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RESUMEN EJECUTIVO

Se presenta una propuesta de disefio curricular de un Programa Integrado de Formacion de Salud
Familiar y Comunitaria para formar técnicos y profesionales con las competencias necesarias para
ofrecer una Atencidon Integral adecuada a las personas y sus familias, en el marco de la Salud
Familiar y Comunitaria.

En la primera parte se expone el Marco tedrico y Doctrinario del Programa, con un desarrollo
conceptual sobre la Salud Familiar y Comunitaria, en sus acepciones para las diferentes ramas
profesionales. Especial valor tienen las logicas de trabajo basados en servicio y segun
competencias, dado que el fin explicito de este Programa es la modalidad de titulaciéon por
competencias.

En la Organizacion Estructural del Programa se explicita que serd tanto presencial como no-
presencial, con una duracion variable segln el ritmo de avance de cada participante. En el caso de
la especializacion en Medicina Familiar, el programa ofrecera actividades docentes por un valor
académico de 110 créditos, que se complementard con 70 créditos convalidados por tiempo de
trabajo en Atencion Primaria, para asi completar las 180 horas crédito que se requieren para la
titulacion por competencias de médicos familiares. Para la especializacion en Salud Familiar, en su
acepcion para las otras ramas profesionales, se propone asumir una estructura semejante aunque
con una cantidad de créditos menor, de acuerdo a los estandares propios de cada Escuela.

En este Programa se empleara un modelo educativo que combina elementos de diversos enfoques
pedagdgicos y con multiples abordajes tanto presenciales (en sala de clase y en modalidad de
pasantias) como a distancia (a través de una plataforma virtual), desarrollandose segiin una
estructura piramidal como la que en su momento uso el Programa de Especializacion en
Epidemiologia de Campo (PREC). El programa se despliega a través de 3 niveles y 7 mddulos. El
Primer nivel esta constituido por el Diplomado en Atencion Integral, que consta de un Curso
introductorio con los contenidos esenciales para los ejes curriculares de Atencion a la Persona,
Familia y Comunidad (impartido tanto a personal técnico como a profesionales), y un modulo
complementario con contenidos priorizados en los ejes curriculares de Establecimientos (Gestion y
Reorganizacion), Comunidad (Participacién Comunitaria y Organizaciones), asi como aspectos de
Docencia e Investigacion. En el segundo nivel se tiene al Diplomado de Perfeccionamiento
Prestacional el cual consta también de un Curso introductorio que presenta algunos elementos
centrales a la prestacion con enfoque integral y con calidad, y un Mdédulo teérico-practico (TP1)
que incide fundamentalmente en el trabajo de prevencion, promocion y manejo integral de la
persona en sus diferentes etapas de vida y en el contexto de su familia, asi como el trabajo en la
comunidad Finalmente el nivel tres estd constituido por un segundo Modulo teérico-practico que
complementa y profundiza dichos contenidos, incorporando la actividad recuperativa y de
prevencion secundaria y terciaria, por una pasantia de dos meses en una Unidad Docente de
Atencion Primaria y un médulo final en el que se tocan aspectos mas avanzados de Docencia e
Investigacion y se incorpora un espacio de asesoria individual para completar sus respectivos
trabajos en estas areas principales (Curso de Educacion Continua, Guia implementada e
Investigacion) requeridos para completar su certificacion.

Finalmente se abordan los aspectos de Estrategias Didécticas y Materiales Educativos, asi como la
propuesta de Certificacion y Titulacion por competencias que conducird a los participantes que
completen todos los requisitos del programa a obtener su titulo de Salud Familiar y Comunitaria, en
sus acepciones para las diferentes ramas profesionales



INTRODUCCION

A través de multiples evidencias acumuladas en las ultimas décadas, se conoce que los sistemas de
atencion primaria basados en personal especializado en Salud Familiar y Comunitaria ('), tienen
mayor resolutividad, niveles mas altos de satisfaccion del usuario, y una notoria optimizacion del
uso de los recursos.

La importancia de este personal ha sido reconocida en el documento “La Salud Integral:
Compromiso de Todos. El Modelo de Atencion Integral” del afio 2003, y su consecuente “Guia
Técnica: Operativizacion del Modelo de Atencion Integral” (RM 729-2003 y RM 696-2006,
respectivamente). En ambos documentos, pero mas explicitamente en el primero, se hace una
alusion a que los especialistas en Atencion Primaria, son el personal ideal para liderar la
implementacion de la reforma prestacional propuesta.

"El elemento clave para garantizar la implementacion del Modelo de Atencidn Integral
son los recursos humanos, los cuales deben contar con las competencias necesarias para
ofrecer los cuidados esenciales y conducir las acciones estratégicas que se requieren
para el logro de los objetivos del modelo. Dentro de la profesion médica, el profesional
mas idéneo para desempefiar este papel es el Médico General Integral/Familiar, el cual
se constituye en el recurso fundamental de la prestacion en el primer y segundo nivel de
atencion. En consecuencia, el Sistema de Salud debe hacer todos los esfuerzos para
desarrollar un contingente de profesionales con esta especializacién, asi como promover
qgue las otras ramas profesionales desarrollen en sus miembros este tipo de
competencias”.

El afio 2004 al emitirse la RM769-2004 que definia las Normas Técnicas para la Categorizacion de
Establecimientos, se consideraba la posibilidad de contar con un especialista en Atencion Primaria,
como el Médico Familiar, para los Centros de Salud I-3, lo cual redondearia la posibilidad de
incrementar la resolutividad del sistema.

La expresion mas reciente del interés de la reforma sanitaria por esta tematica se dio el afio pasado
(2008) con la formulacién de la Estrategia Nacional que lleva el mismo nombre que la especialidad
“Estrategia Nacional del Médico de Familia” (RM 377-2008). Este ultimo documento da un salto
incluso mayor de proximidad al definir como el norte de la reforma del sistema, la dotacion de
“Médicos de Familia” y sus equipos basicos de salud para las areas mas vulnerables, como un
modo de implementar la Atencion Integral de Salud.

La presente propuesta, marca un nuevo avance en el conjunto de iniciativas para lograr la
implementacion de estos ideales, al proponer un disefio curricular que estructure la formacion de
estos recursos humanos por una modalidad alternativa de especializacion por competencias,
aprovechando el trabajo en el servicio del personal de los equipos de atencidén primaria, y
complementandolo con un conjunto de contenidos tedrico-practicos, que seran ofrecidos tanto en la
modalidad presencial (en sala de clase y en modalidad de pasantias) como a distancia (a través de
una plataforma virtual). En la primera parte se expone el Marco Teoérico y Doctrinario que da
sustento al Programa, y en la segunda se define la Organizacion Estructural del Programa en
modulos articulados y a través de los cuales el personal ira subiendo mediante una estructura
piramidal, si completa las evaluaciones de competencias que garanticen una adecuada asimilacion
de los conocimientos, habilidades y actitudes ofrecidos por el Programa.

' Entendemos para este documento como Salud Familiar y Comunitaria a la confluencia de la Medicina Familiar y de sus acepciones

(especialidades equivalentes) para las diferentes ramas profesionales como la enfermerfa la obstetricia y en lo sucesivo también para
otras ramas profesionales complementarias que se vayan agregando.



|.MARCO TEORICOY DOCTRINARIO ¢:

|.I Importancia de la Atencion Primaria

Las intervenciones basadas en la Atencion Primaria han sido largamente apreciadas porque
favorecen el logro de una mayor Equidad en el acceso (minimizando las disparidades entre
subgrupos poblacionales de modo que los beneficios lleguen a todos por igual), de una efectiva
Contencion de Costos (evitando la escalada econdomica producto del uso indiscriminado de nueva
tecnologia que encarece la prestacion sin ofrecer beneficios substanciales a cambio) y de la
optimizacion de la salud de la poblacion empleando el mas avanzado estado de conocimiento
posible, obteniendo una alta Resolutividad e Impacto sanitario( *).

Por tal motivo, muchas reformas sanitarias en Latinoamérica enfatizan la participacion de equipos
multidisciplinarios, en el marco de los denominados Modelos de Salud Familiar, en los cuales,
ademas de priorizarse los aspectos sefialados en el parrafo anterior, se revigoriza la capacidad para
ofrecer una Atencién Integral con los atributos antes sefialados (*). De este modo, constituye una
prioridad absoluta y tiene amplio valor, por ejemplo para lograr los objetivos de salud del milenio
(2015), 1a Salud Familiar, conceptuada como la organizacion de la respuesta en salud para ofrecer
una Atencion Integral a las familias de una poblacion adscrita.

En el Peru, su implantacion ha sido impulsada a partir de la busqueda de concretar el Modelo de
Atencion Integral de Salud (*), mencionado en la seccion anterior, y se hace mas necesario ain en
el contexto de la implementacion del Aseguramiento Universal, a través la ley aprobada con ese
fin.

|.2 Definiciones (¢).

Atencion Primaria de Salud

Existen diversos modos de conceptuar la Atencion Primaria (AP) de Salud. Como un nivel de
complejidad de servicios, haciéndola equivalente a un primer nivel de atencidon, como un paquete
de servicios, o finalmente como una estrategia para lograr un conjunto de resultados sanitarios.
Aunque, El concepto originalmente mas consolidado de AP fue aquel promovido en la conferencia
de Alma Ata, particularmente en los paises de Europa, la AP ha sido considerada como el conjunto
de elementos relacionados al espacio donde se operativiza la puerta de entrada al sistema de salud
—denominado primer nivel de atencion— y sus atributos relacionados. Una de las definiciones

En general, los contenidos de esta primera seccién son un resumen de lo consignado en el Anexo 2, Documento Sustentatorio:
“Revision Bibliogréfica sobre Aspectos Relacionados con el Desarrollo de Programas de Salud Familiar”.

Idem, Seccién II.1. “Conceptos y Definiciones Relacionados a la Salud Familiar: Medicina Familiar como Especialidad”, “Médicos Familiares,
Médicos de Familia o Especialistas en Medicina Familiar” y “Otras Ramas profesionales y la Medicina de Familia”.

En general Ver Documento Sustentatorio: “Revision Bibliogréfica sobre Aspectos Relacionados con el Desarrollo de Programas de Salud
Familiar”, Seccién II.1. “Conceptos y Definiciones Relacionados a la Salud Familiar: Atencién Primaria de Salud”.

Idem, Seccidén 11.2 “Medicina Familiar y Salud Familiar: Los modelos de Salud Familiar”
® Perti Ministerio de Salud. El modelo de atencién integral. Lima: MINSA; 2003.

Se pueden ver estas deficiones con mayor detalle en el documento: Idem, Seccién Il.I - “Conceptos y Definiciones Relacionados a la
Salud Familiar”.



mas completas y que engloba a ambos es la del Institute of Medicine (IOM) norteamericano que
afirma que la AP es:

“La provision de servicios de salud integrados y accesibles, por profesionales eficientes en la
cobertura de la mayoria de las necesidades de salud de las personas, que desarrollan una relacion
continuada con sus pacientes, y que realizan su practica dentro del contexto de la familia y la
comunidad”(”")

Atencion Integral de Salud

La atencion integral, desde hace mucho tiempo atrds ya habia sido descrita en la literatura
especializada en MF como el conjunto de procesos por el cual se brinda cuidado integrado y
completo a la persona como un ser bio-psico-social, dentro del contexto de su familia y comunidad
(8). La integralidad de la atencion, exige ademas, universalidad en el acceso, equidad, eficiencia,
respeto a los derechos de las personas, participacion y promocion de la ciudadania,
descentralizacion y un manejo intersectorial de los problemas de salud, entre otros.

Salud Familiar

“La salud familiar es un proceso Unico e irrepetible que no se caracteriza por la suma de los
problemas de salud individual de sus miembros, tiene un origen multicausal donde intervienen
factores socioecondomicos, sociopsicologicos, socioculturales, del funcionamiento familiar y de la
propia salud individual de los miembros. Se encuentra en continua transformacién, donde juegan
un papel fundamental los recursos protectores de la familia. La salud familiar es la resultante de la
interaccion dinamica interna entre los miembros de la familia y el medio, es susceptible de
experimentar cambios a lo largo del desarrollo de la familia, varia en dependencia de la capacidad
de la familia para afrontar los acontecimientos propios del ciclo vital o los accidentales, y de los
recursos protectores con que cuenta (el funcionamiento familiar, la capacidad de ajuste o de
adaptacion a los cambios para superar las crisis, el apoyo social, la salud de los miembros, entre
otros)” (°).

Curriculo por Competencias

Es aquel que tiene como elemento central el desarrollo de competencias en los participantes. De
acuerdo a la norma nacional respectiva: “las competencias aparecen como una combinacion
integrada de conocimiento, habilidades o destrezas y actitudes conducentes al desempefio 6ptimo y
oportuno en diversos contextos y que son aplicados en una situacion laboral especifica. La persona
competente es la que sabe, sabe ser y sabe hacer bien las cosas en todo momento y circunstancia”"

Este tipo de curriculos implica que los elementos normativos de las intervenciones docentes, asi
como la organizacion, la ejecucion y la evaluacion tanto del proceso global como del progreso
individual de los participantes esté relacionado a conseguir las consecuencias planteadas.

7 Institute of Medicine. Defining Primary Care: An interim report. Washington DC: National Academy Press; 1994.
¢ Coulter D, Llewellyn D). The practice of Family Medicine. London: E&S Livingstone; 1971.
°  Gonzélez-Benitez I. Reflexiones acerca de la salud familiar. Rev Cubana Med Gen Integr. 2000; 16 (5): 508-12.

1% RJ No 968-2005-IDREH/| “Norma Técnica para las actividades de capacitacién basadas en el enfoque educativo por competencias”.



I.3 Diagnostico Socio-Profesional en la Formacion para la especialidad de
Salud Familiar

1.3.1 Formacion en Salud Familiar y Comunitaria en el Mundo

Si bien en Salud Familiar existen pocos precedentes de programas de habla hispana de
formacion de especialistas para Enfermeria y Obstetricia, la Medicina Familiar, como
disciplina equivalente para los médicos, es una especialidad médica con casi medio siglo de
desarrollo a nivel mundial y mas de 10 afios en el Pert.

Los programas para la formacion de especialistas en Medicina Familiar duran entre 3 y 5
afios (3 afios en paises como Peru y 5 afios en Espafa, por ejemplo) a tiempo completo y
dedicacion exclusiva, con un minimo de 60 horas crédito por afio (180 en total para alcanzar
la especializacion). Estos programas de postgrado centran sus actividades académicas segun
el perfil del especialista que se desea formar, poniendo mayor o menor énfasis, en la atenciéon
individual, integral e integrada, en la atenciéon comunitaria o en la familiar.

El paquete de conocimientos, habilidades y actitudes requeridos y los componentes
necesarios en la formacién de un medico de familia han sido publicados por el Colegio
Mundial de Médicos de Familia (WONCA) y el Residency Assistance Program, este ultimo
creado por un conjunto de instituciones de los Estados Unidos para mejorar la calidad de los
programas de formacidon de residentes de Medicina Familiar. Esta iniciativa redact6 un
documento con criterios de excelencia para evaluar dichos programas, los cuales en mayor o
menor medida han sido adoptados por diversos paises que forman este tipo de
especialistas'".

En lo referente a los paises hispano parlantes, ocupa un lugar relevante la revision de los
programas de formacion de profesionales para la Atencion Primaria de Espaiia, tanto para
enfermeros/as como para médicos. Especialmente en éste ultimo campo, dicho pais cuenta
con una dilatada experiencia en la formacién postgraduada en Medicina Familiar y
Comunitaria, cuyos egresados son el eje central del modelo de atencidén primaria vigente en
dicho pais desde la década de los 80’s del siglo pasado'’. Este pais publicé el primer
programa de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria elaborado por su Comision
Nacional de la Especialidad en 1985, dicho programa fue reelaborado en 1990 y actualizado
en el afio 2003, todos ellos con una especialidad de tres afios. En el afio 2006, se gener6d un
nuevo programa en el que la mayor modificacion fue que se elevo la duracion del residentado
a cuatro afios.

En una busqueda bibliografica se encontraron pocos programas de formacion en Salud
Familiar para profesionales de ciencias de la salud. Ellos estuvieron dirigidos
fundamentalmente a enfermeras (México y Espafia), aunque también se reportaron
experiencias en la modalidad de residentados multi-disciplinarios con participacion libre de
diversas ramas profesionales (Brasil). Estos programas suelen tener 1- 2 afios de duracion

(13)‘

""" Idem, Seccién 12 “Formacién e insercién de los equipos bésicos para la salud familiar: Modalidades Convencionales para el Desarrollo
de Competencias Integrales de los Equipos Bésicos para la Salud Familiar: La Residencia Médica”

"2 |dem, Seccién II. 3 “Experiencias Internacionales Relevantes en Medicina Familiar y Salud Familiar: La experiencia espafiola”

13 Idem, Seccién I3 “Experiencias de formacién de equipos basicos en salud familiar”



1.3.2 Notas para un Estudio de Mercado de la Salud Familiar y
Comunitaria en Peru

1.3.2.1 Demanda

Como se mencion6 previamente, no existen precedentes en el pais para poder medir el grado
de interés que ha adquirido especificamente la Salud Familiar en enfermeria y obstetricia,
dado que la especialidad recién va a ser creada. No obstante, si se pueden tener indicios de su
valor a partir de lo ocurrido con la Medicina Familiar, que ha experimentado un repunte en
su preferencia dentro de los candidatos a especialidades, de modo que de contar con 34
postulantes en el 2003, se paso a tener mas de 200 el 2008, probablemente, en funcion de la
ampliacion de plazas en el sistema, de 4 vacantes en el afio 2003 a 40 en el 2008 ('*).

Un punto de partida para entender el auge relativo de la Medicina Familiar como demanda en
el periodo reciente, surge de revisar lo ocurrido en afios previos en algunos paises que
percibieron la importancia de la Medicina Familiar incrementaron exponencialmente sus
médicos familiares, llegando a permitir el ingreso de miles de residentes de primer afio en
cada periodo anual. Para ello, en dichos paises fue necesario emplear dos opciones: 1)
Masificar la especializacion con residencias médicas no universitarias. 2) La reconversion
por competencias de médicos generales en familiares ('°).

1.3.2.2 Oferta

En cuanto a Enfermeria y Obstetricia, aunque en el pais no existen aun programas especificos
de especializacion en Salud Familiar, hay multiples programas de especializacion en areas
como Salud Publica, Cirugia y Centro Quirargico, Cuidados Intensivos, Enfermeria
Pediatrica, Gerontologia y Geriatria, Salud Sexual y Reproductiva, Promocion de la Salud
Materna, entre otras, en claustros como la Universidad Mayor de San Marcos, Villarreal,
Cayetano Heredia, San Martin de Porres, Universidad de Trujillo, y diversas Universidades
mas.

En relacion a la especialidad de Medicina Familiar, a pesar de las declaraciones oficiales que
colocan a la Medicina Familiar como una de las especialidades de mayor prioridad en el pais,
la oferta formativa se vio amenazada el afio 2009 por la reduccién de vacantes para esta
especialidad, ya que no hay una real conciencia entre quienes manejan el sistema (hospitales
y Direcciones Universitarias de Post Grado) de la importancia de este recurso humano. Asi,
las vacantes libres para MINSA y ESSALUD se redujeron de 40 en el afio 2008 a menos de
la mitad en el 2009.

Por otro lado, el sistema de eleccion del residentado implementado a partir del afio 2009 no
prioriza a quienes realmente tienen vocacion por la Medicina Familiar y realmente anhelan la
opcion de ejercer en la Atencion Primaria, sino que favorece que profesionales que no
alcanzaron cupo en las especialidades hospitalarias de su eleccidon elijan Medicina Familiar
como un modo de no quedarse desempleados.

'* Sudrez-Bustamante MA. La Medicina Familiar en el Pert. Evolucién y Desafios. Rev. Per. De Med. Exp. y Salud Publica.25 (3): 309-315.

5" |dem, Seccién lll.2 Formacién e insercién de los equipos basicos para la salud familiar.
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1.3.3 La Estrategia Nacional de Salud Familiar y Comunitaria ('¢)

El nuevo contexto institucional que se planifica para el Sector, la impregnacion de la politica
de la Atencion Integral de Salud delineada desde inicios de la década, se acentia al proponer
la “Estrategia Nacional de Salud Familiar y Comunitaria” (cuya aprobacion ministerial esta
en estado avanzado de tramitacion) como una via para implantar sistemas microrregionales
sectorizados y cuya prestacion de salud esta a cargo de equipos competentes, conducidos por
especialistas en Salud Familiar como los constituyentes centrales que haran efectiva la
respuesta a las necesidades de salud de las personas y familias mas vulnerables, al conseguir
articular una accion intersectorial orientada al desarrollo social promoviendo personas,
familias, comunidades y municipios saludables, que efectivamente contribuyan a mejorar la
calidad de vida de la poblacion.

Esta “Estrategia Nacional de Salud Familiar y Comunitaria” puede influir tanto en la
demanda de formacion, al viabilizar las plazas laborales que hardn que mas egresados de las
facultades clave busquen especializarse en Salud Familiar, como en la oferta al incrementar
las vacantes para el sistema convencional del residentado, e impulsar un sistema alternativo
para la generacion de dichos especialistas (denominado reconversion o formacién por
competencias). Algunos elementos centrales de esta Estrategia en cuyo seno se insertarian los
recursos humanos formados por este programa, hasta donde se ha avanzado en su elaboracion
por el Ministerio de Salud son los siguientes:

Definicion:

Se define como una Estrategia basada en la Atencion Primaria de Salud, y desarrollada a
través de equipos basicos multidisciplinarios orientada a garantizar que universalmente se
ofrezca Atencion Integral a la Familia y Comunidad, con capacidad para responder a sus
necesidades de salud, en un ambito territorial determinado y con un primer nivel de atencion,
que gradualmente se constituye en la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud.

Finalidad:

Tiene como finalidad contribuir a la mejora de la salud de las familias, mediante la
implementacion de los lineamientos de politicas del sector salud con énfasis en la Atencion
integral de salud, Aseguramiento Universal en Salud y descentralizacion.

Objetivos:
Objetivo general:

Ampliar el acceso de las familias a la atencion de salud con calidad, fortaleciendo el primer
nivel de atencion con equipos basicos de salud multidisciplinarios competentes y
promoviendo la participacion activa de la comunidad, el empoderamiento social y la accion
intersectorial.

Objetivo Estratégico:

Dotar, a un porcentaje gradualmente creciente de microrredes del pais, con equipos basicos
de salud resolutivos los cuales: se vinculen efectivamente con su poblacion asignada,
ejecuten los procesos y cuidados previstos por la normatividad operativa, produciendo un
cambio cuantificable en la resolucion de problemas agudos y control de problemas crénicos

'® Los contenidos insertados en esta seccién, se extraen de documentos preliminares que han circulado entre los equipos a cargo de
formular la Estrategia. Como dicha formulacién no se ha concretado, se entiende que también es materia pendiente las definiciones
finales sobre este punto.
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(por lo menos 90% de la demanda), mejoramiento de la dinamica familiar y adquisicion de
habitos saludables en las familias asignadas, y generacion de entornos saludables con la
comunidad.

Concepto de Equipo Béasico de Salud:

1. Es el equipo responsable de la salud de un niimero determinado de familias ubicadas en
una zona territorial dentro del ambito de una determinada microrred de salud, sin tener en
cuenta la raza, clase social o cualquier otro factor que resulte discriminatorio.

2. El equipo debera ofrecer atencion integral de salud a la poblacion, adoptando los enfoques
mas adecuados, en particular el abordaje inter-cultural, y respondiendo a las necesidades
de salud individuales y familiares de la poblacion a su cargo, asi como impulsar un
proceso intersectorial de construcciéon de comunidades y municipios saludables, a través
de Planes de Desarrollo Local concertados. Sus funciones y responsabilidades se
enmarcan en la normatividad correspondiente.

3. Dichos equipos estardn inicialmente constituidos por un enfermero (a), médico(a),
Obstetra (iz), y técnicos de enfermeria, todos ellos adecuadamente capacitados; pudiendo
ser incluidos otros profesionales (médicos especialistas, odontologos, nutricionistas,
psicologos, etc.) de acuerdo a la disponibilidad de presupuesto. Este equipo se
complementara con agentes comunitarios de salud

4. Deben poseer las competencias adecuadas para ser resolutivos al ofrecer la atencion
integral dirigida a las personas, familias y comunidad de su sector adscrito.

5. Idealmente estos equipos trabajaran bajo una disposicion de redes, inmersos en un
esquema que favorezca la adecuada supervision, construccion de un aprendizaje
colectivo y adquisicion de las competencias requeridas para su desempefio laboral.

Una estrategia de esta naturaleza debe partir de reconocer que para obtener impacto sanitario,
no basta con so6lo de formar al recurso humano con las caracteristicas deseadas, sino que se
debe garantizar su real resolutividad (mediante soporte en red con otros equipos, evaluacion
de competencias/desempefio laboral, la dotacion de lineas de soporte diagnostico y
terapéutico que incluya equipamiento adecuado, insumos farmacéuticos minimos y
telemedicina), una linea de trabajo articulada con el resto del sistema de salud
(Normatividad adecuada), favorecer su adecuada distribucion y permanencia en los puntos
donde estos especialistas son requeridos (incentivos y linea de carrera), entre los multiples
elementos que serian necesarios para garantizar el éxito de esta Estrategia.

|.4 Justificacion para un Programa de Formacion de Salud Familiar y
Comunitaria por Competencias

Es conocido que para trabajar con eficiencia y eficacia en el primer nivel de atencion, se requieren
competencias que muchas veces son diferentes a las adquiridas en el ambito universitario. Asi, la
formacion hospitalocéntrica recibida en los claustros académicos con frecuencia no ofrece a sus
egresados las competencias necesarias para efectivamente dar respuesta a los problemas de salud
que encontraran en sus futuras zonas de trabajo dentro del ambito de la Atencion Primaria. Asi, en
el primer nivel de atencion es comun lidiar con una compleja problematica comunitaria no exenta
de conflictos de intereses, rifias poblacionales, animadversiones familiares, liderazgos
contrapuestos y problemas estructurales sumamente complejos: pobreza extrema, alcoholismo,
dificultades de comunicacion con los idiomas nativos y de interrelacion cultural, entre otros. Al no
haber recibido estas competencias profesionales, los egresados de las facultades de Medicina,
Enfermeria, Obstetricia, entre otras profesiones, ven dificultada su labor programada, asi, a menos
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que la intervencion se acompafie de procesos de desarrollo de estas competencias faltantes, sera
dificil lograr los objetivos deseados. Es en este escenario que a nivel internacional surgen las
especialidades enfocadas en la Atencién Primaria como un modo de paliar esta situacién'’. Los
miembros de los Equipos de Salud deberan estar preparados para el ejercicio de estas tareas, y ello
debe lograrse a través de un proceso gradual de adquisicién de competencias especificas, como el
que se desarrolla dentro del marco de una Especializacion en Salud Familiar.

Por otro lado, en la ultima década han operado en nuestro pais diversos cambios ligados a la
implantacion del Modelo de Atencion Integral formulada el afio 2003 ', las cuales han tornado a las
mayores instituciones prestadoras de servicios sanitarios del pais, el Ministerio de Salud (MINSA)
y la Seguridad Social (ESSALUD), concientes de las ventajas de los profesionales especializados
en Salud Familiar. Por ello en diversos foros estas instituciones han mostrado interés por contar en
el plazo mas breve posible, con un contingente amplio de estos profesionales. Responder a dicho
requerimiento necesariamente implicara propuestas formativas que sean alternativas a las del
residentado médico y las especializaciones convencionales en enfermeria y obstetricia.

