
reconocimiento del titulo basado en la experiencia previa, la acreditacion de 300 horas de formacion en el
marco competencial de la medicina de familia y en la realizacion de una Evaluacién Clinica Estructurada
Objetiva de 9 estaciones ECOE- OSCE). La ECOE es una prueba de evaluacion de la competencia
profesional del aspirante en situaciones muy similares a las que se producen en el entorno real del
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria en el ejercicio de su actividad profesional. Esta prueba
tiene un carécter eminentemente practico, orientada a valorar la competencia profesional del interesado en
el ejercicio de sus funciones como Médico de Familia, a través de la resoluciéon de diversos casos clinicos
adaptados a los contenidos formativos propios de la especialidad, y articulada en un circuito de estaciones

o0 situaciones por las que los interesados rotaran de forma consecutiva.
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En la prueba ECOE estan incluidas las siguientes competencias clinicas:

. Habilidades clinicas basicas: Anamnesis y exploracion fisica.

. Comunicacion

. Habilidades técnicas

. Manejo de las situaciones (diagnésticas, terapéuticas y de seguimiento)
. Atencion a la familia

. Habilidades preventivas

Con las normativas europeas este proceso se encuentra en su fase final y este afio sera la ultima
ECOE para reconocimiento del titulo. De todas maneras aquellos médicos que ya estén en activo desde el
afio 1995 en el Servicio Publico de Salud podran seguir ejerciendo su trabajo, aln sin poseer el titulo de
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Los médicos que finalizaron su Grado a partir del afo
1995 deben realizar una formacion postgrado de manera obligatoria para poder ejercer en el Servicio
Publico de Salud.



IV. AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD

Los Agentes Comunitarios de Salud (ACS) actuan en los sistemas de salud de algunos paises de
América Latina integrados a la red de Atencion Primaria de Salud. En Europa, todavia, los sistemas
sanitarios no han incorporado este profesional en el intento de acercar los equipos de atencion primaria a la
comunidad. En America Latina, la relacién establecida entre los profesionales de APS de nivel superior y
medio con los Agentes Comunitarios de Salud pretende garantizar que las acciones de promocion,
prevencion y de responsabilidad sanitaria - vigilancia - tengan mayor compromiso comunitario. En Brasil, el
mejor ejemplo de estructuracion de un programa de agentes comunitarios es el programa del estado de
Ceard, donde de forma pionera, se construyé una politica que ha transcendido aspectos politicos y
coyunturales y fue la base del Programa Nacional que se inicid6 en 1994 y perdura hasta hoy, llamado

Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS).

A pesar de la experiencia exitosa en varios paises con relacion al trabajo de los Agentes Comunitarios
de Salud en APS, aln existen pocos estudios experimentales que evallen la efectividad de sus acciones
en este nivel de atencidon. Alin menos frecuentes son los estudios de costo-efectividad (Walker 2005). Los
estudios en general evaluaron de manera focalizada el impacto de las acciones del ACS, generalmente
enfocando un grupo poblacional especifico por un periodo del ciclo vital o por enfermedad. En su conjunto,
estos estudios pudieron identificar que el trabajo de los ACS pueden incrementar el acceso de los usuarios
a los servicios de salud (Swider 2002), con el aumento del rastreo de enfermedades, con una mejora de la
cobertura de vacunacion en nifios y adultos, con mejora de los cuidados para enfermedades infecciosas
seleccionadas, y, también, se ha mostrado positivo en relacién a la promocién de la lactancia materna
(Lewin 2005). La actuacion de los ACS, parece estar relacionada a una reduccion de las tasas de
hospitalizacion entre menores de cinco afios, reduccién de la mortalidad materna, mejora del cuidado de
nifilos desnutridos y mejor desarrollo neurolégico en nifios con retraso en el desarrollo. En el cuidado a
pacientes con enfermedades crénicas no-transmisibles, en especial la hipertension, diabetes, dislipidemia,
asi como en portadores de enfermedades cardiovasculares ya instaladas, se estdn acumulando evidencias
de resultados positivos de las intervenciones realizadas por los ACS, principalmente relacionados a los
resultados intermedios, como el control de los niveles presoricos, glicéricos y lipidicos. Otro efecto
demostrado en estos estudios es la capacidad de reducir inequidades de salud cuando se promueve el
acceso de forma amplia a los grupos de mayor vulnerabilidad social. El trabajo de los ACS se mostro