Ante las limitaciones de los entornos académicos actuales por asumir esta tarea, es necesario que la
sociedad en su conjunto impulse la creacion de mecanismos que contribuyan a que los
profesionales de la salud no sean educados en un vacio, impulsados por sus propias necesidades,
sino por las necesidades de las comunidades a las que deben servir. En dicho escenario, es valida la
reflexion: “La obligacion de los sistemas formativos es dirigir la educacion, investigacion y
actividades de servicios hacia las prioridades sanitarias de la comunidad, region y/o naciéon que
ellos tienen el mandato de servir. Los intereses prioritarios en materia de salud deben ser
identificados conjuntamente por los gobiernos, organizaciones prestadoras publicas y privadas,
profesionales de salud y la propia poblacion”'’. Las politicas y los fondos publicos deben respaldar
la mision de garantizar que los prestadores sean entrenados para proveer el cuidado de calidad,
centrado en el paciente, su familia y su comunidad, que la sociedad requiere.

[.5 Fundamentos psicopedagdgicos del Programa de Formacion de Salud
Familiar y Comunitaria.

1.5.1 Enfoque de competencias para la Salud Familiar y Comunitaria

Las competencias, elementos metodologicos docentes que se pueden aplicar practicamente a
todo campo de actividades dentro de la sociedad, reunen los conocimientos, habilidades,
actitudes y valores necesarios para ejecutar algo demostrable. Con dicha formulacién, las
competencias permiten transparentar las acciones laborales practicas que se desea que los
recursos humanos adquieran durante su formacidén, y posibilita crear herramientas
metodologicas para su evaluacidon concreta. Ademads, posibilita saber que espacios requiere
reforzar y cuales ya maneja convenientemente, posibilitando un entrenamiento personalizado
para cerrar la brecha de cada participante, incidiendo en las carencias para alcanzar su
objetivo™.

7" Idem, Seccién “II.I. Conceptos y Definiciones Relacionados a la Salud Familiar: Medicina Familiar como Especialidad, y Salud Familiar”

'8 |dem, Seccién Il. 3 “Experiencias Internacionales Relevantes en Medicina Familiar y Salud Familiar: Situacién Actual de la Atencién
Primaria en el Perd y Experiencias Peruanas en Atencién Integral”

' Organizacién Mundial de la Salud (OMS)/ Colegio Mundial de Médicos de Familia (WONCA). Hacer que la practica médica y la
educacién médica sean mds adecuadas a las necesidades de la gente: la contribucién del médico de familia. London: OMS/WONCA;
1994.

2 Idem, Seccién lll.I “Elementos conceptuales sobre competencias y entrenamiento de los equipos de trabajo: Conceptos y Definiciones
para la Formulacién de Curriculums por Competencias”.
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El equipo de Salud Familiar y Comunitaria requiere, para un adecuado ejercicio de su labor,
no solo de conocimientos, sino también de un conjunto de habilidades y de la adopcion
concreta de valores que se mantengan vigentes en toda su practica y garanticen su
sostenibilidad. Estas competencias centrales deben orientarse hacia el objetivo basico de la
formacion para los equipos de Salud Familiar: que es la resolutividad y el impacto sanitario.
Asi, es necesario consolidar programas formativos que realmente apunten a alcanzar un
minimo aceptable de competencias como para resolver un 80-90% de la demanda que
habitualmente se presentan en el primer nivel de atencion. Ello en el marco de los enfoques
principales como la equidad, en un marco de respeto por los derechos y con una perspectiva
de interculturalidad, especialmente considerando las poblaciones rurales y urbanas con las
que se relacionaran estos recursos humanos.

Para ello, la presente Propuesta preconiza la realizacion de una evaluacién inicial de
competencias para saber cuales requiere reforzar cada candidato y cuales ya maneja
convenientemente, y otra adicional al finalizar el entrenamiento, que actie como un examen
de certificacion equivalente a la evaluacion que los residentes recién graduados deben hacer
para demostrar que adquirieron las respectivas competencias durante su formacion®'.

1.5.2 Enfoque Humanista Tecnolégico

Este enfoque quiere revertir la tendencia adoptada por el enfoque eminentemente tecnologico
vigente en la mayoria de especialidades y sub-especialidades hospitalarias, en el que se
privilegia el abordaje biomédico con uso intensivo de la tecnologia diagnéstica y
eventualmente terapéutica y el empleo casi exclusivo como medio de curacidén, a una
diversidad de moléculas farmacologicas siempre de Ultima generacion, para poder resolver
los males y dolencias de la persona, abandonando la mirada holistica y biopsicosocial de
quien emplea intensivamente la comunicacion para interactuar con la persona en su
integridad, y considera a su contexto familiar y social.

Pero igualmente se distancia este enfoque de las aproximaciones meramente psicologicistas
que niegan la posibilidad de que los avances tecnologicos, racionalmente usados y colocados
en el correspondiente contexto biopsicosocial, puedan ser de utilidad para la persona. Asi el
Humanismo Tecnologico postula que el hombre debe utilizar la tecnologia al servicio del
hombre, integrandola con el humanismo, y uniendo ambos términos sin desdefar el caracter
humanitario de la persona.

1.5.3 Enfoque de la Formacion en Servicio

Por el enfoque de la formacion en servicio lo ofrecido tiene relevancia directa para el trabajo
en los propios ambitos laborales de los participantes. De este modo los participantes, para
completar su entrenamiento, deberan desarrollar en condiciones reales y con sus familias
adscritas, las tareas y actividades propuestas. Ello da mayor significado al aprendizaje
obtenido, dado que de inmediato los conocimientos acumulados se convierten en beneficio
para la poblacion.

En este sentido, por el enfoque de la formacion en servicio se combinan periodos de
capacitacion en aula y de entrenamiento en unidades docentes especificamente desarrolladas
para completar su educacion mediante la interaccion con el resto del grupo de formados y
con sus tutores, con la practica en su propio ambito laboral.

2 Idem, Seccién .2 “Formacién e insercién de los equipos bésicos para la salud familiar: Modalidades Aternativas para el Desarrollo de
Competencias Integrales de los Equipos Basicos para la Salud Familiar: La formacién por competencias de Especialistas en Salud Familiar”.
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En este sentido, es importante considerar que mediante la formacion en servicio se busca
alcanzar un equipo competente independientemente de que cada profesional complete el
proceso de reconversion en especialistas —Ver figura 1.

Figura 1. Compromisos de la integracion docente asistencial. Primero: Formacion en servicio
del equipo de salud hasta hacerlo resolutivo. Segundo: Reconversion de especialistas y
Luego siguientes desafios.

AUTORIDADES COMPROMETIDAS CON LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP)

° DEFINICION DE AREAS GEOGRAFICAS
TERRITORIALIZACION

EVALUACION DE
NECESIDADES A TRAVES
DEL RECONOCIMIENTO DE
HOGARES

EVALUACION Y
PERFECCIONAMIENTO DEL,
CicLo

FORMACION EN EL

PREGRADO °

FACULTADES SE DESARROLLAI
PARA PREPARAR FUTUROS
DOCENTES EN LA RESIDENCIA

MAGISTERS APOYAN EL
PROCESO

DISPONIBILIDAD DE
PROFESIONALES

CONSTRUCCION DEL EQUIPO
DE AP

P RE CONVERSION DE ESP ISTAS:

ENTRENAMIENTO CERTIFICADO

CONSTRUYENDO CAPACIDADES EN AP

Fuente: Programa de Capacitacion en Salud Familiar. Universidad de Toronto.
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria.

Elaboracion: USAID | Iniciativa de Politicas en Salud

Ello se traduce en la propuesta organizativa mostrada en la Figura 1, en la cual se describe a
los servicios como un espacio en el cual gradualmente pueden irse conquistando diversos
desafios, desde la capacitacion en servicio de los equipos basicos de salud, sin la busqueda de
un grado o titulo sino solo para perfeccionar su desempefio, hasta conseguir que ella sea el
campo para la formacion en Atencion Primaria de los diversos profesionales que ejerceran en
ésta, tanto en la fase del pre-grado como de postgrado, consiguiendo asi reorientar el perfil de
los egresados hacia las necesidades de la poblacion.

1.5.4 Enfoque de la Educacion Flexible y Certificacion Progresiva

El enfoque de educacion flexible es trabajado en esta propuesta a través de dos acepciones
complementarias. La primera se refiere a las unidades y metodologias de aprendizaje. Siendo
el objetivo final la adquisicion de competencias para la especializacion en Salud Familiar, los
diferentes candidatos segun su nivel de partida y experiencia previa seguiran diferentes
actividades educativas. Asi, algunos participantes con mayor solvencia en ciertas areas
podran ser exonerados de cursar ciertas unidades o sub-unidades formativas. Por otro lado,
en diversos programas las metodologias docentes podrian ser diferentes, segun las
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caracteristicas de los tutores y las facilidades con las que se cuenten. Independientemente de
la ruta seguida, al conseguirse las competencias de parte de los graduados, el objetivo se
habra completado.

La segunda acepcion para el enfoque de educacion flexible, corresponde al sentido que se le
ofrece en la Universidad de Antioquia, Colombia, y otros claustros, en los cuales quienes no
ingresan por la via regular pueden ir cursando materias libres y acumulativos que finalmente
se consolidan para completar la formacion del participante. Esta acepcion tiene total relacion
con la denominada certificacion progresiva surgida como una propuesta para rentabilizar la
formacion de post-grado en la medida en que, dependiendo del nivel de avance que los
participantes hayan alcanzado, serd mas completo el grado alcanzado, al mismo tiempo que
se facilita a los participantes capacitarse de acuerdo a sus condiciones.

En la propuesta actual, esta metodologia se usa para descomponer en niveles la formacion
total de los especialistas en Salud Familiar, como se vera en las secciones siguientes. Cada
nivel conduce a una certificacion diferente y complementaria, de modo que la suma final
constituye la especializacion, y quienes los completen convalidan todos estos desarrollos en
un espacio completo que es el titulo de especialista ligado a su profesion.

1.5.5 Enfoque de la Educacion a Distancia

La educacion a distancia es un poderoso aliado para la formacion de Profesionales,
especialmente cuando se tienen las dificultades de dispersion geografica de los participantes
y carencia de tiempo para poder asistir de una forma consistente a un programa presencial,
pudiendo para aspectos especificos, conseguir resultados muy proximos a los obtenidos con
cursos convencionales basados en sesiones presenciales.

Sin embargo, es importante considerar que la educacion a distancia no puede desarrollar
competencias por si sola, pues su principal potencial esta en ayudar a adquirir conocimientos
y habilidades sencillas, particularmente en aquellos participantes con real vocaciéon y gran
proactividad para el trabajo autodirigido. Dado que a través de la educacion a distancia
exclusiva es muy dificil sino imposible transmitir habilidades complejas y actitudes o
valores, se requiere de actividades presenciales que la complementen para poder alcanzar las
competencias requeridas.

En el caso de la especializacion en Salud Familiar que nos convoca, ello es especialmente
crucial por cuanto, como ya se menciono, el objetivo central es la adquisicion de un minimo
de 80% a 90% de resolutividad y el logro de impacto sanitario, lo cual s6lo es posible cuando
los participantes, ademas de los conocimientos aportados por su disciplina profesional,
adquieren destrezas y se desempeflan con actitudes y valores que son muy precisos para el
ambito de la Atencion Primaria.

Esta necesidad puede ser subsanada empleando el denominado bi-learning o educacion a
distancia y presencial, la cual complementa lo mejor de cada una de las metodologias,
ampliando significativamente el tiempo de interaccion con el sistema, favoreciendo el orden
didactico, oportunidad de intervenciones y el trabajo en equipo y la construccion cooperativa
de materiales.
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2. MARCO ESTRUCTURAL

2.1 Proposito del Programa Integrado de Formacion en Salud Familiar y
Comunitaria

Este Programa, que responde a la demanda social de contar con un contingente importante de
profesionales con conocimientos especializados en Salud Familiar y Comunitaria en un periodo
relativamente mas corto del que se alcanzaria inicamente por la via del residentado, tiene como
proposito maximo que sus participantes puedan acumular las competencias basicas necesarias para
atender en servicios de Salud familiar con un 80% a 90% de resolutividad, actuando como equipo
interdisciplinario, y realizando sus prestaciones siempre bajo una perspectiva de interculturalidad.

Este Programa, adecuado a los estandares académicos internacionales de las especialidades®, tiene
la ventaja central de que sus participantes, mientras dure su especializacion, podran seguir
desarrollando sus actividades laborales realizadas en los entornos de atencion primaria donde
habitualmente trabajan. En este documento hemos separado las especializaciones que, segtin el tipo
de profesional se dividen en Salud Familiar — Enfermeria, Salud Familiar — Obstetricia y Medicina
Familiar (para médicos). (*).

2.2 Objetivos del Programa Integrado de Formacion en Salud Familiar y
Comunitaria

Objetivo General

Formar profesionales con las competencias necesarias para ofrecer una adecuada Atencion Integral,
de acuerdo a los valores principios y metodologias de la Salud Familiar y Comunitaria, contando
con los elementos basicos necesarios para ofrecer una atencion humanitaria, cientifica, integral y
continua a las personas y familias, en el contexto de su comunidad, en todas las etapas de la vida,
en el contexto de la Atencidn Primaria, contribuyendo asi a mejorar la salud de la comunidad a la
que sirve.

Objetivos Educacionales

Al finalizar el Programa, los Equipos de Salud conformados por participantes especialistas en
Salud Familiar podran:

- Abordar, y en la medida de sus posibilidades institucionales resolver, hasta el 80% de los
problemas de salud de las personas y familias a su cargo, en las diversas esferas que las
constituyen (fisicas, emocionales, sociales, etc.), al mismo tiempo que ofrecen actividades
para prevenir enfermedades y dafios, y favorecer su adecuado desarrollo y plena calidad de
vida. Todas estas acciones se ofreceran integradamente, de un modo personalizado,
humano, con calidad y competencia técnica, respetando las diferencias entre culturas.

22 En el caso de la Medicina Familiar estos estdndares han sido publicados por el Colegio Mundial de Médicos de Familia (WONCA) y el
Residency Assistance Program, este Ultimo creado por un conjunto de instituciones de los Estados Unidos para mejorar la calidad de los
programas de formacién de residentes de Medicina Familiar. Para los programas de Salud Familiar — Enfermerfa y Salud Familiar —
Obstetricia, hasta donde conocemos no se han definido los estdndares respectivos a nivel internacional.

2 Como podra verse en las secciones siguientes, dado que es campo de experiencia y tiene mayor cercanfa con el perfil del consultor, el

presente documento tiene un mayor desarrollo en cuanto a la propuesta de Medicina Familiar. Una mayor precisién en cuanto al
desarrollo de esta especializacién para las profesiones de Enfermerfa y Obstetricia, debe surgir de posteriores debates en los que
participen activamente los representantes de dichas ramas profesionales. . En tal sentido y dado que las especialidades para
enfermeros/as y obstetras/ices son propuestas en desarrollo, las denominaciones de Salud Familiar — Enfermerfa y Salud Familiar —
Obstetricia son preliminares.
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- Reconocer adecuadamente sus limites de competencia, empleando las inter-consultas,
referencias y/o derivaciones de sus pacientes a niveles de mayor complejidad, de acuerdo a
la naturaleza del problema y sin perder el vinculo con ellos.

- Establecer vinculos con las familias y la comunidad organizada, tomando conocimiento de
sus caracteristicas socio-culturales y ambientales, y empleando su criterio epidemiolédgico
para disefiar, implementar y evaluar las actividades que sean mas efectivas para impactar
en los problemas de salud de la comunidad, del modo mas participativo posible.

- Analizar las practicas y procesos actualmente existentes y adaptarlas innovadoramente para
ofrecer una adecuada Atencion Integral en el marco de la Salud Familiar y Comunitaria.

- Desarrollar capacidades conceptuales y metodologicas para ofrecer una adecuada Atencion
Integral en el marco de la Salud Familiar y Comunitaria.

- Disenar programas viables para:
e Estudio e intervenciones en familias con problemas de dinamica familiar.

e Estudio e intervenciones en comunidades con problemas sociales o sanitarios que
afectan la calidad de vida de la colectividad.

e Estudio e intervenciones en su establecimiento de salud para implementar una
adecuada Atencion Integral.

- Desarrollar e idealmente publicar los resultados de una investigacion desarrollada en su
ambito de ejercicio profesional, dentro del contexto de la Atenciéon Primaria.

- Optimizar los procedimientos de gerencia de proyectos, programas y servicios en su
ambito de ejercicio profesional, dentro del contexto de la Atencidon Primaria, generando
iniciativas para mejorar la organizacion estructural y funcional de los establecimientos de
salud del primer nivel, para ofrecer una prestacion integral, longitudinal, continua, con
calidad y eficiencia.

- Ejercer la docena o supervision de otros profesionales que se desempefien en un sistema de
atencion integral en el marco de la Salud Familiar y Comunitaria.

2.3 Ejes curriculares del Plan de Estudios

El plan de estudios se organiza en 6 ejes curriculares, cada uno de los cuales trata un tema
aglutinador en funcion del logro de competencias. Los cursos de las cuatro areas se complementan
entre si para el logro del objetivo general del programa. Los ejes son las siguientes:

Eje 1: Accionesde Salud en la Persona

Contribuye principalmente a la generacion de competencias para impulsar una adecuada atencion
con enfoque bio-psico-social al individuo en el contexto de su familia y comunidad poniendo un
énfasis especial en la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud, incrementando su
efectividad y eficiencia para contribuir a mejorar la salud de las familias y la comunidad.

Se aborda por etapas de vida y con contenidos adaptados o diversificados de acuerdo a la rama
profesional. Se trabajaran las siguientes etapas: Niflo, Adolescente, Adulto/Gestante, Adulto
Mayor.

Eje 2: Basesdela Atencién Integral y la Salud Familiar y Comunitaria

Se abordan aspectos clave para la comprension de los contenidos abordados en los otros ejes,
presentando una panoramica de los principales contenidos que constituyen el cuerpo de
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conocimientos de la disciplina de la Salud Familiar y Comunitaria y contenidos complementarios
aplicables a la Atencion Primaria de Salud.

Eje 3: Comunidad: Abordaje participativo de los problemas de salud

Explora algunos de los multiples contenidos necesarios para implementar la Atencion Integral de
Salud en su componente comunitario, apoyando el desarrollo y fortalecimiento de las
organizaciones comunales, como un modo de promover y estimular su participacion ciudadana en
la salud, y realizando actividades de promocién y prevencion de la salud. En tal sentido, busca
contribuir a vincular a la comunidad y el resto de organizaciones de base en su entorno en los que
trabajen, con los servicios de salud. Este eje incorpora tanto aspectos conceptuales sobre la
participacion de la comunidad (Principios, estrategias y acciones) como instrumentales.

Eje 4: Docencia en Atencion Primaria.

Contribuye a la generacion de competencias para ofrecer educacion continua a los recursos
humanos que laboran en el ambito de la Atencién Primaria, asi como a los recursos de la
comunidad (agentes comunitarios, organizaciones de base, otras instituciones, etc.), abordando las
bases conceptuales y herramientas metodologicas para la docencia y la comunicacion.

Eje5: Establecimiento de Salud: Gestion y Aspectos Administrativos.

Explora algunos de los multiples contenidos necesarios para implementar la Atencion Integral de
Salud y la Salud Familiar y Comunitaria tanto en el contexto intra como extra-mural. Contribuye
principalmente a la generacion de competencias para organizar estructural y funcionalmente los
establecimientos de salud, preparando a los participantes para liderar los equipos técnicos,
potenciando sus recursos, y asegurando un adecuado diagndstico, disefio, planificacion,
programacion, andlisis, ejecucion y evaluacion de acciones concretas en Atencion Primaria de
Salud.

Eje 6: Familia: Abordaje de la Dindmica Familiar y el micro-entorno

Desarrolla aspectos basicos que requieren ser asimilados por los profesionales que desean ofrecer
una atencion integral a la familia, presenta algunas herramientas elementales que se emplean para
diagnosticar y brindar orientacion a las familias para el logro de una mejor dinamica y
funcionalidad familiar, ofreciendo pautas para abordar algunos de los problemas tipicos que afectan
a la familia.

Eje 7: Investigacion

Se enfoca en el desarrollo de la investigacion cientifica en la Atencién Primaria, centrando su
estudio en la realidad de salud y sus factores determinantes, generando conocimientos y evaluando
nuevas tecnologias y soluciones, apropiadas para la resolucion de los problemas de salud de las
familias y la comunidad. Tiene como objetivo final el desarrollo de una tesis para su graduacion
como especialista.
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3. ORGANIZACION CURRICULAR.

3.1 Competencias generales y especificas del egresado del Programa
Integrado de Formacion en Salud Familiar.

En los siguientes listados se presentan las piezas centrales del proceso de desarrollo del curriculo
por competencias, como es la competencia general que sintetiza lo que deben ejercer
cotidianamente los equipos de salud familiar en su trabajo con personas, familias y comunidades,
las competencias especificas que definen lo que debe “saber ser, hacer y conocer” y finalmente las
funciones que llevan las competencias especificas al ambito del desempefo operacional rutinario.
Ante la falta de un bloque de competencias bien definido, se ha considerado pertinente colocar en
este programa un conjunto de competencias preliminares extraidas del Plan curricular de la
especialidad de medicina familiar con enfoque educativo de competencias, desarrollado el 2008
por el ex—IDREH para la Medicina/Salud Familiar y Comunitaria con el concurso de varios actores
sociales. Se ha respetado esta estructura en el entendido de que refleja adecuadamente el espiritu de
la especialidad.?.

Competencia General del Egresado

Atender la salud de las personas en sus diferentes etapas de vida, a la familia y comunidad con
conocimientos cientificos y técnicos, de manera integral, integrada, continuada, humanistica y
ética, y ejerce la docencia, la administracion e investigacion.

Competencias Especificas del Egresado

COMPETENCIA 1: Realizar la promocion de estilos de vida saludables en la persona, familia y
comunidad, interviniendo sobre los determinantes de la salud en un marco de interculturalidad y
respeto a los valores positivos.

COMPETENCIA 2: Realizar acciones de prevencion de la enfermedad o el dafio a la salud,
interviniendo sobre los factores de riesgo de acuerdo a las normas del MINSA.

COMPETENCIA 3: Realizar la atencion a la persona en todas las etapas de vida, a la familia y
comunidad en sus necesidades basicas de salud de acuerdo a las normas del MINSA.

COMPETENCIA 4: Realizar actividades de docencia para el personal de salud de acuerdo a
necesidades y politicas institucionales

COMPETENCIA 5: Realizar investigacion en atencion primaria de salud, segin politicas
institucionales

COMPETENCIA 6: Administrar los servicios de salud de atencion primaria en funcién a las
necesidades y recursos disponibles

COMPETENCIA 7: Se relaciona empéaticamente y con compromiso con la persona, familia y
comunidad e instituciéon donde labora.

# La formulacién de las Competencias definitivas para los miembros del equipo bésico de salud no forma parte de la presente consultorfa
e iban a sermos entregadas, como producto de un proceso de reflexién colectiva de diversos actores sociales facilitado por una
consultoria que se esta desarrollando en este momento con el financiamiento de INICIATIVA-PERU, pero que aun no ha concluido.
Ante la falta de ese bloque de competencias se tomaron las competencias Generales, Especificas y Funciones consensuadas de los
diferentes actores involucrados por los miembros de diversas instituciones Gubernamentales, y representativas de la Sociedad Civil en el
marco de la formulacién del Plan Curricular para la Especialidad de Medicina Familiar con Enfoque de Competencias, desarrollado en un
proceso conducido por el ex — IDREH, el afio 2008.
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3.2 Capacidades del egresado del Programa Integrado de Formacion en
Salud Familiar-.

Aunque las competencias son bastante adecuadas para precisar la direccionalidad de un Programa
Educativo, en realidad no siempre son lo suficientemente precisas para definir claramente los
contenidos, habilidades y destrezas necesarios para responder a ellas. Por eso mismo, algunos
programas para profesionales de Atencion Primaria han definido, ademas de las competencias
correctas, también las capacidades priorizadas por el Programa para adquirir las competencias
propuestas.

Nosotros proponemos un conjunto de capacidades priorizadas por el programa, las cuales
constituyen la articulacion entre los contenidos y las competencias formuladas. Dichas capacidades
se muestran en toda su extension y organizadas segun los ejes curriculares en el Anexo 1, y un
resumen puede apreciarse en el Cuadro 1 de la Seccion 3.3 Caracteristicas comunes a los tres
Planes de Estudios.

3.3 Caracteristicas comunes a los tres Planes de Estudios del Programa
Integrado de Formacion en Salud Familiar.

Como ya se adelanto, el Programa Integrado de Formaciéon en Salud Familiar, en su primera etapa
debe estar constituido por 3 especializaciones, cada una con su correspondiente Plan de Estudios:
Salud Familiar — Enfermeria, Salud Familiar — Obstetricia y Medicina Familiar (para médicos)®.
Este item presenta aquellos aspectos relacionados a los tres programas en su conjunto, mientras que
en la seccion 3.4 se presenta lo concerniente al Plan de Estudios en su totalidad.

3.3.1 Competencias y Capacidades comunes a los tres planes de estudios

La primera condicion que tienen en comun los planes de estudios son sus competencias y
capacidades. Ellos definen un perfil similar y complementario para los especialistas en Salud
Familiar, aunque respetando los espacios que tradicionalmente han sido destinados a cada
una de estas profesiones.

Un listado de las competencias y capacidades que seran desarrolladas en mayor o menor
extension y con un foco relacionado a la materia de cada especialidad, por cada rama
profesional, se encuentran en el siguiente cuadro.

% La decisién de iniciar el Programa Integrado con estas 3 profesiones ha sido ajena a esta consultorfa y de acuerdo a lo expresado por los
decisores involucrados, representa un avance inicial en el camino a incorporar a un grupo mayor de ramas profesionales dentro de esta
iniciativa.
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Cuadro 1. Competencias y capacidades para los tres planes de estudios del Programa

Integrado de Formacion en Salud Familiar

COMPETENCIA
GENERAL

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

Atiende la salud de
las personas en sus
diferentes etapas de
vida, a la familia y
comunidad con
conocimientos
cientificos y
técnicos, de manera
integral, integrada,
continuada,
humanistica y ética,
y ejerce la
docencia, la
administracion e
investigacion.

1. Realizar la promocion

de estilos de vida
saludables en la persona,
familia y comunidad,
interviniendo sobre los
determinantes de la
salud en un marco de
interculturalidad y
respeto a los valores
positivos.

Incrementar la cultura sanitaria
de la poblacion.

Realizar un abordaje adecuado
de las necesidades de
mantenimiento de la salud y
promocion de la salud del nifio.

Mantenimiento de la salud y
promocioén de la salud del nifio

Mantenimiento de la salud y
promocion de la salud del
adolescente

Mantenimiento de la salud y
promocion de la salud del adulto

Mantenimiento de la salud y
promocion de la salud de la
mujer en etapa reproductiva.

Mantenimiento de la salud y
promocioén de la salud del adulto
mayor.

. Realizar acciones de

prevencion de la
enfermedad o el dafio a
la salud, interviniendo
sobre los factores de
riesgo de acuerdo a las
normas del MINSA.

Identificar problemas y
necesidades de atencion a la
comunidad.

Priorizar la actuacion con
participacion comunitaria.

Realizar asesoria anticipatoria
para prevenir las crisis producto
de situaciones previsibles en la
vida de la familia

Realizar un abordaje adecuado
de las necesidades de
mantenimiento de la salud y
promocion de la salud del nifio.

Mantenimiento de la salud y
promocion de la salud del nifio

Mantenimiento de la salud y
promocion de la salud del
adolescente

Mantenimiento de la salud y
promocion de la salud del adulto
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COMPETENCIA
GENERAL

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

Mantenimiento de la salud y
promocioén de la salud de la
mujer en etapa reproductiva.

Mantenimiento de la salud y
promocioén de la salud del adulto
mayor.

3. Realizar la atencién a la
persona en todas las
etapas de vida, a la
familia y comunidad en
sus necesidades basicas
de salud de acuerdo a las
normas del MINSA.

Disefiar y formular programas
con participacion de la
comunidad, y participacion de
todos los sectores y actores
sociales.

Emplear las herramientas
diagnosticas y métodos de
evaluacion para la Atencion
Integral a la Familia.

Identificar los problemas
familiares mas prevalentes, tanto
en su ambito de residencia
(vivienda y micro-entorno) como
en su dinamica familiar.

Intervenir en las familias con
problemas familiares mas
prevalentes para contribuir a la
resolucion o control de los
problemas identificados.

Emplear adecuadamente la
entrevista clinica, examen fisico
y registro de datos.

Emplear tecnologia apropiada
para la formulacion de planes
diagnosticos.

Manejar integralmente, con
enfoque biopsicosocial y con
resolutividad la salud de las
personas a su cargo.

Negociar con el paciente y
realizar la gestion del tipo de
continuidad de la atencion.

Desarrollar una Rehabilitacion
basica, buscando lograr una
adecuada prevencion terciaria en
pacientes con disfuncionalidades
y discapacidades.

4. Realiza actividades de
docencia para el
personal de salud de

Trasmitir los elementos de la
disciplina de la Salud Familiar y
Comunitaria a todos los
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COMPETENCIA
GENERAL

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

acuerdo a necesidades y
politicas institucionales.

miembros del equipo de salud,
autoridades locales y
académicas.

Elaborar un plan de capacitacion
para los miembros del equipo de
salud que responda a sus
necesidades de formacion en
Salud Familiar.

Desarrollar habilidades docentes
a través del entrenamiento de
otros profesionales y equipos
con los mismos objetivos, tanto
en la practica cotidiana mediante
el apoyo técnico continuo, como
en cursos elaborados
especificamente.

Establecer una rutina personal de
Aprendizaje Basado en el
Problema (ABP) para
mantenerse actualizado en sus
competencias, fundamentada en
las situaciones que aborda en su
practica cotidiana.

5. 5. Realiza investigacion
en atencion primaria de
salud, de los problemas
de la persona, familia y
comunidad, segun
politicas institucionales.

Estudiar y describir los
determinantes y necesidades de
salud de la comunidad.

Formular, desarrollar y publicar
una investigacion realizada
dentro del &mbito de la Atencion
Primaria.

Realizar adecuadas blisquedas
bibliograficas para la
investigacion en atencion
primaria de salud.

6. Administra los servicios
de salud de atencion
primaria en funcion a las
necesidades y recursos
disponibles.

Plantear un marco general al
equipo de salud, para enfocar las
acciones de la estrategia de salud
familiar.

Conocer, divulgar y favorecer la
adecuacion a la realidad local de
las diferentes politicas, normas y
directrices que se aplican a la

realidad de la Atencidon Primaria.

Propiciar y conducir el

cumplimiento de las diferentes
politicas, normas y directrices
que hayan sido adecuadas a la
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COMPETENCIA
GENERAL

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

realidad de la Atencion Primaria.

Plantear un marco general al
equipo de salud, para enfocar las
acciones de la estrategia Salud
Familiar y Comunitaria para la
atencion a la comunidad.

Disefio y formulacion de
programas con participacion de
la comunidad, y participacion de
todos los sectores y actores
sociales.

Plantear un marco general al
equipo de salud, para enfocar las
acciones de la estrategia de Salud
Familiar y Comunitaria para la
atencion a la familia.

Reorganizar los servicios para la
Atencion Integral en Salud,
optimizando los recursos
existentes para responder
adecuadamente a las necesidades
de salud de la poblacién adscrita.

Consolidar grupos de trabajo
para el perfeccionamiento de la
Atencién Primaria con un
enfoque interdisciplinario y una
adecuada dinamica de grupos,
realizando una supervision y
asesoria constructiva para el
equipo.

7. Se relaciona
empaticamente y con
compromiso con la
persona, familia y
comunidad en

institucion donde labora.

Realizar la entrevista clinica y el
registro de datos de acuerdo a
normas.

Negociar con el paciente y
realizar la gestion del tipo de
continuidad de la atencion.
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3.3.2 Estructura por Niveles de complejidad gradual comunes a los tres
Planes de Estudios

El avance por niveles formativos delinea una ruta curricular para el Programa Integrado de
Formacion en Salud Familiar y Comunitaria, en la que cada uno de estos niveles esta
constituido por moédulos, los cuales se concatenan secuencialmente para llegar a la
especializacion (*°).

Nivel 1: Diplomado en Atencion Integral: Entrena en las bases necesarias para desarrollar los
procesos de atencion tanto individual como familiar en el marco de un enfoque integral bio-
psico-social, para iniciar trabajos de abordaje de los problemas colectivos con participacion
comunitaria, y aborda en detalle las tematicas ligadas a procesos estratégicos y de soporte
tales como los de Salud Publica, Gestion y Administracion de Servicios, Atencion Primaria
de Salud en los establecimientos de salud, entre otros.

Nivel 2: Diplomado en Optimizacion Prestacional: Ofrece herramientas concretas a los
participantes para que las caracteristicas y habilidades centrales que debe tener el profesional
de salud que trabaja en Atencion Primaria para abordar a la persona, familia y comunidad de
acuerdo a un modelo biopsicosocial. A nivel de intervencion se centra prioritariamente en el
abordaje de la promocion de la salud y del mantenimiento del estado saludable a través de la
identificacion y abordaje de factores de riesgo, y entrena en la aplicacion de instrumentos y
herramientas metodologicas para la participacion comunitaria.

Nivel 3: Especializacion en Salud Familiar: En esta ultima etapa del Programa, que adquiere
el nombre por la especializacion que adquiriran los participantes al concluir su revisar el
manejo de las principales necesidades de salud individuales y familiares que se presentan en
la atencion primaria, reforzando su abordaje por etapas de vida en base al consenso existente
en guias y protocolos actualizados, y tomando en consideraciéon la evidencia disponible.
Adicionalmente se profundiza en las tematicas ligadas a Docencia e Investigacion,
importantes para mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de las intervenciones en Atencion
Primaria de Salud en los establecimientos de salud.

En cada uno de estos modulos se incluyen diversas Unidades y subunidades Formativas con
contenidos y metodologias propias, las cuales seran progresivamente desarrolladas hasta
completar las competencias requeridas.

3.3.3 Contenidos comunes a los tres planes de estudios son recibidos en
comun

Como se expreso en la seccion precedente, los Planes de Estudios tienen competencias y
capacidades en comun y por lo tanto una gran cantidad de topicos a tratar son coincidentes.
Ello implica que se delinean dos tipos de contenidos:

Contenidos Comunes: Los cuales seran recibidos en el mismo espacio de actividades por
todos los profesionales del equipo basico.

Contenidos del area de concentracion: Que se ofreceran por separado a los miembros de cada
rama profesional.

El Programa Integrado de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria plantea que siempre
que los profesionales requieran recibir contenidos comunes, estos sean ofrecidos de manera

% Esta estructura de tres niveles y siete médulos en toda su extensién se aplicard al Plan de Estudios de Medicina Familiar, como se verd en
el siguiente capftulo. Hasta el momento de culminar esta consuftorfa, no existfa un consenso claro entre las entidades formadoras, los
colegios profesionales y la entidad rectora del MINSA en materia de formacién de Recursos Humanos, sobre si esta misma estructura la
asumirdn los tres Planes de Estudios o si, como es la propuesta del MINSA, sélo los médicos accederfan al nivel 3. La decisién final
seguramente debe tomarse con la amplia participacion de todos los actores involucrados.

Igualmente espera a la validacién el consolidar los nombres de los médulos y niveles, los cuales hasta el momento deben considerarse
nombres preliminares.
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conjunta. Esta practica, ademas de garantizar una economia de escala que permita ahorrar
costos, favorece la integracion de equipo basico y aporta nuevas perspectivas.

En esta distribucion es un hecho que el nivel 1, el Diplomado en Atencion Integral sera
totalmente compartido por los profesionales, y en un numero variable de aspectos también
por los técnicos participantes (*’); estando igualmente claro de que ellos compartiran la
mayor parte de los contenidos del nivel 2. Como ya se menciond, excepto en el Plan de
Estudios de la especialidad para medicina, no estd claro si los topicos puntuales
concernientes a las otras ramas profesionales especificas, seran abordado sélo en el nivel 2, o
se realizara también un nivel 3 para ellos (**).

3.3.4 Programa de Ascenso Piramidal

Se plantea para este Programa una estructura piramidal (modalidad PREC?*’) en la que los
tres niveles de formacion, desde el basico hasta el mas avanzado, se relacionen con la
posicion o cargo a ejercerse (ascendente). En esta logica, suben en la pirdmide s6lo aquellos
cuyas evaluaciones de competencias y trabajo cotidiano certifican las competencias del nivel
cursado y aprueban todos los requerimientos para la aprobacién respectiva.

Eventualmente la movilidad entre niveles es amplia y con suficiente tiempo, practicamente
todos podrian desplazarse del nivel 1 al 4 y alcanzar la titulacion por competencias. Sin
embargo el escenario mas comun en este tipo de experiencias, es el de avances diferenciados
en funcioén a los ritmos individuales, por lo que suele verse que en la base ingresan muchos y
aunque asciendan mas rapidamente a los niveles superiores aquellos que tienen mas talento
para desempenarse como lideres del programa y tutores o formadores de los otros miembros
de los equipos de salud, un grupo considerable demoran mdas en ascender, especialmente
aquellos cuyo perfil se orienta mas a una prestacion directa a la poblacion en los puntos
periféricos. Sin embargo, incluso en aquellos profesionales que toman mas tiempo en
completar los diferentes niveles y alcanzar su titulacion, la adquisicion de competencias hace
que tengan un desempefio valioso en su nivel y un nivel de resolutividad que muchas veces
es semejante o superior al de los mas adelantados. Ello porque las competencias para la
prestacion son fundamentalmente clinicas, mientras que para la titulacion implica otras en las
areas de investigacion, gestion, docencia, etc.

3.3.5 Programa Modularizado no Necesariamente Continuo

Este programa modularizado, no necesariamente continuo, implica que la velocidad de
avance se dard en funcion a la capacidad del participante. En algunos casos ellos podran
rapidamente cumplir con todas las tareas que implica la evaluacion de competencias,
mientras que en otros casos ello les tomard mas tiempo. No obstante, las modalidades de
educacion a distancia y presencial (s6lo requiere salidas breves de su ambito laboral), hacen
que desde el primer nivel se aproveche el trabajo realizado con tutoria minima en sus
Establecimientos de Salud.

7 Este es otro punto en el que, hasta el momento de culminar esta consultorfa, no existfa un consenso claro entre las entidades

2

2

o

3

formadoras, los colegios profesionales y la entidad rectora del MINSA en materia de formacién de Recursos Humanos. Si bien la
propuesta del MINSA, es que todo el nivel |, se compartido tanto por profesionales como por técnicos, existe otra propuesta de que
solo los profesionales reciban los contenidos completos y se seleccionen algunos temas que pudieran ser recibidos por profesionales y
técnicos simultdneamente. La decisién final seguramente debe tomarse con la amplia participacion de todos los actores involucrados.

Ver nota 26.

PREC es la sigla de Programa de Especializacion en Epidemiologia de Campo, una propuesta innovadora surgida a mediados de la
década de los afios 80, en la que se buscaba formar a profesionales en epidemiologfa para trabajar en los puntos periféricos de la red de
Vigilancia Epidemiolégica (Hospitales, Centros y Puestos de Salud), en los puestos intermedios (Regionales y Sub-regionales) y en el nivel
central (la entonces Oficina General de Epidemiologfa), delineando la légica piramidal, jerarquizada y no continua, que se ha planteado
en esta propuesta.
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3.4 Plan de estudios de Medicina Familiar

En este Plan de Estudios, los candidatos a la especializacion en Medicina Familiar, para titularse
deberan llevar un total de 110 créditos de formacion efectiva obtenidos durante los tres niveles del
Programa. A estos se les sumaran una cuota de 70 créditos por experiencia en Establecimientos de
Salud de Atencion Primaria (Hasta 40 créditos por trabajo previo y como minimo 30 créditos por
trabajo posterior al inicio del Programa), completando los 180 créditos necesarios, y ademas
realizar una certificacion final de las competencias adquiridas.

Estos modulos y niveles del Plan de Estudios para la especializacion por competencias en Medicina
Familiar contemplado dentro del Programa Integrado de Formacion en Salud Familiar y
Comunitaria se distribuyen puede apreciarse en el siguiente cuadro. Es importante mencionar que
cada uno de estos 7 modulos tendra contenidos tanto del area de investigacion como de los de
especializacion, garantizando que la investigacion sea un contenido transversal y un eje integrador.

Cuadro 2. Médulos, Niveles y area de oferta de contenidos sobre los €es del Programa
Integrado de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria.

Area de {
. ” Area de
. Modulos formacion
Niveles . L formac. en
Secuenciales especializada :
(1) Investigac.(2)

Diplomado en Atencion Integral
Nivel 1 Modulo 1 Curso Introductorio X
Nivel 1 Modulo 11 Curso Complementario X X
Diplomado en Optimizacion Prestacional
Nivel 2 Modulo 11 Curso Introductorio X
Nivel 2 Modulo IV Modulo Teorico-practico 1 | X X
Especializacion en Salud Familiar y Comunitaria
Nivel 3 Mobdulo V Modulo Teorico-practico 2 | X X
Nivel 3 Moédulo VI Pasantia Teodrico-practica X X

Actividades
Nivel 3 Modulo VII | complementarias para la X X

especializacion

(1) El é&rea de formacion especializada agrega la mayoria de los contenidos curriculares, abordando los siguientes ejes:
Eje 1: Acciones de Salud en la Persona, Eje 2: Bases de la Atencion Integral y la Salud Familiar y Comunitaria, Eje 3:
Comunidad: Abordaje participativo de los problemas de salud, Eje 4: Docencia en Atencion Primaria, Eje 5:
Establecimiento de Salud: Gestion y Aspectos Administrativos, Eje 6: Familia: Abordaje de la Dinamica Familiar y el
micro-entorno.

(2) El area de Investigacion incluye los contenidos curriculares ligados al eje especifico de la materia: Eje 7:
Investigacion.
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En cada nivel, las actividades educacionales, los escenarios donde se impartiran éstas y los
mecanismos de evaluacion de logros de los participantes, son diferentes, aunque pueden
superponerse. La importancia de diferenciar entre un Nivel y un modulo es que para pasar de un
Nivel a otro el participante debe superar una evaluacidon por competencias, mientras que los
modulos de un mismo nivel son de secuencia automatica, siempre que cumpla los prerrequisitos de
aprobacion de las diferentes unidades formativas.

3.4.1 Los maddulos educativos en correlacion con las competencias

En esta seccion se presentan los modulos que conforman el programa, y sus contenidos,
correlacionados, de acuerdo a la respectiva capacidad o competencia especifica.

En los juegos de cuadros que aparecen a partir de la pagina siguiente (Cuadro 3) pueden
apreciarse los contenidos a ser abordados en los siete modulos del Programa Integrado,
describiendo para cada modulo y cada unidad formativa, las capacidades que se van a
trabajar y los contenidos desarrollados.
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Cuadro 3. Competencias especificas, Capacidades, Contenidosy temas a ser ofrecidos en el Programa I ntegrado de Salud Familiar segtin e médulo

Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

COMPETENCIA 6.
Administralos servicios
de salud de atencion
primariaen funcién alas
necesidadesy recur sos
disponibles

BASESDE LA
ATENCION

BASES 1.
B.1. Contar con un marco
general al equipo de salud,
para enfocar las acciones
de la estrategia de salud
familiar.

Medicina familiar y
salud familiar

Caracteristicas de los sistemas de Atencion
Primaria de Salud y los Modelos de Atencion
Integral y Medicina Familiar en el Mundo.
Evolucion de la Medicina Familiar y la
Atencion Integral de Salud.
Conceptualizacion de salud. Determinantes
de la Salud y su influencia en la atencion
integral. Integralidad de la Atencion de
Salud. Principios, estrategias y acciones de la
Atencion Integral.

Rol y habilidades del Médico Familiar y de
los profesionales que ejercen la Salud
Familiar y Comunitaria en el medio urbano y
rural.

Papel de los profesionales de salud en la
implementacion de la atencidn primaria en
salud, tanto en medio rural como urbano y
con enfoque intercultural.

Principios de la medicina familiar y de la
atencion primaria en salud: primer contacto,
integralidad, longitudinalidad y
coordinacion.

Modelo de Atencion Integral de Salud
(MALIS) en nuestro pais. Atencion Integral de
Salud; Valores y Principios.
Interculturalidad.

ESTABLECIMIE
NTO

ESTABLECIMIENTO 1.
E.1. Reorganizar los
servicios para la Atencion
Integral en Salud,
optimizando los recursos
existentes para responder
adecuadamente a las
necesidades de salud de la
poblacion adscrita.

Conceptos
generales sobre las
Acciones en el
Establecimiento de
Salud

4.

La respuesta social en salud.

Organizacion y adecuacion de la
infraestructura y procesos de atencion, de tal
manera que se pueda brindar los cuidados
por etapas de vida.

Bases fundamentales de la gestion de la
Atencion Primaria.

Modelos organizativos de la actividad en
consulta, la actividad domiciliaria, la
relacion entre personal médico y equipo de
salud, tanto en medio rural como urbano.
Importancia del Trabajo en Equipo en la
Atencion Primaria

MODULO |

NIVEL |
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

E.6. Aplicar los principales
enfoques conceptuales y
herramientas
metodologicas para la
gestion y administracion de
los Servicios de Atencion
Primaria, generando un
clima organizacional
propicio para optimizar los
resultados del equipo.

Implementacion de
Servicios de
Atencion Primaria
con resolutividad,
integralidad,
continuidad y
calidad

Adecuar los servicios para la atencion
integral de salud de las personas, segun nivel
de complejidad del establecimiento y de
acuerdo a necesidades locales para brindar
atencion de calidad a las personas.

Adaptar la gestion y organizacion del
establecimiento de salud a las caracteristicas
funcionales del paciente.

Distribuir los recursos humanos de acuerdo a
necesidades, para la atencion integral de
salud de las personas segiin normatividad
vigente.

Desarrollar estrategias de liderazgo en la
conduccioén de la organizacion de acuerdo a
politicas institucionales.

Generacion de circulos de calidad.

Evaluacion de los planes ejecutados en
reuniones participativas

Determinacion de medidas preventivas y
correctivas de las desviaciones o problemas
analizados.

Valoracion del nivel de resolucion de
problemas de la persona y garantia de la
calidad de la intervencion y entrevista
clinica.

COMPETENCIA 2.
Contribuyeala
Prevencion dela

enfermedad o € dafioala
salud dela persona,
familiay comunidad,
interviniendo sobrelos
factoresderiesgo

COMUNIDAD

COMUNIDAD 1.
C.2. Identificar problemas
y necesidades de atencion a
la comunidad.

Conceptos
generales-
Comunidad

Criterios para priorizar una actuacion sobre
la salud de la comunidad con criterio
intercultural.

Conceptos de magnitud y gravedad de un
problema, eficacia y factibilidad de una
intervencion en la comunidad, asi como la
forma de medir cada una de ellas.

Diagnosticos en la
comunidad

Municipio y Comunidad Saludable.
Conceptos generales.

Diagnostico Participativo y Plan de Salud
Local. Instrumentos y Metodologia.

El Censo Comunal y la Sectorizacion.
Instrumentos y Metodologia.
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Competencias

Unidades For mativa

e Ejes Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
especificas .
capacidades)
Bases para la Atencion Integral a la Familia
FAMILIA 1. y Promocién de la Salud Familiar.

F.2. Emplear las Concepto de Familia, tipos de Familias.

FAMILIA herramientas diagnosticas y Conceptos Ciclo Vital Familiar. Vivienda y grupo

COMPETENCIA 3. métodos de evaluacion para | generales-Familia familiar.

Atiende ala personaen la Atencién Integral a la La Familia como sistema. Componentes del
todas las etapas de vida, a Familia. Sistema Familiar. Estructura y Dindmica
lafamiliay comunidad en Familiar Funciones Familiares. Semiologia
sus necesidades basicas de de la Atencion a la Familia

salud. Malestar - Dolencia —Enfermedad. Relacion
médico-paciente.
Necesidades de Salud de la persona:
Necesidades del Desarrollo, Mantenimiento,
i%{ S]E?ri\liir Derivadas de Dafios y Derivadas de
PERSONA a dec‘ué da nfe nte la Conceptos Disfuncionalidades/Discapacidades.

COMPETENCIA 7. Se
relaciona empéticamente
y CON compromiso con la

persona, familiay
comunidad einstitucion
dondelabora

entrevista clinica, examen
fisico y registro de datos.

generales-Persona

Enfoques para la Persona: El paradigma bio-
psico-social y holistico. El enfoque del Ciclo
de Vida.
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Unidades For mativa

Competencias . . .
I(Dacificas Ejes (Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
=P capacidades)
COMPETENCIA 6. Normas y Directrices de la Atencion Integral
Administralos servicios y la Atencién Primaria en el Perti.
de salud de atencion Lineamientos de Politica Sectorial. MODULO I NIVEL 1
primariaen funcién alas BASES 2. Lineamientos de gestion. Guia de
neces d.ades.y recursos B.4 Propiciar y conducir el | - Atencion Integral Operativizacion del MAIS.
disponibles BASES DE LA cumplimiento de las de Salud y Modelos organizativos de la actividad en
ATENCION diferentes politicas, normas Normatividad consulta, la actividad domiciliaria, la

y directrices que hayan sido
adecuadas a la realidad de
la Atencion Primaria.

relacionada a la
Atencion Primaria

relacion entre personal médico y equipo de
salud, tanto en medio rural como urbano.
Legislacion relativa a su puesto de trabajo y
categoria profesional. 8. Estructura
(organigrama) y funciones de los diferentes
niveles del servicio de salud para el que
trabaja.

ESTABLECIMIENT
o

ESTABLECIMIENTO 2.
E.2. Consolidar grupos de
trabajo para el
perfeccionamiento de la
Atencion Primaria con un
enfoque interdisciplinario y
una adecuada dindmica de
grupos, realizando una
supervision y asesoria
constructiva para el equipo.

Educacion para la
salud

Acciones de sensibilizacion acerca de la
salud y politicas sectoriales en autoridades,
lideres, instituciones, ACS y miembros de la
comunidad con un enfoque intercultural.

Educacion para la salud en diversos
escenarios segun programas y normatividad
vigente.

Desarrollo de programas de educacion a la
comunidad para el mejoramiento del medio
ambiente de acuerdo a factores de riesgo
encontrados.

E.3 Formular, ejecutar y
monitorear los planes para
la mejora de la calidad;
impregnandoles un enfoque
estratégico y recogiendo y
analizando la informacion
necesaria para este fin

Formulacion y
Seguimiento de
Planes y Programas
basados en la
Participacion de la
Comunidad

Diagnostico de la situacion en salud,
situacion de oferta y demanda de salud,
necesidades y problematica sanitaria y los
servicios a brindarse a la poblacion.
Priorizacion de la atencion de los problemas
y necesidades de salud

Objetivos, estrategias, actividades y
programas para la atencion de los problemas
y necesidades identificados y priorizados
Programacion de recursos humanos,
materiales y financieros que respondan a las
necesidades y problematica sanitaria, de
acuerdo a disponibilidad

33



Competencias
especificas

Ejes

Unidades Formativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

COMPETENCIA 7. Se
relaciona empéticamente
y con compromiso con la

persona, familiay
comunidad einstitucion
dondelabora

10.

Disefio de proyectos locales de mejoramiento
de los servicios y problemas de salud.

Monitorizacién y control del avance del
proyecto

Elaboracion de informes técnicos de las
atenciones realizadas a la persona, familia y
comunidad.

8. Sistema de registro e informacion en
Atencion Primaria y su utilizacion para la
elaboracion de los planes de mejoramiento
de la salud y resolucién de problemas.

Coordinacion de las acciones necesarias para
el envio de informacion al sistema de
acuerdo a normatividad vigente. Seguimiento
de la informacion para su contrarreferencia
oportuna.

Sistema de redes en salud. Sistema de
referencia y contrarreferencia: normatividad.

E.7. Aplicar los principales
enfoques conceptuales y
herramientas
metodoldgicas para mejorar
la Calidad en los servicios
de salud de Atencion
primaria.

Calidad en los
servicios de salud
de Atencion
primaria

Distribucion de los recursos humanos de
acuerdo a necesidades, para la atencion
integral de salud de las personas segun
normatividad vigente.

Desarrollo de estrategias de liderazgo en la
conduccioén de la organizacion de acuerdo a
politicas institucionales.

Evaluacion de los planes ejecutados en
reuniones participativas.

Determinacion de las medidas preventivas y
correctivas de las desviaciones o problemas
analizados.

Vigilancia del comportamiento de los
problemas de salud de acuerdo a
normatividad vigente.

34



Competencias
especificas

Ejes

Unidades Formativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

COMPETENCIA 2.
Contribuyeala
Prevencion dela

enfermedad o €l dafioala
salud dela persona,
familiay comunidad,
interviniendo sobre los
factoresderiesgo

COMUNIDAD

COMUNIDAD 2.
C.3. Priorizar la actuacion
con participacion
comunitaria.

Atencion Primaria
Orientada a la
Comunidad
(APOC)

Significado y campo de accion de la APOC.
Desarrollo de practica de APOC.

Planificacion participativa con la comunidad
en el contexto de la APOC.

Identificacion de los problemas de salud y de
asistencia sanitaria en el proceso de la
Atencion Primaria Orientada a la Comunidad
(APOC)

Planificacion y participacion de actividades
comunitarias.

Evaluacion participativa local.

Monitorear y evaluar
actividades para la salud de
la comunidad

Evaluacion,
Participacion
Comunitaria y
Atencion Integral

10.

Monitoreo y evaluacion de la
implementacion de la estrategia de familias y
viviendas saludables, escuelas, municipios y
centros de trabajo saludables segun prioridad
y grupos tematicos vivenciales tanto en el
medio urbano como rural

Participacion comunitaria y empoderamiento
social en el marco de la promocion de la
salud

Implementar la red de monitoreo y vigilancia
comunal de acuerdo a la guia de
operativizacion del MAIS. Redes de apoyo
social.

Organizacion del sistema de monitoreo y
vigilancia con los ACS para la atencion de
personas y problemas de salud de acuerdo a
la guia de operativizacion del MAIS.

Evaluacion de las actividades de
intervencién comunitaria para el
mejoramiento del medio ambiente.

COMPETENCIA 4.
Realiza actividades de
docencia para €l personal
de salud de acuerdo a
necesidadesy politicas
institucionales

DOCENCIA

DOCENCIA 1.

D.1. Elaborar un plan de
capacitacion para los
miembros del equipo de
salud que responda a sus
necesidades de formacion
en Salud Familiar

Organizar la
Educacion Continua
del Personal de
salud

Identificacion de las necesidades de
formacion en Salud Familiar del EBS.