efectivo también en el cuidado de individuos portadores de enfermedades infecciosas.
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Con base en estas evidencias se pude percibir el grado de importancia de la necesidad de este
profesional en la calificacion del cuidado prestado en APS. Sin embargo, para alcanzar niveles de alta
calidad y efectividad es esencial el desarrollo de un proyecto de formacion especifico para los ACS. Es
clara también la necesidad de realizar evaluaciones tanto del proceso de trabajo, como de los resultados
de la actuacion del agente comunitario de salud, para que se tengan evidencias mas robustas acerca de su
rol en la APS.

1. EL RoL DEL AGENTE COMUNITARIO DE SALUD Y SUS COMPETENCIAS

Uno de los principios fundamentales de la organizacion de las acciones de los Agentes Comunitarios
de Salud es su vinculacién con el territorio lo que garantizara la identidad cultural entre el ACS y la
comunidad. EI ACS debe actuar, de preferencia, en la misma area donde reside. Esto, asociado al rol de
vinculo entre el equipo de salud y la comunidad, evidencia su importancia para las acciones desarrolladas

por el equipo de APS (Aerts 2004), principalmente las de caracter educativo y de promocion de la salud.

Entre las competencias de los agentes de salud podemos listar: atribuciones que forman parte del
conocimiento del area de adscripcion (realizacion del registro de familias, mapeo, identificacién de micro-
areas de riesgo, identificacion de individuos y familias en situacion de alta vulnerabilidad social y sanitaria),
atribuciones que forman parte del acompafiamiento, monitoreo y prevencion de enfermedades de
importancia epidemiolégica local (prevencibn y acompafiamiento de enfermedades crdnicas no-
transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.) y
atribuciones acerca de actividades de promocién de la salud general (cuidados con entorno) o especificas
(lactancia materna exclusiva, cuidado al recién-nacido, inmunizaciones, rehidratacion oral). En relacién a la
educacién en salud y promocién los temas principales a abordar serian: promocion del auto-cuidado y de
habitos promotores de salud como la higiene personal, desarrollo de acciones de educacién en salud, sea
en el ambito familiar sea en grupos de educacién. Y, aln, actuar en la vigilancia sanitaria y ambiental, asi
como fomentar la participacién comunitaria, entre otros (Bornstein 2008). Sus competencias relacionadas a
la orientacion comunitaria de los equipos de APS son también amplias, dado que cabe al ACS apoyar la
realizacion de diagndsticos de comunidad y de la situacion de salud, la vigilancia en salud, el rastreo de
enfermedades, y otras formas de accién comunitaria. Estas atribuciones son caracteristicas indiscutibles
del rol del ACS, e incluso dependen decisivamente de la actuacion de los agentes comunitarios de salud

para que se puedan cumplir dentro del equipo multiprofesional de APS.
2. ESTRATEGIAS DE FORMACION DE AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD

Las estrategias de formacion de los ACS deben incluir un modelo de formacién basica (cursos

técnicos para Agentes Comunitarios de Salud) y modelos de educacion continuada donde se habilitard la
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actualizacion y perfeccionamiento de las acciones desarrolladas y la adquisicion continua de las
atribuciones ya citadas frente a problemas reales y concretos enfrentados por los agentes en sus
actividades habituales. En Brasil, Vidal y cols (2003) verificaron una alta frecuencia de cumplimiento de
intervenciones en la practica asistencial (80-99%) relacionada a orientaciones alimentares, vigilancia del
crecimiento sobre el calendario de inmunizaciones y también en cuanto a las verificaciones de sefiales de
riesgo y alerta de un programa de Atencién Integral a las Enfermedades Prevalentes en la Nifiez
conducidas por los ACS, después de una capacitacion sobre el tema. En otros paises como Bolivia y
Colombia, los ACS participan de modelos de formacion especificos para la salud del nifio (AIEPI), siendo

fundamentales para desarrollar acciones de prevencion y promocion de la salud dentro de estos programas.