2. Disefio de la capacitacion con adecuacion
rural, urbana e intercultural.

3. Analisis critico de las ofertas formativas
respecto a su idoneidad y calidad.

Organizacion de la capacitacion.
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Competencias

Unidades For mativa

o Ejes (Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
especificas :
capacidades)
Importancia de las Busquedas Bibliograficas
INVESTIGACION 1. Busquedas para la Prestacion, la Docencia y la

COMPETENCIA 5.
Realiza investigacion en
atencion primaria de
salud, delos problemas de
la persona, familiay
comunidad, segin
politicasinstitucionales

INVESTIGACION

I1. Realizar adecuadas
busquedas bibliograficas
para la investigacion en

bibliograficas para
la investigacion en

atencion primaria de | 3

Investigacion
Pasos de las Buisquedas Bibliograficas
Busqueda de informacion en Bibliotecas

atencion primaria de salud salud fisicas y virtuales.
Estrategias de busqueda de informacion en
Internet.
) Tipos de datos que describen la situacion de
Estudio y salud de una poblacion (demograficos,

1.2 Estudiar y describir los
determinantes y
necesidades de salud de la
poblacion.

descripcion de

determinantes y

necesidades de
salud de la
poblacion

medioambientales, socioecondémico-
culturales, morbimortalidad, factores de
riesgo, etc.), las fuentes y fiabilidad de la
informacion existentes para cada tipo de
datos, asi como la forma de presentar esa
informacion.

Indicadores para
medir el estado
de salud

Condicionantes de la informacion
para poblaciones pequeiias,
conocimiento del significado de cada
indicador y conocimientos basicos
en informatica.
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Competencias

Unidades For mativa

o Ejes (Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
especificas :
capacidades)
Disefio de programas comunitarios:
COMPETENCIA 3. ) y priorizacion y definicion de objetivos.
Atiende ala personaen COMI{NID AD 3. Planlﬁcacwn, Planificacion participativa local.
todas |as etapas devida, a C.5. Disefiar y formular momto.r,eo y Recursos comunitarios disponibles, utilidad
lafamiliay comunidad en programas c(;)nl e\‘/amacwn de practica y favorimiento de su desarrollo. MODULO I11 NIVEL 2
sus necesidades basicas de par(tilccllpacmn defa acthldad§s enla Articulacion con organizaciones de base e
salud. comunidad, y participacion Comunidad instituciones intersectoriales.
de todos los sectores y .
. Formacion de Promotores de Salud.
actores sociales. .
Instrumentos y metodologia.
Conceptos basicos de teoria de la educacion
en su aplicacion en salud, elaboracion de
programas y técnicas en educacion para la
salud con enfoque intercultural. Escenarios
de educacion en salud. Prevencion
comunitaria.
Desarrollo de estrategias concretas en APS,
integracion en todos los proyectos de trabajo
de objetivos y contenidos educativos, y
desarrollo en las actividades diarias de
orientaciones y actuaciones educativas
COMUNIDAD

C.6. Incrementar la cultura
sanitaria de la poblacion

Educacion para la
Salud

saludables.

Intervenciones de educacion para la salud
grupales con metodologias capacitadoras y
participativas. Caracteristicas del aprendizaje
de los adultos y de la dindmica de los
procesos grupales.

Actividades de participacion real de la
comunidad en el cuidado y promocion de la
salud, con actitud de escucha activa y de
reconocimiento del papel protagonista de los
ciudadanos.

Acciones de sensibilizacion acerca de la
salud y politicas sectoriales en autoridades,
lideres, instituciones, ACS y miembros de la
comunidad segun normas del sector.
Educacion para la salud en diversos
escenarios seguiin programas y normatividad
vigente.

Desarrollo de programas de educacion para
el mejoramiento del medio ambiente de
acuerdo a factores de riesgo encontrados.
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Competencias

Unidades For mativa

especificas Ejes (Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
capacidades)
FAMILIA 2. 1. Estresores familiares y Ciclo de Smilkstein.
F.3. Identificar los 2.  Influencias socioculturales y ambientales en
problemas familiares mas | Marco tedrico para los modos de vida de la familia.
prevalentes, tanto en su establecer
ambito de residencia diagnosticos
(vivienda y micro-entorno) familiares
como en su dindmica
FAMILIA familiar.
Herramientas 1. Instrumentos para graficar la estructura
F.2. Emplear las . . o o
: o diagnosticas y familiar: Familiograma Estructural
herramientas diagnosticas y “todos d
métodos de evaluacién para metodos de 2. Instrumentos para graficar la estructura
la Atencion Integral a la evalgacpn para la familiar: Familiograma Funcional
. atencion integral de . .
Familia. la familia 3. Instrumentos para evaluar la funcionalidad
familiar: Test de APGAR.
1. Procesos Orientados a las Tareas en el
Cuidado de la Salud (TOPICS) de la persona.
2. Historia clinica orientada al problema.
Herramientas para |3 Registros Médicos.
la Atencion Integral L.
: 4. Fundamentos y caracteristicas de la toma de
por etapas de vida .. ., L
decisiones en Atencion Primaria.
5. Evaluacién de la practica clinica y aplicacion
PERSONA 2. de instrumentos de evaluacion clinica tanto
A.3. Emplear tecnologia en el medio rural como urbano.
PERSONA apropiada para la 1. Organizacién y adecuacion de los registros
formulacién de planes segun la guia de operativizacion del MAIS.
diagnésticos. 2. Implementacion del sistema de registro HIS
y del sistema comunitario de seguimiento.
Registros para la Ficha familiar.
Atencién Integral |3. Historia clinica por etapa de vida. Sectores.
Fichas de seguimiento.
4. Registros de riesgos individual, familiar y

comunal y otros formatos que contribuyan a
implementar la normatividad vigente para la
Atencion Integral de Salud.
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Competencias

Unidades For mativa

o Ejes (Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
especificas :
capacidades)
COMPETENCIA 3. Campafias de inmunizaciones de acuerdo a
Atiende a la persona en planes locales y nacionales (Vacunacion MODULO IV NIVEL 2
todaslas etapasdevida, a infantil, vacunacion a gestantes, vacunacion
lafamiliay comunidad en en adultos, y en adultos mayores).
sus necesidades basicas de Tamizajes en poblaciones de riesgo o grupos
salud. COMUNIDAD 4. vulnerables segiin normatividad vigente:
C.5. Disefiar y formular Planificacion, Despistaje de cancer de cuello uterino y
programas con monitoreo y mamario, de TBC, otros.
COMUNIDAD partlclpacmn de la N e\'/zquacu’)n de Actividades de estimulo y soporte a la
comunidad, y participacion |  actividades en la lactancia materna y adecuado crecimiento y
de todos los sectores y Comunidad desarrollo del nifio segtin normatividad
actores sociales. vigente.
Campaiias de saneamiento basico en la
comunidad de acuerdo a normatividad
vigente con adecuacion urbana y rural.
Factores de riesgo para la salud y su abordaje
de acuerdo a las necesidades locales.
Instrumentos para evaluar los limites
familiares (Circulo Familiar, FACES),
Instrumentos para evaluar los recursos
FAMILIA 2. familiares (Ecomapa), estresores familiares
F.3. Identificar los (Escala de Holmes).
bl famili d
p;r)(r)evzrlré?lie:iznlforeesnrzss Elementos para el Aplicabilidad de instrumentos en el medio
FAMILIA ambito de residencia D1;1gnfi§t1co urbano y rural.
(vivienda y micro-entorno) amifiar La aproximacién SOAP para la atencion
como en su dinamica integral a la familia.
familiar. Identificacion de problemas y riesgos en la
vivienda y en el entorno fisico.
Diagnostico en salud familiar: Crisis
familiares.
PERSONA 3. Tecnologia Empleo de la Medicina Basada en
PERSONA

A.3. Emplear tecnologia
apropiada para la
formulacion de planes
diagnosticos.

diagnostica para la
atencion primaria

Evidencias (Basica) para la formulacion de
planes diagndsticos.

Clinica y Toma de decision en Atencion
Primaria (Basica) orientada a la persona.

Tecnologia diagnoéstica para la atencion
primaria
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

COMPETENCIA 2.
Contribuyeala
Prevencion dela

enfermedad o el dafioa la
salud dela persona,
familiay comunidad,
interviniendo sobre los
factoresderiesgo

Aprendizaje basado en el problema.
Metodologia.

Epidemiologia clinica aplicada: analisis
heuristico.

Practica de la Medicina basada en
evidencias. Instrumentos, técnicas y
herramientas para la medicina basada en
evidencias (Intermedio).

Guias y protocolos de actuacion basada en la
evidencia

A.5 Abordaje de
necesidades de
mantenimiento de la salud
y promocioén de la salud de
la persona

Cuidados
Esenciales para la
prevencion y
promocion.

Los Cuidados Esenciales en Atencion
Integral. Que son y como se ofrecen. Los
Cuidados Esenciales para la prevencion y
promocion.

Promocion y entrenamiento a las familias
para que realicen acciones de prevencion y
promocion de la salud relacionados a sus
miembros, vivienda y entorno.

Consejeria familiar, y la atencion familiar
domiciliaria.

Grupos tematicos vivenciales, grupos de
ayuda mutua y talleres integrales.

Promocion de la Salud Familiar. Promover,
inducir y entrenar a las personas y familias
para que realicen acciones de prevencion y
promocion de la salud y el auto-cuidado.

Mantenimiento de
la salud y
promocion de la
salud del nifio

Sl

Medidas preventivas.
Calendarios vacunales del nifo.
Seguimiento y valoracion periddica nifio.

Prevencién de las drogodependencias en el
nifo (alcohol, tabaco, otras/os).

Counseling integral en los padres y técnicas
grupales: grupos tematicos vivenciales,
grupos de ayuda mutua y talleres integrales.

Derechos del nifio.
Alimentacion saludable en el nifio.

Actividad fisica en el nifio
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

Mantenimiento de
la salud y
promocion de la
salud del
adolescente

N —

w

Medidas preventivas.

Utilizar la entrevista motivacional para
actuar sobre conductas de riesgo. Orientacién
sobre los riesgos mas comunes en el
adolescente.

Fracaso escolar y lo que éste representa.
Reconduccion de posibles conductas
sexuales de riesgo. Prevencion y seguimiento
de embarazos no deseados en adolescentes.
Prevencion y diagnoéstico precoz de los
trastornos de conducta alimentaria.
Prevencion de accidentes y deteccion de
conductas de riesgo en la conduccion de
autos.

Prevenir e identificar situaciones de malos
tratos.

Desarrollar habilidades en técnicas grupales
de cara a: Prevencion de
farmacodependencias, prevencion de
enfermedades de transmision sexual y
embarazos no deseados y prevencion y
seguimiento de trastornos de conducta
alimentaria

Mantenimiento de
la salud y
promocion de la
salud del adulto

Prevencion de lesiones: uso del cinturdn,
casco.

Atencion dental.

Identificacion de los pacientes pertenecientes
a los grupos de riesgo: Alto riesgo
cardiovascular global Con habitos de riesgo,
etc. 3. Vacunaciones para el adulto (Gripe,
Neumococo, Tétanos y Difteria, Hepatitis B,
etc.).

Actividades preventivas: Cribado de HTA,
Diabetes, Dislipemias, Obesidad, Cancer.
Profilaxis, diagnostico precoz de la
Tuberculosis.

Prevencion de trastornos de Salud Mental.
Empleo del Ciclo de Prochatska segtin
conducta a modificar en el adulto.
Counseling integral y técnicas grupales:
grupos tematicos vivenciales, grupos de
ayuda mutua y talleres integrales.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

Mantenimiento de
la salud y
promocion de la
salud de la mujer en
etapa reproductiva.

Factores de riesgo psicosocial en la mujer en
etapa reproductiva. 2. Contenidos de la
atencidn preconcepcional.

Recomendaciones, periodicidad y grado de
evidencia en la prevencion del cancer
ginecoldgico del papanicolao y la
mamografia. Interpretacion de la
mamografia.

Citologias cérvico- vaginales para el cribado
de cancer de cervix. 5. Factores de riesgo de
osteoporosis, conocer las indicaciones de la
densitometria e interpretar sus resultados.
Prevencion de osteoporosis en las mujeres
con riesgo.

Informacién que se debe ofertar a las
mujeres con patologias cronicas frecuentes
(HTA, diabetes, asma, epilepsia, alteraciones
del tiroides, problemas de salud mental) en
tratamiento, cuando manifiestan deseo de
gestacion.

Valoracion de la presencia de factores de
riesgo que requieren atencion especial, o en
el segundo nivel.

Mantenimiento de
la salud y
promocion de la
salud del adulto
mayor.

Actividades de prevencion que se
recomiendan claramente en poblacion
anciana (tabaco, ejercicio, alimentacion,
accidentes, vacunacion antigripal y
antitetanica, HTA...) y otras recomendadas
pero con menos evidencia (osteoporosis,
hiperlipidemia, déficit visual y auditivo,
incontinencia, etc.).

Aplicacion de métodos de cribado en las
principales actividades preventivas
recomendadas en el adulto mayor.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

Abordaje de las situaciones de riesgo y
vulnerabilidad para ser victimas de maltrato
e identificacion de indicios y sintomas de
violencia contra los ancianos.
Establecimiento de un plan de actuacion
integral y coordinado con otros profesionales
y/o instituciones (de caracter social, policial
o judicial, etc.).

Recursos sociales mas inmediatos para este
sector de poblacion: asistencia domiciliaria,
institucionalizacion, etc. Tanto en el medio
rural como urbano.

COMPETENCIA 4.
Realiza actividades de
docencia para el personal
desalud de acuerdo a
necesidadesy politicas
institucionales

DOCENCIA

DOCENCIA 2.

D.1. Elaborar un plan de
capacitacion para los
miembros del equipo de
salud que responda a sus
necesidades de formacion
en Salud Familiar

Organizar la
Capacitacion de
agentes
comunitarios de
salud

Identificacion de las necesidades de
capacitacion de los agentes comunitarios de
salud de su comunidad.

Diseflo e implementacion de la capacitacion
de promotores de salud y agentes
comunitarios de salud.

Evaluacion de resultados de la capacitacion
de los agentes comunitarios de salud.

COMPETENCIA 5.
Realiza investigacion en
atencion primaria de
salud, delos problemasde
la persona, familiay
comunidad, segin
politicasinstitucionales

INVESTIGACION

INVESTIGACION 2.
Formular un protocolo de
investigacion dentro del
ambito de atencion
primaria

Plantear las bases
de la investigacion

Formulacion de problemas de investigacion
cientifica seglin necesidades locales de salud.
Elaboracion del disefio de la investigacion
cientifica segun el problema definido.
Determinacion de la metodologia de acuerdo
al tipo de investigacion cientifica.
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Competencias

Unidades For mativa

o Ejes (Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
especificas :
capacidades)
(?OM PETENCIA 3. FAMILIA FAMILIA 3. 1. Contenidos para orientar a las familias. MODULO YV NIVEL3
. A(\jtlenlde :t la pel(’json% en F":; l‘{eathz.ar asesorfa ) Pautas para una comunicacion saludable.
odas las etapas de vida, a anticipatoria para prevenir . . .
lafamiliay comunidad en las crisis producto de 2. C'rlanza adecuada de los hijos. Mancjo del
sus necesidades béasicas de situaciones previsibles en la . dinero.
salud. vida de la familia Intervencion 3. Orientacion familiar en cada etapa del ciclo
preventiva en vital familiar: Trabajo con parejas. Familia
familias con hijos pequefios/escolares. Familia con

hijos adolescentes. Familia con hijos en
etapa de despegue o de nido vacio. Familia
con adultos mayores.

4. Soporte a los cuidadores y a los que son
cuidados.

F.5. Intervenir en las
familias con problemas
familiares mas prevalentes
para contribuir a la
resolucion o control de los
problemas identificados

Intervencion en
familias con
problemas

1. Cuidados de los principales tipos de
familias.

2. Intervencidn en Crisis familiares

3. Familias con problemas en la comunicacion
o con competencia insuficiente en areas
criticas: Crianza de los hijos, distribucion del
poder, etc.

4. Orientacion en problemas especificos. Casos
especiales en la atencion a las familias:
Desintegracion, Reconstitucion Familiar.

3. Maltrato y violencia familiar. Situaciones de
riesgo y vulnerabilidad para ser victimas de
maltrato. Indicios y sintomas de violencia
doméstica en el medio rural y urbano. El
diagndstico de maltrato y evaluacion de su
magnitud, valorando el riesgo: situacion
cronica, aguda, riesgo potencial de lesiones
y riesgo vital. Actitud y pautas de actuacion
con el maltratador.

4. Plan de actuacion integral y coordinado, en
colaboracion con el equipo de salud,
establecimiento de salud, servicios sociales
y otros de la comunidad. Repercusion de la
violencia doméstica en el ambito familiar y
las posibilidades de intervencion familiar.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

Conocimiento de criterios de derivacion a
psicoterapia, terapia familiar, en particular
criterios para el manejo de familias
disfuncionales. Relacion continua con la
familia. Informacion requerida en la contra-
referencia.

Complicaciones bioldgicas y sicosociales de
los pacientes con enfermedad en fase
terminal y el impacto en su familia.
Comunicacion con el paciente con
enfermedad en fase terminal y con su
familia. Organizacién de los cuidados en el
domicilio. Atencion en el duelo. Atencion al
cuidador(a). Coordinacion de recursos
sosiosanitarios locales.

PERSONA

PERSONA 4.
A.4. Manejo integral
biopsicosocial con
resolutividad de la persona

Cuidados
Esenciales para la
recuperacion y
rehabilitacion en
salud

Los Cuidados Esenciales en Atencion
Integral. Que son y como se ofrecen.

Atencion integral a personas con problemas
agudos, cronicos y emergencias.
Atencion integral a personas con

discapacidades o con enfermedad en estado
avanzado o terminal.

Atencion domiciliaria a personas en riesgo.

Orientacion y consejeria familiar, y la
atencion familiar domiciliaria para asistir en
el manejo de pacientes individuales.

A.7. Negociar con el
paciente y realizar la
gestion del tipo de
continuidad de la atencion.

Informacion y toma
de decisiones
conjuntas con el
paciente

Apreciacion de las expectativas del personal
de salud, el paciente y la familia.
Informacion al paciente y a la familia.
Elaboracion y valoracion de estrategias y
consecuencias del plan de accion junto con el
paciente.

Ejecucion de plan de actuacion adecuado al
problema presentado y las caracteristicas del
paciente.

Empoderamiento del paciente.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

Seguimiento y
continuidad del
paciente

Tareas, prescripciones y recomendaciones.
Su modo de registro y utilidad para el
seguimiento.

Empoderamiento del paciente.

Técnicas para garantizar la continuidad.

Atencion Integral de Salud en la Plataforma
de Servicios: Rol clave en la integralidad y
continuidad de la atencion.

Utilidad préctica de los Sistemas de registro
que se utilizan en Atencion Primaria para la
continuidad de la atencion.

Acciones esperadas por el equipo de salud

para incrementar los retornos al servicio para
las consultas de control.

COMPETENCIA 4.
Realiza actividades de
docencia para el personal
de salud de acuerdo a
necesidadesy politicas
institucionales

DOCENCIA

DOCENCIA 3.

B.2. Trasmitir los
elementos de la disciplina
de la Salud Familiar y
Comunitaria a todos los
miembros del equipo de
salud, , autoridades locales
y académicas.

F.1. Plantear un marco
general al equipo de salud,
para enfocar las acciones

de la estrategia de Salud

Familiar y Comunitaria

para la atencion a la
familia.

A.1. Plantear un marco
general al equipo de salud,
para enfocar la atencion
de la persona.

Organizar la
Educacion Continua
del Personal de
salud

Preparar contenidos y metodologias
orientados a Trasmitir los elementos de la
disciplina de la Salud Familiar y Comunitaria
no solo en cursos o actividades docentes
especificas, sino en toda oportunidad de
contacto con los otros miembros del equipo.

Preparar contenidos y metodologias
orientados a marco general al equipo de
salud, para enfocar las acciones de la
estrategia de Salud Familiar y Comunitaria
para la atencion a la familia, no sélo en
cursos o actividades docentes especificas,
sino en toda oportunidad de contacto con los
otros miembros del equipo.

Preparar contenidos y metodologias
orientados a reforzar permanentemente en el
personal de salud los elementos del enfoque
de atencion de la persona, no solo en cursos
o actividades docentes especificas, sino en
toda oportunidad de contacto con los otros
miembros del equipo.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

C.1. Trasmitir los
elementos de la estrategia
Salud Familiar y
Comunitaria para la
atencion a la comunidad a
todos los miembros del
equipo de salud,
autoridades locales y
académicas.

1.

Preparar contenidos y metodologias
orientados a reforzar permanentemente en el
personal de salud los elementos de
direccionalidad del trabajo en Salud Familiar
y Comunitaria y en particular el trabajo con
la comunidad, no s6lo en cursos o
actividades docentes especificas, sino en
toda oportunidad de contacto con los otros
miembros del equipo.
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Competencias

Unidades For mativa

o Ejes (Desarrollan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
especificas :
capacidades)
COMPETENCIA 3. . o .

Atiende a la per sona en Entrevista Familiar. Abordaje . MODULO VI NIVEL 3
todas las etapas de vida, a multldlmensmpgl a la familia. Resolucion de
la familiay comunidad en EAMILIA 4 conflictos familiares.
sus necesidades basicas de F.5. Infervenir erl1 las La familia con pautas tra.nsacci.onales

salud . . inadecuadas y familias disfuncionales.
: familias con problemas Intervencion en . L
FAMILIA familiares mas prevalentes familias con Familias con problemas en la comunicacion
para contribuir a la problemas o0 con competencia insuficiente en areas
resolucién o control de los criticas: Crianza de los hijos, distribucion del
problemas identificados poder, etc.
Orientacion en problemas especificos. Casos
especiales en la atencion a las familias:
Desintegracion, Reconstitucion Familiar,
Familias disfuncionales: violencia familiar.
PERSONA 5.
A.4. Manejo integral
PERSONA J & Factores sociales, culturales, econémicos y

biopsicosocial con
resolutividad de la persona

Manejo integral
biopsicosocial del
nifio

ecoldgicos que intervienen en los principales
problemas del nifio.

Abordaje de los motivos de consulta mas
frecuentes. Manejo de urgencias y
emergencias.

Anamnesis y semiologia dirigidas.
Elementos diagnoésticos de las principales
enfermedades en el nifio.

Pruebas diagnosticas de uso frecuente.
Utilidad y aplicacién en la préctica clinica. 5.
Atencion de alteraciones psicosociales:
desarrollo integral de la personalidad.
Adaptacion y desadaptacion en el nifio
(enuresis, encopresis, etc).

Abordaje familiar y psico-social en las
familias en fase de “nido vacio” que cuiden
nifios pequefios.

Tratamiento farmacolégico y no
farmacologico racional. 8. Controles
evolutivos y derivacion al especialista del
nivel superior.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

Manejo integral
biopsicosocial del
adolescente

10.

Factores sociales, culturales, economicos y
ecoldgicos que intervienen en los principales
problemas del adolescente.

Abordaje de los motivos de consulta mas
frecuentes. Manejo de urgencias y
emergencias.

Anamnesis y semiologia dirigidas.
Elementos diagnosticos de las principales
enfermedades en el adolescente.

Pruebas diagnosticas de uso frecuente.
Utilidad y aplicacion en la practica clinica.
Seguimiento de adolescentes con
enfermedades cronicas: asma, diabetes
mellitus, enfermedades reumatoldgicas, etc.

Atencion de alteraciones psicosociales:
desarrollo integral de la personalidad.
Adaptacion y desadaptacion. Transtornos de
personalidad.

Deteccion precoz y manejo de las patologias
del ambito de la Salud Mental en el
adolescente: depresion, ideacion suicida,
ansiedad, trastorno de ansiedad social,
conducta antisocial y trastorno por
somatizacion.

Técnicas de abordaje familiar en situaciones
de crisis debido a la adolescencia.

Tratamiento farmacologico y no
farmacologico racional.

Controles evolutivos y derivacion al
especialista del nivel superior.

Manejo integral
biopsicosocial del
adulto

Factores sociales, culturales, econémicos y
ecoldgicos que intervienen en los principales
problemas del adulto.

Abordaje de los motivos de consulta mas
frecuentes. Manejo de urgencias y
emergencias.

Anamnesis y semiologia dirigidas.
Elementos diagnoésticos de las principales
enfermedades en el adolescente.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

Pruebas diagnosticas de uso frecuente.
Utilidad y aplicacion en la practica clinica.
Seguimiento de adultos con enfermedades
cronicas frecuentes en atencion primaria.

Atencion de alteraciones psicosociales:
desarrollo integral de la personalidad.
Adaptacion y desadaptacion. Transtornos de
personalidad en el adulto.

Tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico racional.

Diagnostico de las minusvalias fisicas y
psiquicas mas frecuentes. Elaboracion de un
plan de atencion al paciente adulto
discapacitado con adecuacion al medio
urbano o rural. Coordinacién de la atencion
al discapacitado con enfermeria,
rehabilitacion, trabajo social, y otros niveles
asistenciales e instituciones.

Derivacion al especialista del segundo/tercer
nivel.

Manejo integral
biopsicosocial de la
mujer y de la
gestante

Factores sociales, culturales, econdmicos y
ecologicos que intervienen en las principales
necesidades de la gestante y de la mujer.
Meétodos anticonceptivos hormonales
(indicacidn, seguimiento y
contraindicaciones).

Anticoncepcion intrauterina (indicacion,
seguimiento y retirada del DIU). Manejar la
anticoncepcion farmacoldgica de
emergencia. Métodos de barrera (técnica
adecuada de uso de los preservativos).
Asesoraria sobre la vasectomia y ligadura
tubarica.

Manejo de los sintomas del climaterio:
alteraciones del ciclo, sofocos, sequedad
vaginal. Manejo de las vulvovaginitis.
Manejo de los trastornos del ciclo menstrual.
Diagndstico de ectopias genitales
(prolapsos). Manejo médico de la
incontinencia urinaria. Abordaje inicial de la
pareja estéril.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

10.

11.

Manejo de las actividades que se realizan en
un embarazo de bajo riesgo obstétrico.

Principales riesgos teratdgenos (farmacos,
agentes fisicos, agentes infecciosos, toxicos).

Manejo de farmacos en el embarazo y
puerperio.

Auscultacion de latidos fetales, medicion de
altura uterina y determinacion de la
presentacion fetal.

Asesoria sobre técnicas diagndsticas de
malformaciones fetales.

Manejo de la morbilidad mas frecuente del
puerperio. Apoyar la lactancia materna.

Semiologia y elementos diagnosticos de los
principales problemas de la gestante.
Atencion del parto eutdcico. Rehabilitacion
de musculatura del suelo pelviano.

Manejo integral
biopsicosocial del
adulto mayor

Factores sociales, culturales, econémicos y
ecoldgicos que intervienen en las principales
enfermedades del adulto mayor.

Valoracion Geriatrica Global en Atencion
Primaria y el contenido basico de cada area
que la integran (clinico-fisica, funcional,
mental, y social).

Escalas mas empleadas en la valoracion
geridtrica: MEC de Lobo, Pfeiffer, indices de
Katz y de Barthel, la Escala Geriatrica de
Depresion, etc.

Semiologia y elementos diagnosticos de los
principales problemas del adulto mayor en la
Atencion Primaria.

Abordardaje de los principales sindromes
geriatricos: deterioro cognitivo y demencia,
sindrome confusional, incontinencia urinaria,
inestabilidad y caidas, inmovilismo y sus
consecuencias, desnutriciéon y malnutricion,
alteracion de vision y audicion.

51



Competencias
especificas

Ejes

Unidades For mativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

10.

11.

12.

Abordaje de las patologias mas prevalentes o
con aspectos diferenciadores en esta
poblacion: Parkinson, ciertos tumores como
el de prostata, estrefiimiento, ansiedad,
depresion e insomnio, etc .

Aspectos elementales de farmacoterapia,
polifarmacia y yatrogenia en las personas
mayores.

Utilidad y aplicacion de las pruebas
complementarias que se utilizan con mas
frecuencia en el adulto mayor.

Tratamiento farmacologico y no
farmacologico racional.

Evaluacion multidimensional del paciente
inmovilizado. Adiestramiento al cuidador del
paciente adulto mayor dependiente.

Coordinacion de la atencion al inmovilizado
con profesionales del equipo basico de salud
y trabajo social, asi como con otros actores e
instituciones locales. Utilizacion de forma
racional los recursos socio-sanitarios del
area.

Seguimiento domiciliario de enfermedades
cronicas en fases avanzadas. Reconocimiento
de signos evolutivos indicadores de mal
prondstico.

A.8 Desarrollar una
Rehabilitacion basica,
buscando lograr una
adecuada prevencion
terciaria en pacientes con
disfuncionalidades y
discapacidades.

Rehabilitacion
basica

Rehabilitacion basica en situaciones de
lesion aguda.

Rehabilitacion en Enfermedades Crénicas no
transmisibles.

Rehabilitacion en pacientes adultos mayores.
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Competencias

Unidades For mativa

o Ejes (Desarrallan las Contenidos Tema MODULOS NIVEL
especificas :
capacidades)
COMPETENCIA 4. B?CIIEEINbCIA 4. o identiﬁ.c’aci(’)n del lzzlis 1Nflecc?ls'idaziiels éi;
Realiza actividades de 1. Elaborar un plan de ormacion en Salu amiliar del El S.
docencia para el personal capacitacion para los Definicion de competencias, objetivos
DOCENCIA miembros del equipo de educacionales, modalidad de formacién- MODULO VII NIVEL3

de salud de acuerdo a
necesidadesy politicas
institucionales

salud que responda a sus
necesidades de formacion
en Salud Familiar

Planificacion e
implementacion de
la Capacitacion

capacitacion y los recursos didacticos con
base en las necesidades definidas.

Disefio de la capacitacion con adecuacion
rural, urbana e intercultural. Planificacion
actividades de capacitacion en salud al
personal de salud de acuerdo a necesidades y
normas institucionales.

Analisis critico de las ofertas formativas
respecto a su idoneidad y calidad.

Seleccion de contenidos educativos de la
Estrategia de Salud Familiar en base a
necesidades definidas y formulacion del plan
de capacitacion. Organizacion de la
capacitacion.

Implementacion de la metodologia
ensefianza-aprendizaje: discusion de casos,
ABP, técnicas grupales, uso de medios
audiovisuales e informaticos, aplicacion de
las Guias de Practica Clinica en la practica
clinica de Atencion Primaria.

D.4 Desarrollar guias de
trabajo consensuadas para
el manejo de los problemas
mas comunes en sus
respectivas areas de
competencia

Desarrollo de guias
de trabajo y otros
materiales técnico-
normativos

Elaboracion consensuada con todo el equipo
de salud, de materiales de apoyo didactico,
guias, manuales y otros necesarios para la
capacitacion en el manejo de los problemas
mas comunes en el establecimiento y la
comunidad.

D.5 Evaluar las actividades
docentes

Evaluacion y
conclusiones del
avance

Evaluacion y monitoreo de procesos
ensefnanza-aprendizaje de acuerdo al modelo
pedagbgico establecido.

Disefio de técnicas e instrumentos de
evaluacion de los participantes.
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Competencias
especificas

Ejes

Unidades Formativa
(Desarrollan las
capacidades)

Contenidos

Tema

MODULOS

NIVEL

COMPETENCIA 5.
Realiza investigacion en
atencion primaria de salud,
de los problemas de la
persona, familia y
comunidad, segtn politicas
institucionales

Preparacion y desarrollo de evaluaciones de
competencias del personal de salud, ACS,
facilitadores, sectoristas de acuerdo a los
planes, buscando el fortalecimiento de las
actividades de educacion.

Evaluacion de los resultados de la
capacitacion y el diseflo curricular.

D.6 Capacitacion a
personal de establecimiento
realizada

Asesoria

individualizada para
completar el trabajo
para la certificacion

Reporte de Capacitacion a personal de
establecimiento

D.7 Guia o Manual
implementado en su
establecimiento de Salud

Asesoria

individualizada para
completar el trabajo
para la certificacion

Reporte de Guia o Manual implementado en
su establecimiento de Salud

INVESTIGACION

INVESTIGACION 4.
1.3. Formular, desarrollar y
publicar una investigacion
realizada dentro del ambito

de la Atencién Primaria.

Investigacion en
atencion primaria de
salud

Procesamiento de los datos de la
investigacion segun el método definido.

Obtencion de las conclusiones de la
investigacion de acuerdo a los objetivos
formulados.

Presentacion del informe final de la
investigacion de acuerdo a normatividad
vigente.

Difusion de los resultados de la investigacion
a través de los diferentes medios incluyendo
la retroalimentacion a la comunidad en
donde se efectud la investigacion.

Asesoria

individualizada para
completar el trabajo
para la certificacion

Trabajo de Investigacion
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3.4.2 Distribucién de las Areas, los mdodulos educativos y calendarizacion

Como se mencion6 previamente, el Plan de estudios del presente Programa se halla disefiado

para ser desarrollado en 7 mddulos con 110 créditos,

Cuadro 4. Distribucion de créditos por areas de formacion de la especializacion en Medicina

Familiar
Creditos
Areas de For macion Nro %
Formacién Especializada 91 82.7
Investigacion 19 17.3
Total 110 100

Cuadro 5. Distribucion de créditos y horas presenciales y no presenciales por Mddulo de

835 horas presenciales y 2060 no
presenciales, lo que da un total de 2895 horas de formacion. En los siguientes cuadros se
aprecia la distribucion general de dichos créditos por cada una de las areas del Plan, y en
segundo lugar la secuencia de los modulos, los créditos asignados para cada area de
especializacion y de investigacion, y las horas de trabajo presenciales y no presenciales para
cada modulo.

estudio, seglin las areas de formacion de la especializacion en Medicina Familiar

CREDITOS
AREAS DE TRABAJO HORAS TOALES
NO
) PRESEN-
NIVELES MODULOS ESPECIALIZACION INVESTIGACION PRESENCIALES CIALES HORAS CREDITOS
CURSO
MODULO I INTRODUCTORIO 8,5 75 140 215 8,5
DIPLOMADO
Niv. 1 | DE ATENCION
INTEGRAL
CURSO
MODULO II COMPLEMENTARIO 23 455 175 5675 585 27’5
CURSO
DlPLgl\N/lADO MODULOIIL i rr0DUCTORIO 8,5 75 140 215 8,5
Niv. 2 OPTIM;IZACIO
PRESTﬁCIONA MODULOTV ~ TEORICO-PRACTICO 1 12,5 4,5 100 380 480 17
MODULOV  TEORICO-PRACTICO 2 15,5 2,5 237 410 647 18
ESPECIALIZA- PASANTIA TEORICO-
Ni CION EN MODULO VI PRACTICA 14 5 2 5 220 410 630 17
iv.2 > ’
SALUD
FAMILIAR
MODULO CIERRE DE
Vil ESPECIALIZACION 8a5 5 75 3 15 390 13’5
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En cuanto a la calendarizacién, como se menciond en una Seccion anterior, este es un
programa no necesariamente continuo. En consecuencia, la calendarizacion no es constante,
sino que obedece a como el participante completa la secuencia de evaluaciones por
competencias que le permitiran acceder al siguiente nivel.

3.4.4 Sumillas y Estrategias Didacticas de cada Médulo

La Especializacion por competencias en Medicina Familiar, parte integrante del Programa
Integrado de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria, desarrollarda en su conjunto
actividades educativas por un total de 110 créditos. Dicho Programa esta constituido por los
Niveles, Unidades y Subunidades que se mostraron en los cuadros anteriores y cuyos
contenidos ya han sido previamente descritos.

En los siguientes cuadros se muestra, para cada uno de dichos modulos, informacion que
permite valorar su organizacion, aspectos a ser abordados y las estrategias didacticas y otros
aspectos que se emplean para construir el modulo. En esta secciéon no se abunda en los
Contenidos Tematicos que se incorporan en cada modulo, debido a que ellos fueron descritos
en los juegos de cuadros presentados en la seccion anterior (Cuadro 3).

Nivel 1: Diplomado en Atencion Integral

Mddulo |: Curso Introductorio

Sumilla Curso inicial con los contenidos necesarios para que tanto
técnicos como profesionales de la salud puedan cimentar su labor
en la Salud Familiar y Comunitaria, aunque para los profesionales
también sirve como una introduccion a los topicos que recibiran
con mayor profundidad en los modulos siguientes. Presenta las
bases necesarias para desarrollar procesos de atencion tanto
individual como familiar en el marco de un enfoque integral bio-
psico-social, y para iniciar trabajos de abordaje de los problemas
colectivos con participacion comunitaria. Se enfoca ademas en
ofrecer los principales conceptos para la organizacién de servicios
de Atencion Primaria de Salud con un enfoque de Salud familiar
y Comunitaria, incrementando la continuidad, longitudinalidad,
integralidad y calidad del Sistema de Salud. Se ofertara al grupo
de profesionales en su conjunto, y en algunos temas también
incorporando a los técnicos, contribuyendo asi a la actitud de
trabajo en equipo, que es uno de los elementos basicos para el
desarrollo de la atencion en Salud Familiar.

Numero de créditos 8.5 créditos.

Duracion del Modulo | 4 meses: 3 meses para recibir contenidos y 1 mes para iniciar
implementacion y presentar propuesta. Se puede ajustar
dependiendo del avance de cada participante.

Propuesta Curso de post-grado presencial y a distancia, con tres encuentros
metodologica para la | presenciales de 4 dias (jueves a domingo) consistentes en una
ensefanza prueba de entrada, oferta convencional de contenidos de las

unidades y sub-unidades correspondientes, cerrando con trabajos
y tareas para desarrollo en su respectivo centro laboral.

Participan tanto técnicos como profesionales de salud. Se ofertara
al grupo de profesionales en su conjunto (a médicos/as,
enfermeros/as y obstetras/ices, compartiendo integramente las
actividades docentes), y en algunos temas también incorporando a
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los técnicos (por cuestiones de metodologia pedagogica, dados
los desniveles entre profesionales y técnicos, se buscaria
incorporarlos en la mayoria de temas posibles), contribuyendo asi
a la actitud de trabajo en equipo, que es uno de los elementos
basicos para el desarrollo de la atencion en Salud Familiar. La
mayoria de contenidos se ofreceran de modo diferenciado para
técnicos y profesionales de la salud.

Este nivel no tiene pre-requisitos excepto el curso basico,
pudiendo llevarse en simultaneo o antes de cursarse los otros
niveles.

Entorno de
aprendizaje

-Salas de estudio en ambitos descentralizados.

-Aula virtual en plataforma del curso a distancia. Contenidos
virtuales poco intensos y con principal objetivo de familiarizarse
con la metodologia.

Carga horaria
presencial y no
presencial

75 horas presenciales

140 horas no presenciales

Producto para la
Evaluacion de
Competencias

Modulo aprobado.

Propuesta de implementacion.

Certificacion

Certificacion de asistencia a un curso de post-grado en Salud
Familiar y Comunitaria con el valor de 8.5 horas crédito.

Nivel 1: Diplomado en Atencion Integral.

Modulo I: Curso complementario

Sumilla

Se presentan basicamente contenidos relacionados a tematicas
ligadas a procesos estratégicos y de soporte tales como los de
Salud Publica, Gestion y Administracion de Servicios, entre
otros, los cuales son importantes para mejorar la eficiencia,
eficacia y calidad de las intervenciones en Atencioén Primaria de
Salud en los establecimientos de salud. Para tal fin se incidira en
el disefio y la planificacion estratégica y operativa de Proyectos,
Programas y Servicios con una adecuada relacion costo-beneficio,
asi como una adecuada negociacion, liderazgo, trabajo en equipo
y resolucion de conflictos.

Numero de créditos

27,5 créditos

Duracion del Modulo

8 meses: 6 meses para recibir contenidos y 2 meses para realizar
implementacion y presentar reporte. Se puede ajustar
dependiendo del avance de cada participante.

Propuesta
metodologica para la
ensefianza

Curso de post-grado presencial y a distancia, con 5 encuentros
presenciales con caracteristicas semejantes a los anteriores. El
seguimiento a distancia es intensivo, garantizando un

compromiso con la misma continuidad que si fuera presencial.

Participan todos los profesionales de salud, recibiendo una oferta
de contenidos totalmente integrada, de modo que todos participan
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de todas las actividades académicas.

Este modulo tiene como pre-requisito al curso introductorio,
pudiendo llevarse en simultaneo o antes de cursarse los otros
niveles.

Entorno de
aprendizaje

-Salas de estudio en ambitos descentralizados.

-Aula virtual en plataforma del curso a distancia.

Carga horaria
presencial y no
presencial

175 horas presenciales

410 horas no presenciales

Producto para la
Evaluacion de
Competencias

Modulo aprobado.
Examen de competencias aprobado.

Reporte de avance sobre el plan de implementacion.

Certificacion

Diplomado en Atencién Integral.

Nivel 2: Diplomado en Optimizacion Prestacional

Modulo I11: Curso I ntroductorio

Sumilla

Introduce a los participantes en diversos conceptos
complementarios, necesarios para desplegar los modelos de
abordaje a la persona, familia y comunidad, de acuerdo al modelo
biopsicosocial, exponiendo con mayor profundidad los principios
y fundamentos de la disciplina de la Salud Familiar y
Comunitaria. Se identifican elementos criticos que conduzcan a
realizar un diagnostico adecuado de las necesidades de salud de la
persona, la familia y comunidad. Sienta las bases para las
metodologias para la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, y revisa los conceptos como el
diagnostico de necesidades comunitarias, planificacion
participativa, ejecucion y evaluacion de intervenciones orientadas
a cubrir necesidades sociales.

Numero de créditos

8.5 créditos.

Duracion del Modulo

4 meses: 3 meses para recibir contenidos y 1 mes para iniciar
implementacion y presentar propuesta. Se puede ajustar
dependiendo del avance de cada participante.

Propuesta
metodologica para la
ensefianza

Curso de post-grado presencial y a distancia. Bloques de sesiones
presenciales mensuales por 5 meses, con una metodologia
semejante a la del curso basico. Trabajo intensivo en modalidad
de educacion a distancia, con contenidos virtuales y asumiendo
hasta 30% de los contenidos globales. La educacion a distancia
puede realizarse en una plataforma virtual interactiva, pero
bastara con la recepcion de informacion y el envio de trabajos por
INTERNET.

Participan s6lo los profesionales de salud. La mayoria de los
contenidos para los profesionales son ofrecidos de manera
conjunta a médicos/as, enfermeros/as y obstetras/ices,
compartiendo las actividades docentes en lo referente a los
topicos comunes a todas las ramas profesionales, mientras que
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los contenidos especificos son desplegados como areas de
concentracion por cada profesion,

Tiene un mayor énfasis en la oferta de contenidos, con una
pequeiia presencia de trabajo de campo en la modalidad de visitas
de campo a Experiencias exitosas en la aplicacion del enfoque de
atencion a familias y la Atencion Integral en su conjunto, asi
como Unidades Docentes, buscando contrastar los conceptos
recibidos con la aplicacion de la metodologia en un escenario
real.

Entorno de
aprendizaje

-Salas de estudio en ambitos descentralizados.
-Aula virtual en plataforma del curso a distancia.

-Visitas a Experiencias exitosas en la aplicacion del enfoque de
atencion a familias y la Atencion Integral y a Unidades Docentes
de Atencion Primaria.

Carga horaria
presencial y no
presencial

-75 horas presenciales

-140 horas no presenciales

Producto para la
Evaluacion de
Competencias

Modulo aprobado.

Reporte de avance sobre el plan de implementacion.

Certificacion

Certificacion de asistencia a un curso de post-grado en Salud
Familiar y Comunitaria con el valor de 8.5 horas crédito.

Nivel 2: Diplomado en Optimizacion Prestacional
Modulo IV: Médulo Tedrico-practico 1 (TP1)

Sumilla

Ofrece herramientas concretas a los participantes para que las
caracteristicas y habilidades centrales que debe tener el
profesional de salud que trabaja en Atencion Primaria para
abordar a la persona, familia y comunidad de acuerdo a un
modelo biopsicosocial. Se revisan aspectos, instrumentales y de
analisis sobre la Atencion a la persona, la familia y comunidad,
identificando elementos criticos que conduzca a realizar un
adecuado plan de intervencion sobre sus necesidades de salud. A
nivel de intervencion se centra prioritariamente en el abordaje de
la promocion de la salud y del mantenimiento del estado
saludable a través de la identificacion y abordaje de factores de
riesgo.

Numero de créditos

17 créditos

Duracion del Modulo

8 meses: 5 meses para recibir contenidos y 3 meses para realizar
implementacion 'y presentar reporte. Se puede ajustar
dependiendo del avance de cada participante.

Propuesta
metodologica para la
enseflanza

Curso de post-grado presencial y a distancia. Bloques de sesiones
presenciales mensuales por 5 meses, con una metodologia
semejante a la del curso basico. Trabajo intensivo en modalidad
de educacion a distancia, con contenidos virtuales y asumiendo
hasta 30% de los contenidos globales. La educacién a distancia
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puede realizarse en una plataforma virtual interactiva, pero
bastara con la recepcion de informacion y el envio de trabajos por
INTERNET.

Participan so6lo los profesionales de salud. La mayoria de los
contenidos para los profesionales son ofrecidos de manera
conjunta a médicos/as, enfermeros/as y obstetras/ices,
compartiendo las actividades docentes en lo referente a los
topicos comunes a todas las ramas profesionales, mientras que
los contenidos especificos son desplegados como areas de
concentracion por cada profesion,

Tiene un mayor énfasis en la oferta de contenidos, con una
pequeia presencia de trabajo de campo en la modalidad de visitas
de campo a Experiencias exitosas en la aplicacion del enfoque de
atencion a familias y la Atencion Integral en su conjunto, asi
como Unidades Docentes, buscando contrastar los conceptos
recibidos con la aplicacion de la metodologia en un escenario
real.

Entorno de
aprendizaje

-Salas de estudio en ambitos descentralizados.
-Aula virtual en plataforma del curso a distancia.

-Visitas a Experiencias exitosas en la aplicacion del enfoque de
atencion a familias y la Atencion Integral y a Unidades Docentes
de Atencidn Primaria.

Carga horaria
presencial y no
presencial

-100 horas presenciales

-380 horas no presenciales

Producto para la
Evaluacion de
Competencias

Moédulo aprobado.
Examen de competencias aprobado.

Reporte de avance sobre el plan de implementacion.

Certificacion

Diploma en Optimizacion Prestacional

Nivel 3: Especializaciéon en Salud Familiar y Comunitaria
Mdodulo V: Médulo Tebrico-practico 2 (TP2)

Sumilla

Profundiza en conceptos, enfoques, métodos y técnicas orientadas
a mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de las intervenciones en
Atencion Primaria de Salud a nivel de persona, familia y
comunidad. Se revisan aspectos sobre la Atencion a la persona y
la familia, necesarios para la accion segun un Plan de atencion
para abordar sus necesidades de salud. A nivel de intervencion se
centra prioritariamente en el abordaje de las necesidades
recuperativas y de prevencion secundaria y terciaria, y en la
formulacién y ejecucion de programas con participacion
comunitaria.

Numero de créditos

18 créditos

Duracion del Modulo

8 meses: 4 meses para recibir contenidos y 4 meses para realizar
implementacion y presentar un reporte. Se puede ajustar
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dependiendo del avance de cada participante.

Propuesta
metodologica para la
ensefianza

Curso de post-grado presencial y a distancia. Bloques de sesiones
presenciales mensuales por 4 meses, con una metodologia
semejante a la de los modulos anteriores.

Participan solo los profesionales de salud. Contenidos ofrecidos
de manera conjunta, de modo semejante a los modulos anteriores.
En este moédulo el nimero de topicos comunes es menor y
prevalecen los contenidos especificos son desplegados como
areas de concentracion por cada profesion.

La educacion a distancia se debe realizar en una plataforma
virtual interactiva que permita la comunicacion en linea con los
tutores.

Como en el modulo anterior complementa la oferta de contenidos
presenciales y el trabajo intensivo en la modalidad de educacion a
distancia (Contenidos virtuales y asumiendo hasta 50% de los
contenidos globales) con visitas de campo a Experiencias exitosas
en la aplicacion del enfoque de atencion a familias y la Atencion
Integral en su conjunto, asi como Unidades Docentes.

Entorno de
aprendizaje

-Salas de estudio en ambitos descentralizados.
-Aula virtual en plataforma del curso a distancia.

- Visitas a Experiencias exitosas , para apreciar las habilidades y
captar los valores en la Atencion Primaria bien practicada con un
enfoque de atencion a familias y Atencion Integral.

Carga horaria
presencial y no
presencial

-237 horas presenciales

-410 horas no presenciales

Producto para la
Evaluacion de
Competencias

Modulo aprobado.

Reporte de avance sobre el plan de implementacion.

Certificacion

Certificacion de asistencia a un curso de post-grado en Salud
Familiar y Comunitaria con el valor de 18 créditos.

Nivel 3: Especializacion en Salud Familiar y Comunitaria

Mdédulo VI. Pasantiatedrico practica

Sumilla

Este modulo tiene un fuerte énfasis sobre la adquisicion de
habilidades y actitudes, y para este fin se desarrolla a través de 2
meses de pasantias en Unidades Docentes de Atencion Primaria
(excepcionalmente en Hospitales). A través su participacion
activa en las unidades docentes, los pasantes tendran como
objetivo revisar el manejo de las principales necesidades de salud
individuales y familiares que se presentan en la atencion primaria,
reforzando su abordaje por etapas de vida en base al consenso
existente en guias y protocolos actualizados, y tomando en
consideracion la evidencia disponible. En este mddulo los
participantes recuperan los contenidos aprendidos en modulos
previamente dictados, basicamente de Atencion a la persona y
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Familia, profundizandolos y dotandolos de contexto dentro de su
practica profesional cotidiana.

Numero de créditos

17 créditos

Duracion del Modulo

5 meses: La pasantia tendra dos meses de duracion y se daran
otros 2 meses para realizar implementacion y presentar el reporte.
Se puede ajustar dependiendo del avance de cada participante.

Propuesta
metodologica para la
ensefianza

La pasantia serd fundamentalmente presencial, aunque el trabajo
no-presencial individual reforzara los logros. Es posible para
quienes tengan limitaciones de tiempo fraccionar la pasantia en
dos periodos. El seguimiento a distancia es intensivo,
garantizando un compromiso con la misma continuidad que si
fuera presencial.

La educacion a distancia se debe realizar en una plataforma
virtual interactiva que permita la comunicacion en linea con los
tutores.

La mayor parte del desarrollo se hara en sus propios &mbitos
laborales, donde debera completar propuestas de trabajo basadas
en los objetos aprendidos.

Entorno de
aprendizaje

-Salas de estudio en ambitos descentralizados.
-Aula virtual en plataforma del curso a distancia.

-Pasantia para la aplicacion del enfoque de atencion a familias y
la Atencion Integral en Unidades Docentes de Atencion Primaria.

Carga horaria
presencial y no
presencial

-220 horas presenciales

-410 horas no presenciales

Producto para la
Evaluacion de
Competencias

Modulo aprobado.
Examen de competencias aprobado.

Reporte de avance sobre el plan de implementacion.

Certificacion

Certificacion de asistencia a una pasantia en Salud Familiar y
Comunitaria con el valor de 17 créditos.

Nivel 3: Especializacién en Salud Familiar y Comunitaria.

Mddulo VII: Cierrede Especializacion en Salud Familiar y Comunitaria.

Sumilla

La asesoria se centra en conducir el desarrollo de la investigacion,
incluyendo la eleccion del problema elegido, elaboracion del
protocolo e instrumentos, prueba piloto y la ejecucion del recojo
de datos, el analisis y la redaccion del reporte. Estos contenidos
contribuyen a desarrollar las competencias relacionadas a la
investigacion en temas relacionados a la Medicina familiar y a la
Atencion Primaria de Salud.

Algo semejante debe ocurrir con los otros reportes cuya asesoria
forma parte de este nivel

Numero de créditos

13.5 créditos

62



Duracion del Modulo

6 meses en promedio hasta completar todos los productos. Se
puede ajustar dependiendo del avance de cada participante.

Propuesta

metodologica para la

ensenanza

Curso de post-grado presencial y a distancia. Bloques de sesiones
presenciales mensuales por 2 meses, con una metodologia
semejante a la de los modulos anteriores.

Se complementa con una asistencia técnica de manera
individualizada a los participantes del Programa, para que puedan
desarrollar los trabajos complementarios que requieren para
alcanzar la especializacién en Medicina Familiar por la via de la
titulacion por competencias. Las horas no presenciales pueden
convertirse en presenciales individualizadas, dependiendo de la
cercania con el asesor.

Entorno de
aprendizaje

-Aula virtual en plataforma del curso a distancia.

Carga horaria
presencial y no
presencial

75 horas presenciales

315 horas no presenciales

Producto para la
Evaluacion de

Modulo aprobado.

Trabajo de Investigacion

Competencias
Reporte de Capacitacion a personal de su Establecimiento de
Salud
Reporte de Guia Implementada con el personal de su
Establecimiento de Salud
Certificacion Certificacion de egresado de una Especializacion en Medicina
Preliminar Familiar.
Certificacion Certificacion de Especialista en Medicina Familiar (Siempre y
Definitiva cuando haya aprobado en la sustentacion de sus trabajos de

Investigacion y Reportes de Docencia)

Mapa Curricular

En el siguiente diagrama de flujo se muestra la articulacion de los modulos propuestos con
vistas a alcanzar la titulacion por competencias.
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Figura 2. Diagrama de Flujo con e Mapa Curricular (*)

FORMACION EN MEDICO CON
PREGRADO O EXPERIENCIA EN
POST GRADO ATENCION PRIMARIA

MODULO |—» MODULO |l

MODULO lil —» MODULO IV

T /IVIO:ULOV —» MODULO VI—» MODULO VI

MODULO I

TITULACION POR COMPETENCIAS
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La figura expresa que el unico requisito para ingresar al Nivel 2 es haber llevado el curso
introductoria. Ello significa que puede acceder al modulo III cualquier participante que esté
cursando o por cursar, el modulo II. Con este arreglo no se rompe la estructura piramidal, ya
que los contenidos del médulo II, por ser de Gestion, no son pre-requisito para el Nivel 2 y 3
que son fundamentalmente prestacionales. Este arreglo permitira preservar los postulados de
gradualidad y estructura piramidal, al mismo tiempo que se incluyen mecanismos para que
los participantes mas brillantes puedan adelantar mddulos y con ello reduzcan su tiempo
hasta concluir el Programa.

4 ESTRATEGIAS DIDACTICASY MATERIALES EDUCATIVOS

4.1 Estrategias Didacticas

Los Enfoques pedagogicos (Competencias, Formacion en Servicio, Educacion Flexible,
Certificacion Progresiva, Educacion a Distancia y Pedagogia de la Problematizacion) han sido
revisados en la seccion 1.5. Las estrategias didacticas, que seran empleadas en el Programa de
acuerdo a los enfoques previamente descritos, se describieron en el cuadro 3. A continuacion se
describen los espacios de ensefianza-aprendizaje empleados:

Exposiciones magistrales: Donde profesores con experiencia en los campos a dictar tocaran los
topicos programados. Prioriza la transmision de conocimientos como base para las actividades
practicas desarrolladas en las otras estrategias educativas. No debe ser el mas importante.

Aprendizaje Basado en Problemas/Método de Casos y Problematizacion: Sesiones en las que
se presentan escenarios de casos individuales, familiares, de comunidades o servicios de salud,
los cuales se discuten utilizando la metodologia de aprendizaje basado en problemas e
incorporando activamente la busqueda bibliografica y analisis de evidencias en la discusion.

Seminario: En los que los alumnos expondran y sustentaran evidencia cientifica actualizada.
Prioriza el al analisis critico y revision-actualizacion bibliografica, empleando el raciocinio
para asimilar la teoria a su respectiva practica.. Seran tanto presenciales como a distancia.