Segun un estudio conducido en la ciudad de Sorocaba, en Brasil (Duarte 2007), es necesario
considerar en la formacion de los agentes comunitarios de salud los diferentes aspectos del proceso salud-
enfermedad. Conocimientos como el abordaje comunitario, la construccion de espacios de control social,
ademds del saber biomédico, precisan ser incorporados en su formacion. Otros conocimientos, como
métodos sencillos de planificacion, de priorizacion de las acciones y de abordaje familiar, deben favorecer

el proceso de identificacion de las necesidades de las familias, asi como la interaccién con las mismas.

Para la construccion de un referencial curricular para los cursos técnicos de agentes comunitarios de
salud, se debe definir el encuadramiento profesional del ACS: o inserto dentro del grupo de profesionales
del &rea de enfermeria (en la medida en que actla realizando cuidados en salud), o definir que el ACS es
un trabajador singular en el ambito del sistema de salud, considerando su relevancia en el contexto de
cambio de las practicas de salud y su papel social junto a la poblacion, sobre todo, por su rol de mediador
social (Bornstein 2008). En Brasil, se ha definido que el ACS es un trabajador de salud singular, con
caracteristicas, atribuciones y competencias propias, lo que implica un proceso de formacion diferenciado
de las otras categorias profesionales. Tanto que en 2002 (Brasil 2002), esta profesion fue legitimada, por
medio de una ley del Ministerio de la Salud. EI ACS en Brasil debe, segln esta normativa, desarrollar
actividades de prevencién de enfermedades y promocion de la salud, por medio de acciones educativas
individuales y colectivas, en los domicilios y en la comunidad, con énfasis en actividades de vigilancia
sanitaria. Asi, su proceso de formacion, definido en conjunto por los Ministerios de Salud y de Educacion,
debe llevar en consideracion la valorizacidén de la singularidad profesional del ACS, como un trabajador de

salud con interfaz en la asistencia social, educacion y medioambiente.

Es importante enfatizar que el proceso de formacion de los ACS en muchos paises de América Latina
es todavia fragmentado e insuficiente para desarrollar las competencias necesarias para el adecuado
desempefio de sus atribuciones. Se necesita reconocer también que en el proceso de apropiacion del

conocimiento biomédico por parte del ACS, el conocimiento popular acaba, muchas veces, poco valorado y
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puesto en segundo plan en razén del prestigio social que el nuevo conocimiento le confiere (Tomaz 2002).
Distintas iniciativas han sido propuestas para que el proceso de formacién pase a incorporar no solamente
el desarrollo de competencias técnicas caracteristicas de su funcion, sino que sean inductoras de
autonomia, de inclusion y de ciudadania como es el caso de la continuidad de la formacion basica a través
de la educacion continua en servicio. Segun la OMS, la adecuacion del conocimiento objeto del proceso de
educacién continua del ACS debe estar fundada en sus necesidades reales y las de la comunidad donde
estd inserto (OMS 1988), del mismo modo que lo subrayamos para los cursos de especializacion en

servicio para los médicos de APS.

La propuesta del Ministerio de Salud de Brasil para la construccion del curso técnico basico de
formacion del ACS esta dirigida a la preparacion de técnicos de nivel medio que deben actuar en equipos
multiprofesionales para que desarrollen acciones de cuidado y protecciéon de la salud de individuos y
grupos sociales, en domicilios y colectividades junto a los equipos de APS (Brasil 2004). Las competencias

gue definen el perfil del Agente Comunitario de Salud en Brasil son:

e Integracion del equipo de salud con la poblacién local: desarrollo de acciones que busquen
esta integracion, considerando las caracteristicas y las finalidades del trabajo y el

acompafnamiento de individuos, grupos sociales y colectividades.

¢ Planificaciéon y evaluacion: realizar estas actividades en conjunto con el equipo, en el ambito
de adscripcion de la Unidad de APS.

e Promocién de la salud: desarrollo, en equipo, de acciones de promocioén de la salud con vistas
a la mejoria de la calidad de vida de la poblacion, la gestion social de las politicas publicas de

salud y el ejercicio del control de la sociedad sobre el sector salud.

e Prevencién y monitoreo del riesgo ambiental y sanitario: desarrollo de acciones de prevencion
y monitoreo dirigidas a las situaciones de riesgo ambiental y sanitario para la poblacion,

conforme al plan de accion del equipo de salud.

e Prevencién y monitoreo de grupos especificos y de morbilidad: desarrollo de acciones de
prevenciéon y monitoreo dirigidas a grupos especificos y a enfermedades prevalentes,
conforme definido en el plan de accion del equipo de salud y en los protocolos de salud

publica.