Talleres: Donde los alumnos tendran participacion activa en el analisis de estudios de caso,
ejemplos o experiencias practicas y material para investigacion, el cual les sera proporcionado
con anticipacion. Prioriza la construccion de una nueva practica sobre la base del material
recibido, ligando los conocimientos ya ofertados a las posibilidades de emplearlos en el trabajo
cotidiano. Seran tanto presenciales como a distancia.

Estudio Independiente: En el cual los participantes deberan revisar material bibliografico
complementario y se someteran a pruebas de autoevaluacion. Modela el habito del aprendizaje
continuo que se desea forjar en el participante.

Trabajos practicos: Oportunidad de amalgamar la experiencia previa de los participantes con
los contenidos adquiridos durante los cursos de la maestria. Estos trabajos se realizardn con
tutoria. Prioriza la capacidad de sintesis y consolidacion de los diversos contenidos recibidos
para aplicarlos a realidades concretas. Su presentacion sera tanto presencial como a distancia.

Visitas a Experiencias Exitosas: Se realizan particularmente en situaciones en las que es
importante tomar contacto con la realidad para fijar los conocimientos transmitidos, tales como
en los cursos de trabajo en la comunidad y materias relacionadas a los servicios de salud, asi
como en la atencion a grupos especificos.
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Aprendizaje de campo (Learning in context): Se realizara con los participantes en los contextos
delineados por el area de influencia de sus centros laborales. En las situaciones reales que
encuentren en estos escenarios, los participantes, desplegaran lo aprendido combinandolo con
incentivos para que su autoaprendizaje pueda tener lugar. Favorecera la adquisicion y
aprehension de la complejidad de las funciones y de la toma de decisiones como profesional.
Esta modalidad que se organizard como una intervencion directa, no supervisada (se obtendra
informacion por auditoria de historias, opinion de los pacientes, opinion del resto de los
compaifieros del equipo y los portafolios que genere el participante), asi como la realizacion de
reportes, proyectos e informes de avance.

4.2 Modalidades de estudio segin Sedes y Espacios Docentes

Se consideran las siguientes modalidades de estudio, de acuerdo a los espacios en los cuales se
realizaran.

Actividades presenciales en Sala de Clases: Dependiendo de la demanda de equipos para ser
capacitados podria ser de un ambito regional o sub-regional, idealmente lo mas cerca de donde
trabajen los participantes (Aula multiusos de Hospital o Centro que ofrezca las facilidades).
Las reuniones presenciales se desarrollaran con frecuencia variable dependiendo del nivel.

Experiencias de educacion a distancia en un Aula Virtual: Permite estructurar un conjunto de
experiencias de educacion a distancia (e-learning) como lecturas y clases grabadas, foros de
discusion, debates en linea a través del Chat, entre otros. La ventaja de esta aula virtual es que
se puede acceder desde cualquier punto conectado a INTERNET las 24 horas del dia.

Pasantia en Unidad Docente de Atencion Primaria: En estos espacios clinicos y de trabajo de
campo (familias y comunidad), los participantes acompafaran la consulta bajo el enfoque de la
Medicina Familiar, auxiliados permanentemente por tutores y profesores de la especialidad o
especialidades complementarias. Para garantizar el proceso de transferencia de competencias
durante estas actividades en servicio se requerird una minima razéon tutor-docente.

Pasantia en Hospital: Semejante a la pasantia en Unidad Docente con la dificultad de que los
pasantes no aprenden realmente lo que se puede desarrollar en la Atencién Primaria, y la
ventaja de que estos espacios ya estan estructurados como unidades docentes. Por su baja
rentabilidad (muchos casos de atencién especializada para centrarse en uno de atencion
primaria) debe ser empleado s6lo cuando no hayan Unidades Docentes de Atencion Primaria
disponibles.

Trabajo semi-supervisado: Trabajo realizado por los participantes del Programa en su propio
ambito laboral, recibiendo visitas esporadicas de miembros del equipo de tutores para verificar
la aplicacion de las herramientas ensefiadas en el Programa.

El programa debe considerar la extrema urgencia de consolidar una o mas Unidades Docentes
de Atencion Primaria donde se desplieguen TODOS los procesos que desean ser ensefiados y
evaluados. Al igual que en una residencia, donde no hay residente sin servicio para trabajar en
¢l, este programa es inviable sin Unidades Docentes de Atencion Primaria. Una recomendacion
es abandonar la idea de que estas unidades surgiran por generacion espontanea, o se tomara
como unidad docente a la que “mejor haga las cosas” y como docentes a quienes trabaje en
dichas sedes. Estas sedes docentes hay que “construirlas” en la accion, sembrando procesos
adecuados para que los participantes de los pilotos puedan “ver” como deben hacerse las cosas
y asi poder replicarlas.
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4.3 Recursos de Aprendizaje

Los recursos a emplearse para favorecer el aprendizaje variaran segun las actividades en las
que el participante se encuentre:

Fase Presencial: Los medios y materiales a emplearse seran: proyector multimedia,
retroproyector, papelografos, pizarra acrilica, equipo de video. Ademas se debera entregar a
cada participante material docente especialmente preparado para los mddulos, tales como
presentaciones en archivos ppt (power point), guias de los talleres, o de las visitas y practicas
de campo, entre otros.

Fase No presencial: Material de estudio en version electronica, bibliografia complementaria,
espacio en INTERNET para interaccion con los tutores, a través de una plataforma especifica
para tal fin.

4.4 Accion Tutorial

Los profesores y tutores para las actividades presenciales en aula deben dominar los
conocimientos que se tienen programados impartir.

Los tutores que hagan actividad docente asistencial deben contar con las competencias y
capacidades no sélo para poder ejecutar los procedimientos de atencion a la persona, familia y
comunidad que se ensefian, sino adicionalmente conocimientos de psicopedagogia con la
finalidad de poder transmitir los contenidos de acuerdo a la metodologia propuesta.

Dado que en cada curso, el participante desarrollard trabajos practicos que le ayudaran a
cimentar los conocimientos adquiridos en la teoria, para dichos trabajos que se desarrollaran las
semanas en las que no hayan trabajos presenciales en la Universidad se requeriran tutores que
tengan capacidades para manejarse adecuadamente en sesiones de tutoria a distancia,
empleando contacto on-line a través de foros o del Messenger del Aula Virtual.

En el caso de no existir docentes con tales caracteristicas se debera generar un curso de
capacitacion docente, para llevar a los potenciales tutores y profesores a un nivel minimo de
formacion, idealmente certificado por una instituciéon independiente al MINSA y a la
Universidad Ejecutora (Colegios Profesionales, Sociedades Cientificas, etc.).

4.5 Sistema de Evaluacion de los Participantes

El logro de objetivos académicos por parte de los estudiantes serd evaluado de manera
permanente durante el desarrollo de las actividades académicas.

Las actividades tedricas seran evaluadas mediante:

- Examenes escritos, del tipo opciones multiples, los cuales seran de tipo cancelatorio, y se
tomaran al final de cada curso. Seran tanto presenciales como a distancia.

- Examenes del tipo analisis de casos, para verificar la adquisicion de capacidad critica para
tratar los temas abordados en la maestria. Seran tanto presenciales como a distancia.

- Listas de cotejo, permitird evaluar las habilidades y destrezas adquiridas en los talleres y
seminarios.

- Trabajos practicos, calificados individual o grupalmente, los cuales permitiran evaluar la
aplicacion de los conceptos a situaciones cotidianas para los participantes. Seran tanto
presenciales como a distancia.

Adicionalmente, la evaluacion formativa de las actividades tedricas sera recogida por el
profesor responsable de la unidad a través de las actividades evaluativas correspondientes a
cada curso o médulo teodrico-practico.
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Las actividades practicas tendran evaluaciones formativas que se desarrollaran en forma de
supervisiones directas e indirectas, durante el periodo de trabajo posterior a la parte presencial.
En el caso de las pasantias, las practicas clinicas seran evaluadas por el docente encargado del
servicio mediante una evaluacion formativa serd recogida por el profesor responsable de la
unidad a través de las actividades evaluativas correspondientes.

Adicionalmente, los miembros de los Equipos de Salud se someteran al completar cada nivel, a
evaluaciones por competencias, en las que se verificara su nivel de avance en la adquisicion de
conocimientos, actitudes, habilidades y destrezas necesarias y consolidadas en una capacidad
especifica, para desarrollar adecuadamente su trabajo. Estas evaluaciones determinaran su
posibilidad de aprobar un nivel y pasar al siguiente. La metodologia priorizada para esta
evaluacion deben ser los Exdmenes Objetivos Estructurados por Estaciones (OSCE).En los
casos donde no se pueda tener contacto permanente con los participantes, o el OSCE no pueda
ser aplicado, se empleara la técnica del portafolio de casos de Salud Familiar y Comunitaria y
Atencion Primaria, como un modo potencialmente valido para su evaluacion.

4.6 Sistema de Evaluacion del Programa

La evaluacion se realizara empleando la encuesta de satisfaccion de los participantes, la cual se
aplicara al finalizar cada bloque de actividades. Adicionalmente se tendra una reunion
semestral entre alumnos y docentes para recoger comentarios y sugerencias, y en base a ellos
realizar los ajustes correspondientes al Programa.

4.7 Admisién al Programa Integrado de Formacion en Salud Familiar y
Comunitaria

El especialista en Salud Familiar requiere para su ejercicio adecuado, un talento para
aproximarse al paciente, su familia y su comunidad, desplegando enfoques diagndsticos, planes
educativos y terapéuticos mesurados y convenientes, en un entorno de alta incertidumbre y con
proclividad al control del gasto innecesario y a la habilidad para negociar/conducir las
intervenciones para mejorar los problemas de salud guiados por valores como el humanismo,
empatia, compasion participativa, y los otros valores y principios de la Atencion Integral. Dado
que mucho de este desempefio se basa en actitudes naturales propias de cada persona, es
importante que al seleccionar a los candidatos para participar de este Programa, se ponga el
énfasis en la valoracion de actitudes positivas hacia este tipo de trabajo. Ello deberia
conseguirse con una evaluacion minuciosa basada en una entrevista y revision de antecedentes,
y no s6lo por una prueba convencional o una admision basada en criterios administrativos.

4.8 Certificacion y Titulacion por competencias

Medicina Familiar

En el caso de la especializacion en Medicina Familiar se requeririan un total de 180 créditos
para obtener el Titulo de Especialista en Medicina Familiar bajo la modalidad de Titulaciéon por
Competencias. Descontando las horas-crédito convalidables por experiencia laboral, los
participantes en el Programa de Especializacion por competencias deberan cumplir 110
créditos en actividades académicas, para alcanzar la titulacion. Para ello sera necesario aprobar
la totalidad de los cuatro Niveles del Programa, incluyendo las respectivas evaluaciones por
competencias al finalizar cada Nivel, sustentado y aprobado los reportes requeridos en nivel 4
(incluyendo un trabajo de investigacion en Atencion Primaria), asi como haber completado los
requisitos administrativos correspondientes. La ventaja central de este proceso es que sus
participantes podran seguir desarrollando sus actividades laborales realizadas en un entorno de
atencion primaria de salud.
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Se reconocerian hasta 30 créditos por experiencia laboral en servicios de Atencion primaria,
realizada antes de haber iniciado el primer nivel de la Especializacion, y como minimo 40
posterior al inicio, con diferenciacion en el creditaje para ambas situaciones. Dada esta
situacion, la experiencia previa en servicios de Atencidon primaria, hace mas atractiva esta
modalidad para los profesionales con afios de trabajo, ya que pueden ya convalidar varios
créditos desde el inicio de su formacion. Por otro lado, se ofrecerda un mayor ntimero de
créditos a la experiencia posterior a su formacion, dado que se trata de un trabajo con mayor
calidad que puede monitorearse por diversos medios. Asi, los créditos posteriores al inicio del
entrenamiento seran acumulados cuando el participante sea capaz de demostrar que en su
servicio de Atencion Primaria ha puesto en practica los conocimientos y habilidades en Salud
Familiar y Comunitaria adquiridos durante su formacion. Para ser convalidado, este criterio
debera ser avalado por la presentacion de trabajos como diagnosticos familiares, presentacion
de manejo de casos familiares, y otros que le seran solicitados al concluir cada médulo.

Por otro lado, se propone que quienes traigan otras especialidades al iniciar su titulacion por ser
especialistas en Pediatria, Medicina Interna, Medicina General Integral, Gineco-obstetricia
entre otras especialidades relacionadas, podran descontar un cierto nimero de horas créditos en
funcion a los aspectos trabajados previamente, previa evaluacion por competencias. Con ello el
tiempo de especializacion podria reducirse hasta en un 33% del total.
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ANEXO | - Organizacion del Programa segiin competencias y
capacidades

1.1.CAPACIDADES PARA LOGRAR LAS COMPETENCIAS EN EL PROGRAMA
INTEGRADO

Eje A: PERSONA

A.1. Plantear un marco general al equipo de salud, para enfocar las acciones de la estrategia de
Salud Familiar y Comunitaria para la atencion de la persona.

A.2. Emplear adecuadamente la entrevista clinica, examen fisico y registro de datos.

A.3. Emplear tecnologia apropiada para la formulacion de planes diagnosticos.

A.4.1. Manejo integral biopsicosocial con resolutividad del nifio.

A.4.2. Manejo integral biopsicosocial con resolutividad del adolescente.

A.4.3. Manejo integral biopsicosocial con resolutividad del adulto varon.

A.4.4. Manejo integral biopsicosocial con resolutividad de la adulta mujer.

A.4.5. Manejo integral biopsicosocial con resolutividad de la gestante.

A.4.6. Manejo integral biopsicosocial con resolutividad del adulto mayor.

A.5.1. Abordaje de necesidades de mantenimiento de la salud y promocion de la salud del nifio.

A.5.2. Abordaje de necesidades de mantenimiento de la salud y promocion de la salud del
adolescente.

A.5.3. Abordaje de necesidades de mantenimiento de la salud y promocion de la salud del adulto
varén.

A.5.4. Abordaje de necesidades de mantenimiento de la salud y promocion de la salud de la adulta

mujer.

A.5.5. Abordaje de necesidades de mantenimiento de la salud y promocion de la salud de la
gestante.

A.5.6. Abordaje de necesidades de mantenimiento de la salud y promocion de la salud del adulto
mayor.

A.6.1. Seguimiento y reevaluacion para los principales problemas y para el mantenimiento de la
salud del nifio.

A.6.2. Seguimiento y reevaluacion para los principales problemas y para el mantenimiento de la
salud del adolescente.

A.6.3. Seguimiento y reevaluacion para los principales problemas y para el mantenimiento de la
salud del adulto varon.

A.6.4. Seguimiento y reevaluacion para los principales problemas y para el mantenimiento de la
salud de la adulta mujer.

A.6.5. Seguimiento y reevaluacion para los principales problemas y para el mantenimiento de la
salud de la gestante.

A.6.6. Seguimiento y reevaluacion para los principales problemas y para el mantenimiento de la
salud del adulto mayor.
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A.7. Negociacion con el paciente, gestion de la continuidad de la atencion para alcanzar una
adecuada prevencion secundaria en pacientes con problemas cronicos.

A.8 Rehabilitacion basica, buscando lograr una adecuada prevencion terciaria en pacientes con
disfuncionalidades y discapacidades.

Eje B: BASES CONCEPTUALES

B.1. Plantear un marco general al equipo de salud, para enfocar las acciones de la estrategia de
salud familiar.

B.2. Trasmitir los elementos de la disciplina de la Salud Familiar y Comunitaria a todos los
miembros del equipo de salud, autoridades locales y académicas.

B.3 Conocer, divulgar y favorecer la adecuacion a la realidad local de las diferentes politicas,
normas y directrices que se aplican a la realidad de la Atencidon Primaria.

B.4 Propiciar y conducir el cumplimiento de las diferentes politicas, normas y directrices que hayan
sido adecuadas a la realidad de la Atencion Primaria.

Eje C: COMUNIDAD

C.1. Plantear un marco general al equipo de salud, para enfocar las acciones de la estrategia de
Salud Familiar y Comunitaria para la atencion a la comunidad.

C.2. Identificar problemas y necesidades de atencion a la comunidad.
C.3. Priorizar la actuacion con participacion comunitaria.
C.4. Estudio y descripcion de determinantes y necesidades de salud de la comunidad.

C.5. Disefio y formulacion de programas con participacion de la comunidad, y participacion de
todos los sectores y actores sociales.

C.6. Incrementar la cultura sanitaria de la poblacion.

C.7. Monitoreo y evaluacion de actividades para la salud de la comunidad.

Eje D: DOCENCIA E INVESTIGACION

D.1. Elaborar un plan de capacitacion para los miembros del equipo de salud que responda a sus
necesidades de formacion en Salud Familiar.

D.2. Desarrollar habilidades docentes a través del entrenamiento de otros profesionales y equipos
con los mismos objetivos, tanto en la practica cotidiana mediante el apoyo técnico continuo, como
en cursos elaborados especificamente.

D.3. Formular, desarrollar y publicar una investigacion realizada dentro del &mbito de la Atencion
Primaria.

D.4. Establecer una rutina personal de Aprendizaje Basado en el Problema (ABP) para mantenerse
actualizado en sus competencias, fundamentada en las situaciones que aborda en su practica
cotidiana.

Eje E: ESTABLECIMIENTO DE SALUD

E.1. Reorganizar los servicios para la Atencion Integral en Salud, optimizando los recursos
existentes para responder adecuadamente a las necesidades de salud de la poblacion adscrita.
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E.2. Consolidar grupos de trabajo para el perfeccionamiento de la Atencién Primaria con un
enfoque interdisciplinario y una adecuada dinamica de grupos, realizando una supervision y
asesoria constructiva para el equipo.

E.3. Formular, ejecutar y monitorear los planes para mejora de la calidad y Planes de Salud Local o
Planes Operativos Institucionales, impregnandoles un enfoque estratégico, y recogiendo y
analizando la informacion necesaria para este fin.

E.4. Desarrollar guias de trabajo consensuadas para el manejo de los problemas mas comunes en
sus respectivas areas de competencia.

E.5. Conocer las situaciones en las cuales requiere referir personas y familias al nivel inmediato
superior por problemas que superan su nivel de resolutividad, y viabilizarlas a través del sistema
vigente en su Establecimiento de Salud

E.6. Aplicar los principales enfoques conceptuales y herramientas metodoldgicas para la gestion y
administracion de los Servicios de Atencion Primaria, generando un clima organizacional propicio
para optimizar los resultados del equipo.

Eje F: FAMILIA

F.1. Plantear un marco general al equipo de salud, para enfocar las acciones de la estrategia de
Salud Familiar y Comunitaria para la atencion a la familia.

F.2. Emplear las herramientas diagnosticas y métodos de evaluacion para la Atencion Integral a la
Familia.

F.3. Identificar los problemas familiares mas prevalentes, tanto en su ambito de residencia
(vivienda y micro-entorno) como en su dinamica famliar.

F.4. Intervencion en las familias con problemas familiares mas prevalentes para contribuir a la
resolucion o control de los problemas identificados.

F.5. Realizar asesoria anticipatoria para prevenir las crisis producto de situaciones previsibles en la
vida de la familia.

1.2. CONTENIDOS DEL PROGRAMA SEGUN LAS COMPETENCIAS DEL
PROGRAMA INTEGRADO

En los cuadros siguientes se presentan los temas y contenidos del Programa Integrado, organizados
seglin competencias, lo que posibilita dar una mirada general a los diversos aspectos que requieren
ser abordados para cubrir una determinada competencia.
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Cuadro A-1. Competencias especificas, Capacidades, Contenidos y temas a ser ofrecidos en el Programa Integrado de Salud Familiar

COMPETENCIA 1: Promociona estilos de vida saludables en la persona, familiay comunidad, interviniendo sobr e los determinantes de la salud en un

mar co deinterculturalidad y respeto a los valor es positivos.

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Realizar la
promocion de
estilos de vida
saludables en la
persona, familia y
comunidad,
interviniendo sobre
los determinantes de
la salud en un
marco de
interculturalidad y
respeto a los valores
positivos.

C.6 Incrementar la cultura sanitaria de
la poblacion.

Educacion para la salud y
cultura sanitaria

Conceptos basicos de teoria de la educacion en su aplicacion en salud, elaboracion de
programas y técnicas en educacion para la salud con enfoque intercultural. Escenarios de
educacion en salud. Prevencion comunitaria.

Desarrollo de estrategias concretas en APS, integracion en todos los proyectos de trabajo de
objetivos y contenidos educativos, y desarrollo en las actividades diarias de orientaciones y
actuaciones educativas saludables.

Intervenciones de educacion para la salud grupales con metodologias capacitadoras y
participativas. Caracteristicas del aprendizaje de los adultos y de la dindmica de los procesos
grupales.

Actividades de participacion real de la comunidad en el cuidado y promocion de la salud, con
actitud de escucha activa y de reconocimiento del papel protagonista de los ciudadanos.

Acciones de sensibilizacion acerca de la salud y politicas sectoriales en autoridades, lideres,
instituciones, ACS y miembros de la comunidad segun normas del sector.

Educacion para la salud en diversos escenarios segun programas y normatividad vigente.

Desarrollo de programas de educacion para el mejoramiento del medio ambiente de acuerdo a
factores de riesgo encontrados.

A.5 Realizar un abordaje adecuado de
las necesidades de mantenimiento de la
salud y promocion de la salud del niflo.

Mantenimiento de la salud
y promocion de la salud de
la persona

Factores sociales, culturales, econdmicos y ecoldgicos que alteran la salud de la persona como
un todo y de su familia.

Manejo integrado de las principales necesidades de salud de la persona como un todo y de su
familia.

Medidas preventivas y derechos
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COMPETENCIA 2: Contribuye a la Prevencion de la enfermedad o el dafio a la salud, interviniendo sobre los factores de riesgo

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Realizar acciones de
prevencion de la enfermedad
o el dafio a la salud,
interviniendo sobre los
factores de riesgo de
acuerdo a las normas del
MINSA

1. Criterios para priorizar una actuacion sobre la salud de la comunidad con criterio intercultural.
) Conceptos generales- 2. Conceptos de magnitud y gravedad de un problema, eficacia y factibilidad de una intervencion en la
C.2. Iflentlﬁcar problf:mas y Comunidad comunidad, asi como la forma de medir cada una de ellas.
necesidades de atencion a la ] ] s )
comunidad. Diagnosticos en la 3. Municipio y Comunidad Saludable. Conceptos generales.
comunidad 4. Diagnostico Participativo y Plan de Salud Local. Instrumentos y Metodologia.
5. El Censo Comunal y la Sectorizacion. Instrumentos y Metodologia.
1. Significado y campo de accion de la APOC. Desarrollo de practica de APOC.
2. Planificacion participativa con la comunidad en el contexto de la APOC.
. . Atencion Primaria . ., . . o . L
C.3. Priorizar la actuacion con Orientada a la 3. Identificacion de los problemas de salud y de asistencia sanitaria en el proceso de la Atencion Primaria
participacion comunitaria. Comunidad (APOC) Orientada a la Comunidad (APOC)
4. Planificacion y participacion de actividades comunitarias.
Evaluacion participativa local.
1. Promocion y entrenamiento a las familias para que realicen acciones de prevencion y promocion de la
F.4. Realizar asesoria salud relacionados a su vivienda y entorno.
aqtlplpatorla para prevenir las Intervencién preventiva 2. Contenidos para orientar a las familias. Pautas para una comunicacién saludable.
crisis producto de situaciones - . .. . .
L . en familias Crianza adecuada de los hijos. Manejo del dinero.
previsibles en la vida de la
familia 4. Orientacion familiar en cada etapa del ciclo vital familiar: Trabajo con parejas. Familia con hijos
pequeilos/escolares. Familia con hijos adolescentes. Familia con hijos en etapa de despegue o de nido
vacio. Familia con adultos mayores. Soporte a los cuidadores y a los que son cuidados.
1. Medidas preventivas.
2. Calendarios vacunales del nifio.
3. Seguimiento y valoracion periodica niflo.
A5 Abordge_ de necesidades Mantenimiento de la 4. Prevencion de las drogodependencias en el nifio (alcohol, tabaco, otras/os).
de mantenimiento de la salud lud ion de 1
y promocién de la salud de la salud z riro.rzlomon €1a 15 Counseling integral en los padres y técnicas grupales: grupos teméticos vivenciales, grupos de ayuda
persona salud del nno mutua y talleres integrales.
6. Derechos del nifio.

Alimentacion saludable en el niflo.

Actividad fisica en el nifo
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Mantenimiento de la
salud y promocion de la
salud del adolescente

® N w

Medidas preventivas.

Utilizar la entrevista motivacional para actuar sobre conductas de riesgo. Orientacion sobre los riesgos
mas comunes en el adolescente.

Fracaso escolar y lo que éste representa.

Reconduccion de posibles conductas sexuales de riesgo. Prevencion y seguimiento de embarazos no
deseados en adolescentes.

Prevencion y diagnoéstico precoz de los trastornos de conducta alimentaria.
Prevencion de accidentes y deteccion de conductas de riesgo en la conduccion de autos.
Prevenir e identificar situaciones de malos tratos.

Desarrollar habilidades en técnicas grupales de cara a: Prevencion de farmacodependencias, prevencion
de enfermedades de transmision sexual y embarazos no deseados y prevencion y seguimiento de
trastornos de conducta alimentaria

Mantenimiento de la
salud y promocion de la
salud del adulto

® N 0 s

Prevencion de lesiones: uso del cinturdn, casco.
Atencion dental.

Identificacion de los pacientes pertenecientes a los grupos de riesgo: Alto riesgo cardiovascular global
Con habitos de riesgo, etc. 3. Vacunaciones para el adulto (Gripe, Neumococo, Tétanos y Difteria,
Hepatitis B, etc.).

Actividades preventivas: Cribado de HTA, Diabetes, Dislipemias, Obesidad, Cancer.
Profilaxis, diagndstico precoz de la Tuberculosis.

Prevencion de trastornos de Salud Mental.

Empleo del Ciclo de Prochatska segiin conducta a modificar en el adulto.

Counseling integral y técnicas grupales: grupos tematicos vivenciales, grupos de ayuda mutua y talleres
integrales.
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Mantenimiento de la
salud y promocion de la
salud de la mujer en etapa
reproductiva.

Factores de riesgo psicosocial en la mujer en etapa reproductiva.
Contenidos de la atencion preconcepcional.

Recomendaciones, periodicidad y grado de evidencia en la prevencion del cancer ginecoldgico del
papanicolao y la mamografia. Interpretacion de la mamografia.

Citologias cérvico- vaginales para el cribado de cancer de cervix.

Factores de riesgo de osteoporosis, conocer las indicaciones de la densitometria e interpretar sus
resultados. Prevencion de osteoporosis en las mujeres con riesgo.

Informacion que se debe ofertar a las mujeres con patologias cronicas frecuentes (HTA, diabetes, asma,
epilepsia, alteraciones del tiroides, problemas de salud mental) en tratamiento, cuando manifiestan deseo
de gestacion.

Valoracion de la presencia de factores de riesgo que requieren atencion especial, o en el segundo nivel.

Mantenimiento de la
salud y promocion de la
salud del adulto mayor.

Actividades de prevencion que se recomiendan claramente en poblacion anciana (tabaco, ejercicio,
alimentacion, accidentes, vacunacion antigripal y antitetanica, HTA...) y otras recomendadas pero con
menos evidencia (osteoporosis, hiperlipidemia, déficit visual y auditivo, incontinencia, etc.).

Aplicacion de métodos de cribado en las principales actividades preventivas recomendadas en el adulto
mayor.

Abordaje de las situaciones de riesgo y vulnerabilidad para ser victimas de maltrato e identificacion de
indicios y sintomas de violencia contra los ancianos. Establececimiento de un plan de actuacion integral y
coordinado con otros profesionales y/o instituciones (de caracter social, policial o judicial, etc).

Recursos sociales mas inmediatos para este sector de poblacion: asistencia domiciliaria,
institucionalizacion, etc. Tanto en el medio rural como urbano.
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COMPETENCIA 3: Atiende ala persona en todas |las etapas de vida, a la familiay comunidad en sus necesidades basicas de salud.

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Realizar la atencion a la
persona en todas las
etapas de vida, a la
familia y comunidad en
sus necesidades basicas
de salud de acuerdo a las
normas del MINSA..

C.5. Disefiar y formular
programas con
participacion de la
comunidad, y participacion
de todos los sectores y
actores sociales.

Planificacion, monitoreo y
evaluacion de actividades en
la Comunidad

1. Campafias de inmunizaciones de acuerdo a planes locales y nacionales (Vacunacion infantil, vacunacion a
gestantes, vacunacion en adultos, y en adultos mayores).

2. Tamizajes en poblaciones de riesgo o grupos vulnerables segun normatividad vigente: Despistaje de cancer
de cuello uterino y mamario, de TBC, otros.

3. Actividades de estimulo y soporte a la lactancia materna y adecuado crecimiento y desarrollo del nifio
segun normatividad vigente.

4. Campailas de saneamiento basico en la comunidad de acuerdo a normatividad vigente con adecuacion
urbana y rural.

F.2. Emplear las
herramientas diagnosticas y
métodos de evaluacion para
la Atencion Integral a la
Familia.

Herramientas diagndsticas y
métodos de evaluacion para la
atencion integral de la familia

1. Bases para la Atencion Integral a la Familia y Promocion de la Salud Familiar.
2. Concepto de Familia, tipos de Familias. Ciclo Vital Familiar. Vivienda y grupo familiar.

La Familia como sistema. Componentes del Sistema Familiar. Estructura y Dindmica Familiar Funciones
Familiares. Semiologia de la Atencion a la Familia

w

4. Instrumentos para graficar la estructura familiar: Familiograma.

TP1
1. Instrumentos para evaluar la funcionalidad familiar: Test de APGAR.
F.3. Identificar .1‘.’5 ) 2. Instrumentos para evaluar los limites familiares (Circulo Familiar, FACES),
problemas familiares mas 3. Instrumentos para evaluar los recursos familiares (Ecomapa), estresores familiares (Escala de Holmes).
prevalentes, tanto en su 4 Aplicabilidad de inst ¢ | medio urb |
ambito de residencia Diagnosticos familiares : plica 1_1 a } ¢ instrumentos en ¢ H_le lf) urbano y rura .
(vivienda y micro-entorno) 5. Laaproximacion SOAP para la atencion integral a la familia.
como en su dinamica 6. Identificacion de problemas y riesgos en la vivienda y en el entorno fisico.
famliar. TP2
1. Diagnostico en salud familiar: Estresores. Crisis familiares.
2. Influencias socioculturales y ambientales en los modos de vida de la familia.
. 1. Entrevista Familiar. Abordaje multidimensional a la familia. Resolucion de conflictos familiares.
F.5. Intervenir en las > La famili onales inad d familias disfuncional
familias con problemas . a ellrfu ia con pautas transacciona eﬁ 1na. ecuadas y familias . 1s. nmoTla es. . .
familiares mas prevalentes | Intervencion en familias con | 3.  Familias con problemas en la comunicacién o con competencia insuficiente en éreas criticas: Crianza de

para contribuir a la
resolucion o control de los
problemas identificados

problemas

los hijos, distribucion del poder, etc.

4. Orientacion en problemas especificos. Casos especiales en la atencion a las familias: Desintegracion,
Reconstitucion Familiar, Familias disfuncionales: violencia familiar.

5. Cuidados de los principales tipos de pacientes y sus familias.
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

6. Complicaciones biologicas y sicosociales de los pacientes con enfermedad en fase terminal y el impacto en
su familia. Comunicacién con el paciente con enfermedad en fase terminal y con su familia. Organizacion
de los cuidados en el domicilio. Atencion en el duelo. Atencion al cuidador(a). Coordinacion de recursos
sosiosanitarios locales.

7. Maltrato y violencia familiar. Situaciones de riesgo y vulnerabilidad para ser victimas de maltrato. Indicios
y sintomas de violencia doméstica en el medio rural y urbano. Entrevista clinica en esta situacion.

8.  El diagnostico de maltrato y evaluacion de su magnitud, valorando el riesgo: situacion cronica, aguda,
riesgo potencial de lesiones y riesgo vital. Actitud y pautas de actuacion con el maltratador.

9. Plan de actuacion integral y coordinado, en colaboracioén con el equipo de salud, establecimiento de salud,
servicios sociales y otros de la comunidad. Repercusion de la violencia doméstica en el ambito familiar y
las posibilidades de intervencion familiar.

10. Conocimiento de criterios de derivacion a psicoterapia, terapia familiar, en particular criterios para el
manejo de familias disfuncionales.

11. Relacién continua con la familia. Informacion requerida en la contra-referencia.

1. Malestar - Dolencia —Enfermedad. Relacion médico-paciente.

2. Necesidades de Salud de la persona: Necesidades del Desarrollo, Mantenimiento, Derivadas de Dafios y
Derivadas de Disfuncionalidades/Discapacidades.

3. Enfoques para la Persona: El paradigma bio-psico-social y holistico. El enfoque del Ciclo de Vida.

4.  Procesos Orientados a las Tareas en el Cuidado de la Salud (TOPICS) de la persona.

A9 Emol 5. Historia clinica orientada al problema.

acieéuetlgl:n?:rrlte la Conceptos generales-Persona | 6. Registros Médicos. o . 3 o

entrevista clinica, examen | fepramientas para la 7. Fundam.erntos y cara’ctc?rlstlc'as. de la to%na de dem‘smnes en Atencion Prlrn.a'rla. - .

fisico y registro de datos. Atencion Integral por etapas 8. Evaluacion de la practica clinica y aplicacion de instrumentos de evaluacion clinica tanto en el medio rural
) de vida como urbano.

A3, Emplear tecnologia 9. Empleo de la Medicina Basada en Evidencias (Basica) para la formulacion de planes diagndsticos.

apropladg,para la Tecnologia diagnéstica para | 10 Enidemiologia Clinica v T de decisio Atencion Primaria (Basi entada a 1

fqrmulaqon de planes la atencion primaria . Epidemiologia Clinica y Toma de decision en Atencion Primaria (Basica) orientada a la persona.

diagnosticos. TP1

11. Tecnologia diagnoéstica para la atencion primaria

12. Aprendizaje basado en el problema. Metodologia.

13. Epidemiologia clinica aplicada: analisis heuristico.

14. Practica de la Medicina basada en evidencias. Instrumentos, técnicas y herramientas para la medicina
basada en evidencias (Intermedio).

15. Guias y protocolos de actuacion basada en la evidencia
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

A.4. Manejo integral
biopsicosocial con
resolutividad de la persona

Cuidados esenciales

N kW=

Los Cuidados Esenciales en Atencion Integral. Que son y como se ofrecen.

Atencion integral a personas con problemas agudos, cronicos y emergencias.

Atencion integral a personas con discapacidades o con enfermedad en estado avanzado o terminal.
Atencion domiciliaria a personas en riesgo.

Orientacion y consejeria familiar, y la atencion familiar domiciliaria.

Grupos tematicos vivenciales, grupos de ayuda mutua y talleres integrales.

Promocion de la Salud Familiar. Promover, inducir y entrenar a las personas y familias para que realicen
acciones de prevencion y promocion de la salud y el auto-cuidado.

Manejo integral
biopsicosocial del nifio

Do

Factores sociales, culturales, econdomicos y ecologicos que intervienen en los principales problemas del
nifo.

Abordaje de los motivos de consulta mas frecuentes. Manejo de urgencias y emergencias.

Anamnesis y semiologia dirigidas. Elementos diagnosticos de las principales enfermedades en el niflo.
Pruebas diagnosticas de uso frecuente. Utilidad y aplicacion en la practica clinica. 5. Atencion de
alteraciones psicosociales: desarrollo integral de la personalidad. Adaptacion y desadaptacion en el nifio
(enuresis, encopresis, etc).

Abordaje familiar y psico-social en las familias en fase de “ nido vacio” que cuiden nifios pequefios.
Tratamiento farmacologico y no farmacologico racional. 8. Controles evolutivos y derivacion al
especialista del nivel superior.

Manejo integral
biopsicosocial del adolescente

8.
9.

Factores sociales, culturales, econémicos y ecoldgicos que intervienen en los principales problemas del
adolescente.

Abordaje de los motivos de consulta mas frecuentes.Manejo de urgencias y emergencias.

Anamnesis y semiologia dirigidas. Elementos diagnosticos de las principales enfermedades en el
adolescente.

Pruebas diagnosticas de uso frecuente. Utilidad y aplicacion en la practica clinica.

Seguimiento de adolescentes con enfermedades cronicas: asma, diabetes mellitus, enfermedades
reumatoldgicas, etc.

Atencion de alteraciones psicosociales: desarrollo integral de la personalidad. Adaptacion y desadaptacion.
Transtornos de personalidad.

Deteccion precoz y manejo de las patologias del ambito de la Salud Mental en el adolescente: depresion,
ideacion suicida, ansiedad, trastorno de ansiedad social, conducta antisocial y trastorno por somatizacion.

Técnicas de abordaje familiar en situaciones de crisis debido a la adolescencia.
Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico racional.

10. Controles evolutivos y derivacion al especialista del nivel superior.
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Manejo integral
biopsicosocial del adulto

vk

Factores sociales, culturales, econdomicos y ecologicos que intervienen en los principales problemas del
adulto.

Abordaje de los motivos de consulta mas frecuentes.Manejo de urgencias y emergencias.

Anamnesis y semiologia dirigidas. Elementos diagnoésticos de las principales enfermedades en el
adolescente.

Pruebas diagnédsticas de uso frecuente. Utilidad y aplicacion en la practica clinica.
Seguimiento de adultos con enfermedades cronicas frecuentes en atencién primaria.

Atencion de alteraciones psicosociales: desarrollo integral de la personalidad. Adaptacion y desadaptacion.
Transtornos de personalidad en el adulto.

Tratamiento farmacoldgico y no farmacologico racional.

Diagnoéstico de las minusvalias fisicas y psiquicas mas frecuentes.Elaboracion de un plan de atencion al
paciente adulto discapacitado con adecuacion al medio urbano o rural. Coordinacion de la atencion al
discapacitado con enfermeria, rehabilitacion, trabajo social, y otros niveles asistenciales e instituciones.

Derivacion al especialista del segundo/tercer nivel.

Manejo integral
biopsicosocial de la mujer y
de la gestante

Factores sociales, culturales, econdmicos y ecologicos que intervienen en las principales necesidades de la
gestante y de la mujer.

Métodos anticonceptivos hormonales (indicacién, seguimiento y contraindicaciones).

Anticoncepcion intrauterina (indicacion, seguimiento y retirada del DIU). Manejar la anticoncepcion
farmacologica de emergencia. Métodos de barrera (técnica adecuada de uso de los preservativos).
Asesoraria sobre la vasectomia y ligadura tubarica.

Manejo de los sintomas del climaterio: alteraciones del ciclo, sofocos, sequedad vaginal. Manejo de las
vulvovaginitis. Manejo de los trastornos del ciclo menstrual. Diagndstico de ectopias genitales (prolapsos).
Manejo médico de la incontinencia urinaria. Abordaje inicial de la pareja estéril.

Manejo de las actividades que se realizan en un embarazo de bajo riesgo obstétrico.

Principales riesgos teratdogenos (farmacos, agentes fisicos, agentes infecciosos, toxicos).

Manejo de farmacos en el embarazo y puerperio.

Auscultacion de latidos fetales, medicion de altura uterina y determinacion de la presentacion fetal.
Asesoria sobre técnicas diagndsticas de malformaciones fetales.

Manejo de la morbilidad mas frecuente del puerperio. Apoyar la lactancia materna.

Semiologia y elementos diagnosticos de los principales problemas de la gestante. Atencion del parto
eutdcico. Rehabilitacion de musculatura del suelo pelviano.
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Factores sociales, culturales, econdomicos y ecologicos que intervienen en las principales enfermedades del
adulto mayor.

2. Valoracion Geriatrica Global en Atencion Primaria y el contenido basico de cada area que la integran
(clinico-fisica, funcional, mental, y social).

3. Escalas mas empleadas en la valoracién geriatrica: MEC de Lobo, Pfeiffer, indices de Katz y de Barthel, la
Escala Geriatrica de Depresion, etc.

4. Semiologia y elementos diagnosticos de la principales problemas del adulto mayor en la Atencion
Primaria.

5. Abordardaje de los principales sindromes geriatricos: deterioro cognitivo y demencia, sindrome
confusional, incontinencia urinaria, inestabilidad y caidas, inmovilismo y sus consecuencias, desnutriciéon y
malnutricion, alteracion de vision y audicion.

6. Abordaje de las patologias mas prevalentes o con aspectos diferenciadores en esta poblacion: Parkinson,

o ciertos tumores como el de prostata, estrefiimiento, ansiedad, depresion e insomnio, etc .
ll:/i[g}r)]segé)ols]:)tceirla(liel adulto 7. Aspectos elementales de farmacoterapia, polifarmacia y yatrogenia en las personas mayores.
mayor 8.  Utilidad y aplicacion de las pruebas complementarias que se utilizan con mas frecuencia en el adulto
mayor.

9. Tratamiento farmacologico y no farmacologico racional.

10. Evaluacion multidimensional del paciente inmovilizado. Adiestramiento al cuidador del paciente adulto
mayor dependiente.

11. Coordinacion de la atencion al inmovilizado con profesionales del equipo basico de salud y trabajo social,
asi como con otros actores e instituciones locales. Utilizacion de forma racional los recursos socio-
sanitarios del area.

12. Seguimiento domiciliario de enfermedades cronicas en fases avanzadas. Reconocimiento de signos
evolutivos indicadores de mal prondstico.

1. Tareas, prescripciones y recomendaciones. Su modo de registro y utilidad para el seguimiento.

2. Empoderamiento del paciente.

3. Técnicas para garantizar la continuidad.

Manejo integral 1. Atencion Integral de Salud en la Plataforma de Servicios: Rol clave en la integralidad y continuidad de la
A.7. Negociar con el biopsicosocial atencion.
paciente y realizar la 2. Utilidad practica de los Sistemas de registro que se utilizan en Atencién Primaria para la continuidad de la
gestion del tipo de atencion.
continuidad de la atencion. 3. Acciones esperadas por el equipo de salud para incrementar los retornos al servicio para las consultas de

control.
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

A.8 Desarrollar una
Rehabilitacion basica,
buscando lograr una
adecuada prevencion
terciaria en pacientes con
disfuncionalidades y
discapacidades.

Manejo integral
biopsicosocial

1.
2.
3.

Rehabilitacion basica en situaciones de lesion aguda.
Rehabilitacion en Enfermedades Cronicas no transmisibles.
Rehabilitacion en pacientes adultos mayores.
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COMPETENCIA 4: Realiza actividades de docencia para el personal de salud de acuerdo a necesidadesy politicasinstitucionales

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Realiza actividades de
docencia para el personal de
salud de acuerdo a
necesidades y politicas
institucionales

B.2. Trasmitir los
elementos de la disciplina
de la Salud Familiar y
Comunitaria a todos los
miembros del equipo de
salud, , autoridades
locales y académicas.

F.1. Plantear un marco
general al equipo de
salud, para enfocar las
acciones de la estrategia
de Salud Familiar y
Comunitaria para la
atencion a la familia.

A.1. Plantear un marco
general al equipo de
salud, para enfocar las
acciones de la estrategia
de Salud Familiar y
Comunitaria para la
atencion de la persona.

C.1. Trasmitir los
elementos de la estrategia
Salud Familiar y
Comunitaria para la
atencion a la comunidad a
todos los miembros del
equipo de salud,
autoridades locales y
académicas.

Organizar la Educacion
Continua del Personal
de salud

1.

Preparar contenidos y metodologias orientados a reforzar permanentemente en el personal de salud los
elementos de direccionalidad del trabajo en Salud Familiar y Comunitaria, no sélo en cursos o actividades
docentes especificas, sino en toda oportunidad de contacto con los otros miembros del equipo.
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COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Identificacion de las necesidades de formacion en Salud Familiar del EBS.

Orgapizar la Educacion |2, Disefio de la capacitacion con adecuacion rural, urbana e intercultural.
D.1. Elaborar un plan de | Continua del Personal B ) ) ) ) )
capacitacion para los de salud 3. Andlisis critico de las ofertas formativas respecto a su idoneidad y calidad.
miembr 1 equi ., .,
embros del equipo de 4. Organizacion de la capacitacion.
salud que responda a sus
necesidades de formacion . 1. Identificacion de las necesidades de capacitacion de los agentes comunitarios de salud de su comunidad.
en Salud Familiar Organizar la
Capacitacion de agentes | 2. Disefio e implementacion de la capacitacion de promotores de salud y agentes comunitarios de salud.
comunitarios de salud . o o
Evaluacion de resultados de la capacitacion de los agentes comunitarios de salud.
D.2. Desarrollar 1. Implementacion de la capacitacién considerando las caracteristicas de la audiencia, en particular aquellos
habilidades docentes a miembros del equipo de salud con mayores dificultades de aprendizaje.
través del entrenamiento
de otros profesionales y 2. Ejecucién de la metodologia ensefianza-aprendizaje: discusion de casos, ABP, técnicas grupales, uso de
equipos con los mismos Ejecutar la Educacion medios audiovisuales e informaticos, aplicacion de las Guias de Practica Clinica en la practica clinica de
objetivos, tanto en la Continua del Personal Atencion Primaria.
ractica cotidiana de salud . ..
pract L. 3. Evaluacion de los participantes.
mediante el apoyo técnico
continuo, COMO en cursos 4. Evaluacion de los resultados de la capacitacion.
elaborados
especificamente.
D.4. Establecer una rutina
personal de Aprendizaje
Basado en el Problema 1. Aprender y aplicar los pasos para el aprendizaje basado en problemas y adoptarlo en su practica cotidiana, asi
g/;il:l)l Zpaz:irg erlla;tlznerse Adoptar e incentivar el como en la preparacion de programas de entrenamiento para el resto del equipo.
autoaprendizaje 2. Valorizar y aprovechar los resultados de buenas biisquedas bibliograficas para resolver los problemas que

competencias,
fundamentada en las
situaciones que aborda en
su practica cotidiana.

sustentan su practica cotidiana.
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COMPETENCIA 5: Realiza investigacion en atencion primaria de salud, segn politicasinstitucionales

COMPETENCIAS

APACIDADE NTENID TEMA
ESPECIFICAS & = = = o= =
Realizar investigacién en I1. Realizar adecuadas Busquedas 1. Pasos de las Busquedas Bibliograficas
atencion primaria de salud, de los |, , SR bibliograficas para la
L busquedas bibliograficas . > , . ., o . .
problemas de la persona, familia ara la investicacion en investigacion en 2. Busqueda de informacion en Bibliotecas fisicas y virtuales.
y comunidad, segtin politicas E tencion rimagria de salud atencion primaria de 3 Estrategias de bi da de inf ., Internet
‘nstitucionales p salud . strategias de busqueda de informacion en Internet.
) . 1. Tipos de datos que describen la situacion de salud de una poblacién (demograficos, medioambientales,
L2 Estqdlar y describir los Indicadores para socioecondmico-culturales, morbimortalidad, factores de riesgo, etc), las fuentes y fiabilidad de la
detenmnantes y medir el estado de informacion existentes para cada tipo de datos, asi como la forma de presentar esa informacion.
necesidades de salud de la lud o ) ] ) o o
poblacion. salu 2. Condicionantes de la informacion para poblaciones pequefias, conocimiento del significado de cada
indicador y conocimientos basicos en informatica.
1. Formulacion de problemas de investigacion cientifica segiin necesidades locales de salud.
2. Elaboracion del disefio de la investigacion cientifica seglin el problema definido.
3. Determinacion de la metodologia de acuerdo al tipo de investigacion cientifica.
I tigacio . . L , . .
Itlves.lrgacu.)n en d 4.  Procesamiento de los datos de la investigacion segun el método definido.
1.3. Formular, desarrollar | t¢1iC10N primaria de ) ) ) L o
y publicar una salud 5. Obtenciodn de las conclusiones de la investigacion de acuerdo a los objetivos formulados.
investigaci(")n realizada 6. Presentacion del informe final de la investigacion de acuerdo a normatividad vigente.
dentro del ambito de la
Atencidn Primaria. 7. Difusién de los resultados de la investigacion a través de los diferentes medios incluyendo la

retroalimentacion a la comunidad en donde se efectu6 la investigacion.
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COMPETENCIA 6:

Administralos servicios de salud de atencion primaria en funcién a las necesidadesy recur sos disponibles

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

MODULOS

TEMAS

Administrar los
servicios de salud de
atencion primaria en
funcion a las
necesidades y recursos

B.1. Contar con un marco
general al equipo de salud,
para enfocar las acciones
de la estrategia de salud
familiar.

disponibles

B.3 Conocer, divulgar y
favorecer la adecuacion a
la realidad local de las
diferentes politicas,
normas y directrices que se
aplican a la realidad de la
Atencion Primaria.

B.4 Propiciar y conducir el
cumplimiento de las
diferentes politicas,
normas y directrices que
hayan sido adecuadas a la
realidad de la Atencion
Primaria.

-Medicina Familiar y Salud
Familiar

-Atencion Primaria

- Atencion Integral de Salud y
Normatividad relacionada a la
Atencion Primaria

Modulo I: Bases de
la atencion

CB

TP1

Caracteristicas de los sistemas de Atencion Primaria de Salud y los Modelos de
Atencion Integral y Medicina Familiar en el Mundo. Evolucion de la Medicina
Familiar y la Atencion Integral de Salud.

Conceptualizacion de salud. Determinantes de la Salud y su influencia en la atencién
integral. Integralidad de la Atencion de Salud. Principios, estrategias y acciones de
la Atencion Integral.

Rol y habilidades del Médico Familiar y de los profesionales que ejercen la Salud
Familiar y Comunitaria en el medio urbano y rural.

Papel de los profesionales de salud en la implementacion de la atencion primaria en
salud, tanto en medio rural como urbano y con enfoque intercultural.

Principios de la medicina familiar y de la atencion primaria en salud: primer
contacto, integralidad, longitudinalidad y coordinacion.

Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS) en nuestro pais. Atencion Integral de
Salud; Valores y Principios. Interculturalidad.

Normas y Directrices de la Atencion Integral y la Atencion Primaria en el Pertl.
Lineamientos de Politica Sectorial. Lineamientos de gestion. Guia de
Operativizacion del MAIS.

Modelos organizativos de la actividad en consulta, la actividad domiciliaria, la
relacion entre personal médico y equipo de salud, tanto en medio rural como urbano.

Legislacion relativa a su puesto de trabajo y categoria profesional. 8. Estructura
(organigrama) y funciones de los diferentes niveles del servicio de salud para el que
trabaja.

Organizacion y adecuacion de los procesos seglin la guia de operativizacion del
MALIS.

Implementacion del sistema de registro HIS y del sistema comunitario de
seguimiento. Ficha familiar.
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COMPETENCIAS

ESPECIFICAS CAPACIDADES CONTENIDOS MODULOS TEMAS
Historia clinica por etapa de vida. Sectores. Fichas de seguimiento.
Registros de riesgos individual, familiar y comunal y otros formatos que contribuyan
a implementar la normatividad vigente para la Atencion Integral de Salud.
C.5. Disefio y formulacion ] o o o o
de programas con Trabajo en la Comunidad - Disefio de programas comunitarios: priorizacion y definicion de objetivos.
participacion de la Conceptos generales Modulo II: Planificacion participativa local.
gzntqouélggl'cllgé }S’eléil(r)’;lggpamon Planificacién, monitoreo y Accione§ ala Rec'ursos.cromunitarios.disponibles, utilidac.i pr:cicti.ca y fz}vorirnient(’) de su desarrollo.
actores sociales y evaluacién de actividades en la Comunidad Articulacion con organizaciones de base e instituciones intersectoriales.
Comunidad Formacién de Promotores de Salud. Instrumentos y metodologia.
La respuesta social en salud.
E.l.AR.eorganizar los B Organizacion y adecuacion de la infraestructura y procesos de atencion, de tal
servicios para la Atencién manera que se pueda brindar los cuidados por etapas de vida.
Integral en Salud ,
optimizando los recursos Bases fundamentales de la gestion de la Atencidon Primaria.
existentes para responder Modelos organizativos de la actividad en consulta, la actividad domiciliaria, la
adecuadamente a las Conceptos generales sobre las - 1 . .
. . . relacion entre personal médico y equipo de salud, tanto en medio rural como urbano.
necesidades de salud de la | Acciones en el Establecimiento Médulo V
6dulo V:

poblacion adscrita.

de Salud

E.2. Consolidar grupos de
trabajo para el
perfeccionamiento de la
Atencion Primaria con un
enfoque interdisciplinario
y una adecuada dinamica
de grupos, realizando una
supervision y asesoria
constructiva para el
equipo.

Educacion para la salud

Acciones en el
Establecimiento de
Salud

Importancia del Trabajo en Equipo en la Atencién Primaria

Acciones de sensibilizacion acerca de la salud y politicas sectoriales en autoridades,
lideres, instituciones, ACS y miembros de la comunidad con un enfoque
intercultural.

Educacion para la salud en diversos escenarios segiin programas y normatividad
vigente.

Desarrollo de programas de educacion a la comunidad para el mejoramiento del
medio ambiente de acuerdo a factores de riesgo encontrados.
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COMPETENCIA 7: Serelaciona empaticamente y con compromiso con la persona, familiay comunidad e institucion donde labor a.

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CAPACIDADES

CONTENIDOS

TEMAS

Se relaciona
empaticamente y con
compromiso con la
persona, familia y
comunidad e institucion
donde labora

A.2. Emplear adecuadamente

Herramientas para la

Fase social en desarrollo de Historia clinica orientada al problema y Registros Médicos.

la entrevista clinica, examen | Atencion Integral por 2. Evaluacion de expectativas del paciente.
fisico y registro de datos. etapas de vida .. . ., . e . .
yIeg P 3. Técnicas de informacion al paciente y su familia. Informacion de malas noticias.
1. Respeto a la autonomia del paciente, e incentivar su rol de decisor en sus conductas relacionadas a la salud
y practicas saludables. Ciclo de Protchaska y otros elementos para influir en la adecuada decision del
paciente.
A-7: Negociacién con ?l Herramientas para la 2. Plan propuesto, negociacion de conductas factibles y compromiso de accion. Técnicas para incrementar la
paciente y gestion del tipo de | Atencion Integral por adherencia del paciente al tratamiento formulado.
continuidad de la atencion. etapas de vida ) ) o
3. Técnicas para incrementar los retornos al servicio para las consultas de control
4. Acciones esperadas por el paciente y la familia para incrementar la adherencia del paciente al tratamiento
formulado y los retornos al servicio para las consultas de control
1. Distribucién de los recursos humanos de acuerdo a necesidades, para la atencion integral de salud de las
. o personas seguiin normatividad vigente.
E.7. Aplicar los principales
enfoques conceptuales y 2. Desarrollo de estrategias de liderazgo en la conduccion de la organizacion de acuerdo a politicas
herramientas metodoldgicas | Calidad en los servicios de institucionales.
para mejorar la Calidad en salud de Atencién primaria i . . T
T 3. Evaluacion de los planes ejecutados en reuniones participativas.
los servicios de salud de
Atencion primaria. 4. Determinacion de las medidas preventivas y correctivas de las desviaciones o problemas analizados.
5. Vigilancia del comportamiento de los problemas de salud de acuerdo a normatividad vigente.
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Anexo 2 - AQUI FALTA UNTITULO

| ASPECTOS GENERALES

.| Antecedentes

En los ultimos afios se han ido consolidando diversas iniciativas orientadas a proveer cuidados
de salud continuos ¢ integrales a la familia, incluyendo a sus miembros sin limitaciones de
sexo, edad u otro tipo, actuando tanto en la persona como en su entorno familiar y comunidad,
e integrando las ciencias bioldgicas, sociales y de la conducta.