A partir de este perfil de competencias profesionales del Agente Comunitario de Salud se puede
estructurar una propuesta de curso de formacién basica del Agente Comunitario de Salud por médulos, en
la perspectiva de la habilitacién profesional y técnica, no impidiendo su incorporacién concomitante al

trabajo en equipo. Este grupo de competencias, aliadas a un proceso de identificacién de necesidades de
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conocimientos, habilidades y actitudes originadas de la practica diaria del ACS, son también, la base para
la definicion de un programa de educacién continuada de estos profesionales, obviamente con la

incorporacion de los otros integrantes del equipo de APS.
V. CONCLUSIONES

A pesar de las diferencias apuntadas en el proceso de formacion profesional para atencién primaria de

salud en Europa y América Latina, algunas conclusiones generales son posibles.
Primera:

Es imperativo un esfuerzo de los gobiernos, en el &rea de salud y de educacion, de las sociedades
de especialistas y/o de los sindicatos profesionales, de los profesionales y de los 6rganos de control social
de los sistemas de salud para la ampliacion de la participacion de la medicina de familia y de la enfermeria
familiar y comunitaria en las facultades por medio de departamentos especificos, con asignaturas
obligatorias longitudinalmente a cada carrera universitaria y con internados obligatorios especificos en
medicina de familia y enfermeria familiar y comunitaria en la etapa final de cada carrera. Tanto mejor seran
estas asignaturas, cuanto mejor estén entrenados los médicos y enfermeros familiares y comunitarios como
docentes y tutores. El escenario ideal para el desarrollo de estas actividades en el pregrado parece ser la
conformacion de distritos docente-asistenciales, donde la integracion entre la universidad y la red de
servicios de salud beneficie tanto al alumnado, como la poblaciéon por medio de la calificacion de la

ensefianzay de la asistencia.
Segunda:

Como ya definido en Europa, el modelo ideal de formacion del especialista en medicina de familia
es la residencia médica. Este modelo deberia ser objeto de incentivo gubernamental para alcanzar el
estandar de 50-60% det total de médicos de cada pais como médicos de familia. La enfermeria familiar y
comunitaria posiblemente también se beneficiard en desarrollar el modelo de residencia como el modelo

ideal de especializacién para la practica de la atencion primaria de salud.
Tercera:

Los médicos y enfermeros sin formacion especifica para trabajar en atencion primaria de salud,
pero ya integrados en las redes asistenciales de APS, deben ser publico-diana de estrategias de
especializacidn en servicio, que tengan en consideracion el mantenimiento de su préctica profesional, pero
con el objetivo de calificar estos profesionales, elevando la calidad asistencial media de toda la red de
atencion primaria. Europa, y en particular Espafia, tienen experiencias exitosas en este sentido que pueden

ser adaptadas para la realidad latinoamericana.
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Cuarta:

El desarrollo fundamental de estrategias de educacion continla es un desafio para ambos
continentes. No hay un formato ideal, pero si recomendaciones que deben ser seguidas: participacion
activa de los profesionales, adaptacion a las circunstancias concretas, acercamiento de las
recomendaciones al nivel de decision y esfuerzos sostenidos capaces de crear un ambiente positivo en la

practica propuesta.
Quinta:

La incorporacion de los agentes comunitarios de salud a los servicios de atencion primaria en
América Latina tiene la potencialidad de ampliar la efectividad de la APS. Sin embargo, para alcanzar tal fin,
las competencias y el rol profesional de los agentes dentro de los equipos debe ser claramente definido,
configurando el agente comunitario como un trabajador de salud singular. De esta forma, su proceso de
formacion debe ser especifico para la adquisicién de sus competencias profesionales y para que pueda

ejercer efectivamente su papel dentro de los equipos.

Frente a los innumerables desafios para ampliar y calificar la formacion profesional para la atencién
primaria de salud en Europa y América Latina, las estrategias de colaboracién intercontinentales son muy
importantes, para evitar que algunos paises sigan caminos desastrosos y otros puedan adaptar estrategias
ajenas exitosas a sus realidades, contribuyendo para la consolidacion de sistemas de salud universales e
integrales, centrados y ordenados por la atencion primaria, con el compromiso de la busqueda de mejorar

el estado de salud de poblacion con equidad.
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