La presente busqueda bibliografica compendia los hallazgos encontrados al revisar literatura
diversa relacionada a la formulacion del Programa Integral de Formacion en Salud Familiar.
Algunas partes de este documento tratan sobre:

.2 Metodologia de la Busqueda Bibliografica

1.2.1 Estrategias de busqueda

Se emplearon los principales buscadores, delineandose las mejores estrategias para cada
uno. Algunos de los procesos fueron los siguientes.

Busqueda en los principales Indexadores

Google

Google académico

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud

Biblioteca Cochrane

SciELO - Scientific Electronic Library Online

ADOLEC - Salud en la Adolescencia

BDENF - Base de Datos de Enfermeria

Directorio de la Red BVS

Definicion de los principales descriptores DeCS/Mesh, habiéndose encontrado los
siguientes contributorios:

Descriptores en espafiol:

Salud familiar

Programa de salud familiar

Programa Médicos Comunitarios

Programa de reconversion de médicos generales
Docencia y Formacion en Atencion Primaria
Pregrado medicina familiar y comunitaria
Pregrado enfermeria

Universidad medicina familiar y comunitaria.
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e Universidad enfermeria

e Formacion médica continuada medicina familiar y comunitaria .
e Formacion enfermera continuada Espafia

e Unidades docentes medicina familiar.

e Docentes universidad medicina familiar.

e Especialidades enfermeras salud familiar.

Descritores em portugués
e Equipe de Assisténcia ao Paciente,
e Programa Saude da Familia

e Atengdo Primaria a Saude

Keywords

“Teaching”’[MeSH]

“Education, Medical, Continuing”[MeSH]

“Education, Nursing, Continuing”’[MeSH]

“Primary Health Care”[MeSH]

“Physicians, Family”’[MeSH] OR “Family Practice”[MeSH] OR
“Community Health Nursing”[MeSH] OR “Family Nursing”[MeSH])
“Schools, Medical”’[MeSH]

“Teaching Materials”[MeSH]

1.2.2 Resultados de la busqueda

A continuacion se presentan los resultados generales al introducir los keywords
seleccionados. Es importante mencionar que el numero de registros representa los valores
brutos obtenidos al introducir los descriptores en los diferentes buscadores. Posteriormente,
usando los propios ingenios de busqueda se combinaron descriptores para alcanzar
numeros de referencias mas manejables, y en base a ellos iniciar la busqueda manual y el
fichaje respectivo.

Los registros encontrados y la elaboracion de las bibliografias, han sido trabajadas
empleando el Software especializado en bibliotecologia: Reference Manager v12.

SALUD FAMILIAR
Google: 6 090 000 en espafiol, inglés y portugués
Google académico: 186 000 en espaiiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “Programa de salud familiar” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General (441 Resultado)
LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (441)
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MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)
Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (138 Resultado)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia (13)

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (38)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (79)

PROGRAMA DE SALUD FAMILIAR
Google: 337 000 en espaiiol, inglés y portugués
Google académico: 19 300 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“programa de salud familiar” y seleccionar “Programa de salud familiar” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General ( 1382 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (1322)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (4)

Biblioteca Cochrane (3)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (15 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia (207)

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (1821)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (188)

PROGRAMA MEDICOS COMUNITARIOS - SALUD FAMILIAR
Google: 299 000 en espaiiol, inglés y portugués
Google académico: 15 200 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “Programa médicos comunitarios” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General ( 316 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (177)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (316 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia (34)

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (620)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (17)

PUBMED: programmes community doctors: 187
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PROGRAMA DE RECONVERSION DE MEDICOS GENERALES
Google: 189 000 en espaiiol, inglés y portugués
Google académico: 5 780 en espaiiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “Programa de reconversion de médicos generales” para la
busqueda

Ciencias de la Salud en General (0 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (0)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (0 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (0)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)

DOCENCIA Y FORMACION EN ATENCION PRIMARIA - SALUD FAMILIAR
Google: 265 000 en espafiol, inglés y portugués
Google académico: 14 000 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “docencia y formacion en atencion primaria” para la
busqueda

Ciencias de la Salud en General (19 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (19)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)
Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (19 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (25)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)

Directorio de la Red BVS (0 Resultado)

LIS- Catalogo de sitios en salud ( Resultado)

PUBMED: education in primary care: 25 837

PREGRADO POSTGRADO - MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Google: 13 800 en espafiol, inglés y portugués

Google académico: 1 940 en espaiiol, inglés y portugués
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Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “Pregrado medicina familiar y comunitaria” para la
busqueda

Ciencias de la Salud en General (389 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (14)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (1)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (390 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (25)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)

PUBMED: formation in family and community medicine: 387

PREGRADO ENFERMERIA
Google: 91 300 en espaiol, inglés y portugués
Google académico: 4 150 en espaiiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “pregrado enfermeria” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General (287 Resultado)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (65)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (290 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (95)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (17)

UNIVERSIDAD - MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Google: 313 000 en espaiiol, inglés y portugués
Google académico: 14 800 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “universidad medicina familiar y comunitaria” para la
busqueda

Ciencias de la Salud en General (43 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (25)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)
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SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)
Areas Especializadas (43 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia (13)

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (44)
BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)
Directorio de la Red BVS ( Resultados)

LIS- Catalogo de sitios en salud (0 Resultado)

UNIVERSIDAD ENFERMERIA - SALUD FAMILIAR
Google: 2 000 000 en espafiol, inglés y portugués
Google académico: 14 000 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “universidad enfermeria” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General (769 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (402)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (374)

Biblioteca Cochrane (2)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (772 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (44)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)

FORMACION MEDICA CONTINUADA - MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Google: 90 100 en espafiol, inglés y portugués
Google académico: 11 100 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “formacion médica continuada medicina familiar y
comunitaria” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General (5 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (0)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (5 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (5)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)
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FORMACION ENFERMERA CONTINUADA - SALUD FAMILIAR
Google: 1 430 000 en espafiol, inglés y portugués
Google académico: 13 200 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “formacion enfermeria continuada Espafia” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General (0 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (0)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (0 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (0)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)

PUBMED: nursing education continuing: 13 832

UNIDADES DOCENTES MEDICINA FAMILIAR
Google: 175 000 en espatfiol, inglés y portugués
Google académico: 15 100 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “Unidades docentes medicina familiar” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General (6 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (1)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (1)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (6 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (0)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (1)

DOCENTES UNIVERSIDAD MEDICINA FAMILIAR
Google: 272 000 en espafiol, inglés y portugués
Google académico: 14 900 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “docentes universidad medicina familiar” para la busqueda

Ciencias de la Salud en General (7 Resultados)
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LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (6)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (7 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (8)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (1)

ESPECIALIDADES ENFERMERAS - SALUD FAMILIAR
Google: 6 090 000 en espafiol, inglés y portugués
Google académico: 10 700 en espafiol, inglés y portugués

Portal de la UPCH , REPEBIS, busqueda via descriptores DeCS/Mesh, luego ingresar
“salud familiar” y seleccionar “especialidades enfermeras medicina familiar” para la
busqueda

Ciencias de la Salud en General (16 Resultados)

LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (2)
MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias de la Salud (0)

Biblioteca Cochrane (0)

SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)

Areas Especializadas (16 Resultados)

ADOLEC - Salud en la Adolescencia ()

BBO - Bibliografia Brasilefia de Odontologia (2)

BDENF - Base de Datos de Enfermeria (0)

PUBMED. Con limiltes: Humans, English, Spanish, Portuguese
“Teaching”[Mesh]: 36 175

“Education, Medical, Continuing”[MeSH]: 9414

“Education, Nursing, Continuing”’[MeSH]: 12 169

“Primary Health Care”[MeSH]: 43 555

“Physicians, Family”’[MeSH] OR “Family Practice”[MeSH] OR
“Community Health Nursing”[MeSH] OR “Family Nursing”[MeSH]): 8 474 397
“Schools, Medical’[MeSH]: 6 534

“Teaching Materials”[MeSH]: 45 155

“Family physicians” [MeSH]: 27 238

“Family health” [MeSH]: 123 315

“Continuity of Patient Care” [MeSH]: 9577

“Care teams, health” [MULTI]: 39167
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IIl. LA PRACTICA DE LA SALUD FAMILIAR

I1.1 Conceptos y Definiciones Relacionados a la Salud Familiar

Antes de pasar a definir el concepto de Salud Familiar es importante abordar otros conceptos
relacionados como los que se muestran a continuacion:

Atencion Primaria de Salud

Existen diversos modos de conceptuar la Atencion Primaria (AP) de Salud. Como un nivel de
complejidad de servicios, haciéndola equivalente a un primer nivel de atencién, como un
paquete de servicios, o finalmente como una estrategia para lograr un conjunto de resultados
sanitarios {Organizacién Panamericana de la Salud, 2007; Starfield, 2004}.

El concepto originalmente mas consolidado de AP fue aquel promovido en la conferencia de
Alma Ata {Organizacion Mundial de la Salud, 1978} y que alcanzé relevancia durante la
década de los 80, siendo la bandera para un conjunto amplio de iniciativas [*].

No obstante, particularmente en los paises de Europa, la AP ha sido considerada como el
conjunto de elementos relacionados al espacio donde se operativiza la puerta de entrada al
sistema de salud —denominado primer nivel de atencidon— y sus atributos relacionados
{Organizacion Panamericana de la Salud, 2007} *'. Estos atributos han sido ampliamente
descritos por los trabajos de la Dra. Starfield como el primer contacto, la longitudinalidad o
continuidad, la integralidad o integridad, la coordinacion entre niveles y otras caracteristicas
relacionadas {Starfield, 1992;Starfield, 2004;Starfield, 2005} [**].

Una de las definiciones mas completas al respecto es la del Institute of Medicine (IOM)
norteamericano que afirma que la AP es:

“La provision de servicios de salud integrados y accesibles, por profesionales eficientes en la
cobertura de la mayoria de las necesidades de salud de las personas, que desarrollan una
relacion continuada con sus pacientes, y que realizan su practica dentro del contexto de la
familia y la comunidad” {Institute of Medicine, 1994}.

En afios recientes, la AP ha vivido una revigorizacion en los diferentes organismos
internacionales promovidos por la Organizacion Mundial de la Salud y diversos fondos de las
Naciones Unidas, los cuales la proponen como una estrategia util para alcanzar los objetivos
del milenio. Los dos mas recientes desarrollos en este sentido fueron la conferencia,
denominada “Buenos Aires 30 /15: de Alma-Ata a la Declaracion de los objetivos del milenio:
Derechos, hechos y realidades”, y el Informe sobre la salud en el Mundo del afio 2008 cuyo
titulo es “La Atencion Primaria de Salud. Mas necesaria que nunca” {Organizacion Mundial de

30

3

32w

Definicion de AP en Alma Ata: “Una atencién a la salud esencial, basada en métodos y tecnologias précticas, cientfficamente
comprobadas y socialmente aceptadas, garantizando la participacién de todos los estratos sociales, a un costo que el pafs y las
comunidades puedan soportar, en todas las etapas de su desarrollo, y con espiritu de autorresponsabilidad y determinacién”
{Organizacién Mundial de la Salud, 1978}.

“En Europa y otros paises industrializados se ha considerado la AP principalmente como el primer nivel de servicios de salud para toda la

poblacién... En el mundo en vias de desarrollo ha sido sobre todo selectiva, concentrando sus esfuerzos en unas pocas intervenciones de
gran repercusion dirigidas a las causas mds prevalentes de la mortalidad infantil y a algunas enfermedades infecciosas. {Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007}.

Histéricamente, la atencién primaria se ha definido por el médico que la ejerce e incluso hoy en dfa se describe con frecuencia como la
atencién de salud que ofrecen los médicos generales o médicos de familia. El problema de esta definicién radica en que el modelo de la
atencién primaria es el que describe le ejercicio profesional de la medicina de familia. Dado que este puede variar de un lugar a otro y
entre diferentes paises, se precisa una alternativa mejora para especificar sus funciones. [Por ellola atencién primaria es mejor definida
por...] los cuatro elementos estructurales (accesibilidad, variedad de servicios, definicién de la poblacién, continuidad), los dos de
proceso (utilizacién, identificaciéon de problemas) y la consecucidn de los atributos de la atencién primaria (primer contacto,
longitudinalidad, integralidad y coordinacién)” {Starfield, 2004}.
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la Salud, 2008;Organizacion Mundial de la Salud, 2007;Organizacion Panamericana de la
Salud, 2007;Borrell, 2008 135}.

El respaldo mayoritario para la AP como un sistema que puede contribuir, entre otros grandes
logros a cumplir los objetivos del milenio, deviene de que, segun algunos estudios pioneros de
la Dra. Barbara Starfield —quien propuso una definicién y un modelo de evaluacion para este
ambito— {Starfield, 1992;Starfield, 2005} y otros multiples autores {Kalucy, 2009;Macinko,
2009;PHC RIS Research Team, 2009}, existe una mayor costo-efectividad en los Sistemas de
Atencion Primaria de Salud.

En tales circunstancias, la Atenciéon Primaria, y especialmente aquella ejercida en el primer
nivel de atencion, no puede ser apenas una atencion minima para personas de escasos recursos,
con incapacidad estructural para responsabilizarse por algo mas que la demanda espontanea.
No puede continuar como un nivel sin la amplitud de servicios requeridos para satisfacer las
necesidades basicas de salud de su poblacion, ni la complementariedad con otros niveles de
atencion necesarias para las circunstancias en las cuales ellos no tengan la complejidad
suficiente para atender al usuario. Todo lo contrario, estos sistemas deben efectivamente
garantizar una atencion eficaz en el primer nivel de asistencia mas accesible posible a la
poblacion, con una adecuada continuidad e integralidad de la atencion, ademas de la
coordinacion de la asistencia dentro del propio sistema, una provision de la atencion centrada
en la familia, y una orientacion y participacion comunitaria y con competencia cultural de los
profesionales {Rohde, 2008;Sachs, 2001;Sox, 2009} [*].

A la luz de todas estas definiciones, Atencion Primaria es la confluencia entre un espacio
organizativo (primer nivel de atencion y con frecuencia también parte del segundo) sus
procesos desarrollados de su jurisdiccion (prestacion, gestion, coordinacion con los otros
niveles), y los recursos (humanos, materiales y financieros) que operan en dicho marco, tal y
como se infiere de las apreciaciones de una mesa de expertos en el area {Lee, 2008} [**].

Atencion Integral de Salud

La atencion integral, desde hace mucho tiempo atrds ya habia sido descrita en la literatura
especializada en MF como el conjunto de procesos por el cual se brinda cuidado integrado y
completo a la persona como un ser biopsicosocial, dentro del contexto de su familia y
comunidad {Geyman, 1971}.

Para poder entender la atencidn integral es necesario comprender el modelo biopsicosocial y
sus diferencias con el modelo biomédico vigente {Vargas, 1997}.

El modelo biomédico, imperante desde fines del siglo XIX, afirma que el ser humano es como
una maquina compuesta de piezas, de modo que al descomponerse una pieza, la habilidad para
curar se basara en la capacidad para identificar la pieza estropeada y llevarla a su estado inicial
o al mejor posible. El buen funcionamiento de la pieza restablece el adecuado funcionamiento
del organismo [*°]. Contrariamente, el modelo biopsicosocial indicaba que las esferas
biologica, psicoldgica y social del ser humano estan intimamente relacionadas, y por ello deben
ser manejadas integralmente, dado que el mal funcionamiento de una pieza podria indicar un

%3 “|a evidencia demuestra que cuanto més fuerte es la atencién primaria en un pafs, mejor es la clasificacién en la valoracién global de los
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resultados para diversos indicadores sanitarios, inversamente para el gasto sanitario global (mayor costo-efectividad) y también tenia
relacién con el ejercicio profesional en atencién primaria” {Starfield, 2005}.

En esta mesa de expertos los Dres. Lee, Treadway, Bodenheimer, Goroll, Roland y Starfield debaten sobre la Atencién Primaria

refiriéndose desde diferentes perspectivas pero todas concordantes con un plano organizativo, y no filoséfico, como solfa reportarse en
los documentos originales de la Organizacién Mundial de la Salud {Lee, 2008}.

“Algunas caracteristicas del modelo biomédico son:

Se basa en una concepcién patologicista (Enfermedades como entidades existentes. Con vida propia). Es reduccionista (reduce eventos
complejos a sus componentes elementales). Es curativo (Lucha cointra la muerte). Es objetivo (Busca liberarse de toda subjetividad,
incluyendo la interaccién humana). Basada en la divisién mente/cuerpo. Basada en un diagndstico bioldgico. Basada en territorios. Es
intolerante a la incertidumbre” {Vargas, 1997}
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problema en cualquier otro componente del sistema que afecta al organismo {Vargas, 1997}.
Esta concepcion tiene relevancia practica para la MF en los dos momentos cruciales del acto
médico: el diagnostico y la terapéutica. Asi, el modelo biopsicosocial orienta al médico a no
considerar como posibilidad tinica o maxima de diagnodstico a los problemas estrictamente
bioldgicos, evaluando con semejante intensidad tanto las posibilidades bioldgicas como las
psicosociales, y no necesariamente esperando a descartar todas las potenciales afecciones
fisicas antes de explorar la esfera psicosocial. En el tratamiento, al emplear el modelo
biopsicosocial, el médico debe reconocer y confiar en el potencial terapéutico de
aproximaciones no farmacoldgicas, de las cuales la mas poderosa puede ser simplemente
conversar con el paciente, y si estd bajo gran tension emocional dejar que se desahogue
expresando su ira o su tristeza {Balint, 1961}. La posibilidad de confortar emocionalmente al
paciente, ya sea individualmente o a través de una interaccion modificadora con su familia,
debe ser independiente del diagnéstico al que se llegue [*°].

La integralidad de la atencion, exige universalidad en el acceso, equidad, eficiencia, respeto a
los derechos de las personas, participacion y promocion de la ciudadania, descentralizacion y
un manejo intersectorial de los problemas de salud, entre otros. Dentro de este marco se destaca
el impulso a la calidad de la atencion primaria (eficiencia, eficacia y efectividad) {Reerink IH,
1996;Urquiza R, 2009} [*"].

Como parte de la reforma prestacional de salud que se propone en el Pertl, se ha desarrollado el
Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), que es el marco conceptual de referencia que
define el conjunto de politicas, componentes, sistemas, procesos € instrumentos que, operando
de manera coherente, garantiza la atencidon a la persona, la familia y la comunidad, para
satisfacer sus necesidades de salud dentro del marco de politicas del Ministerio de Salud {Per0
Ministerio de Salud, 2003 26 /id}. Esta formulacion de avanzada, dentro del marco de las
reformas sanitarias en los paises del continente, busca constituir un modelo de atencion de
salud que trascienda los modelos convencionales que estan centrados en el analisis de la oferta
de servicios, y no en la demanda, o que no dan cuenta de factores estructurales de los sistemas
de salud. Por el contrario, busca afinar la interaccion entre la oferta y la demanda o uso de los
servicios, para idealmente, responder a las necesidades, expectativas y requerimientos de salud
de las personas. Segun su formulacion original, el modelo de atencion de salud debe
condicionar el desarrollo del modelo de organizacion y gestion de los servicios, para
finalmente consolidar la oferta de una atencion integral [**].

Para el MAIS, la persona se constituye en el centro del modelo, siendo reconocida en su
multidimensionalidad como ser biopsicosocial. Se le aborda por etapas de vida en lo referente a
la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion. Se le garantiza la continuidad en la
atencion, entre los servicios y establecimientos (referencia y contrarreferencia) y, también, la
universalidad en el acceso, equidad, eficiencia y respeto a sus derechos {Perd Ministerio de
Salud, 2003}.

% | a discusién reveld... que la droga més frecuentemente utilizada en la practica general era, con mucho, el propio médico, es decir, que
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no sélo importaban el frasco de medicina o la caja de pildoras, sino el como el médico las ofrecia al paciente...”.

"...Ocurre con bastante frecuencia que la relacién entre el paciente y su médico es tensa, incémoda y ain desagradable. En estos casos
pues la droga llamada “doctor no produce los efectos esperados’{Balint, 961}.

“La apuesta por la calidad se basa en trabajar todos los aspectos o dimensiones que definen la calidad asistencial, en un contexto
complejo y cambiante, donde intervienen multiples profesionales, en centros de trabajo situados en espacios diferentes, actuando en
tiempos distintos con un objetivo final comun: dar respuesta a las necesidades y expectativas de la poblacién. Las principales lineas de
accién propuestas en la Declaraciéon de Sevilla para mejorar la calidad se agrupan en las siguientes dreas: Fortalecimiento Organizacional,
Mejoramiento Profesional, Participacién Social, Monitoreo de la Calidad, entre otras” {Urquiza R, 2009}.

“Se entiende la Atencién Integral de Salud como: la provisién continua y con calidad de una atencién orientada hacia la promocién,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién en salud, para las personas, en el contexto de su familia y comunidad. Dicha atencién estd a
cargo de personal de salud competente a partir de un enfoque biopsicosocial, quienes trabajan como un equipo de salud coordinado y
contando con la participacién de la sociedad.”{Pert Ministerio de Salud, 2003}
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De acuerdo a los documentos normativos del MAIS, se deben organizar los servicios para
brindar atencion a la familia, entendida, mas alla del concepto de la suma de sus miembros. La
comunidad y el entorno se consideran también parte importante de la realidad de las personas.
El modelo requiere, para su viabilizacion, de la participacion y promocion de la ciudadania, de
la descentralizacion y de un abordaje intersectorial {Perd Ministerio de Salud, 2003} [*°].

Medicina Familiar como Especialidad

En 1986 la Sociedad Americana de Medicina Familiar adoptd la siguiente definicion: “La
Medicina Familiar es la especialidad a la cual concierne la salud total del individuo y su
familia, dentro de ella se integran las ciencias biologicas, clinicas y de la conducta. La vision
de la Medicina Familiar no se limita por la edad, sexo, sistema de organos o tipo de
enfermedad del paciente” {Ceitlin, 1997}.

Para captar el valor de la MF como especialidad, es necesario entender que, como tal, tiene los
mismos componentes que las otras especialidades. Es decir:

e Un objeto-sujeto de trabajo, que es el foco de la atencion de la especialidad. Mientras que
la cardiologia trabaja sobre el corazén y aparato cardiovascular, la Medicina Familiar se
centra en la persona en el contexto de su familia y comunidad.

e Una disciplina, que es el cuerpo de conocimientos que la especialidad usa cotidianamente.
En el caso de la Medicina Familiar, es lo que le posibilita estudiar a la persona integral y a
su contexto familiar y comunitario.

e Una practica (practice), que es el modo como socialmente nos organizamos para poder
ejercer nuestra especialidad.

El objeto de la especialidad de la MF puede parecernos extrafio ya que estamos acostumbrados
a que sea un organo (corazon, rifion, etc.) que focaliza la accion especializada. Al final, existe
la idea generalizada de que especializarse significa renunciar al todo para quedarnos con una
parte en la que nos hacemos expertos. Sucede que a diferencia de las otras especialidades
lineales que abordan el 100% de los trastornos y problematica relacionados al 6rgano que
constituye su objeto-sujeto de accidn, la medicina familiar es transversal, y aunque solo aborde
el 10-30% de los problemas y diagnosticos mas frecuentes relacionados a cada 6rgano, con ello
puede resolver hasta el 90% de la demanda que normalmente acude al primer y segundo nivel
de atencion, e incrementar la salud de las familias que estan a su cargo a través de una
adecuada prevencion y promocion {Yen, 1995;Gallo, 1998}. Ademas puede ver las relaciones
entre estos problemas “que tejen a la persona como un ser integro”, y entre esta persona, su
familia y comunidad “que tejen a la sociedad en su conjunto”. Ellos constituyen las piezas
fundamentales de los pilares basicos de la MF (Stoane. 1988401

39

Dentro del MAIS “Los problemas de salud son asumidos desde una comprensién amplia y compleja. Por ello se procura el abordaje
intersectorial, vinculando las intervenciones de los sectores de educacién, vivienda, trabajo, transporte, etc. y los gobiernos locales, como
una forma de responder a las causas de los problemas de salud y no sélo a sus efectos... La atencidn integral en salud supone que las
intervenciones de promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion son ofrecidas de manera integrada. Por ello, la integralidad de la
atencién  requiere el trabajo de equipos multidisciplinarios (equipos de salud que cuentan con varios tipos de profesionales) y
polifuncionales (profesionales que son capaces de desarrollar capacidades nuevas y asumir tareas y retos distintos).” {Perti Ministerio de
Salud, 2003}

0 Los pilares basicos de la MF, sobre los cuales los médicos familiares construyen su especialidad, son mostrados a continuacion:

“-Continuidad: Los especialistas en Medicina Familiar brindan cuidado al individuo y sus familias durante un periodo de tiempo,
comprometiéndose con la salud de las familias a su cargo. Ello permite que, sin importar la naturaleza o estadio de los problemas o
enfermedades que afecten a las personas a su cargo, los médicos familiares hagan un seguimiento del proceso salud-enfermedad,
integrando todos sus aspectos en un esquema longitudinal.

- Integralidad: El usuario es visto no sélo desde una perspectiva bioldgica, sino también social y psicoldgica, en el contexto de su familia
y su comunidad, y considerando todos estos factores en su diagndstico y plan terapéutico.

- Coordinacién del cuidado: El especialista en Medicina Familiar funciona como el orquestador del cuidado al paciente, el cual identifica
las necesidades y gufa al paciente a través del servicio de salud. Este profesional establece el tratamiento adecuado de las dolencias
individuales o familiares, y coordina los recursos médicos, familiares y comunitarios a su alcance para su éptima aplicacion.
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En secciones siguientes analizaremos la disciplina y la practica de la Medicina Familiar.

Meédicos Familiares, Médicos de Familia o Especialistas en Medicina Familiar

Los especialistas en Medicina Familiar (MF) son médicos de AP, cuya formacion de postgrado
se centra precisamente en las necesidades de salud que pueden presentarse en pacientes de
cualquier edad, en el contexto de la comunidad y que necesariamente acuden a los servicios de
este nivel de atencion {Ceitlin, 2005;Irigoyen, 2006} [*'].

Un médico familiar debe estar preparado para {Barruto, 1998;Saura, 1996;Sim6é Mifiana,
2002}

e “Prestar atencion medica integral a nifios, adolescentes, mujeres embarazadas y otros
grupos poblacionales mediante acciones de promocion del individuo, la familia y la
comunidad.

e Detectar las afectaciones negativas del ambiente y del hombre mismo.
e Ejecutar acciones administrativas de acuerdo a la organizacion de salud publica.

e Participar activamente en la informacion necesaria a la poblacion y en la educacion para la
salud del individuo, la familia y la comunidad.

e Aplicar el método cientifico al diagnostico y solucion de los problemas de salud del
individuo, la familia y la comunidad.” [*].

El médico familiar es un recurso Optimo para la AP por su experiencia invalorable en
presentaciones clinicas tempranas y sus habilidades médicas variadas y numerosas, habiendo
sido propuesto como el personal idoneo para conducir los equipos basicos de salud familiar en
el Pera {Per( Ministerio de Salud, 2003} [**]. Ademas por los cuidados longitudinales
prestados, y su compromiso mas alld del problema que lleva al paciente a la consulta, el
médico familiar adquiere informacion del contexto de la persona y familia, asi como de los
multiples problemas que haya padecido en su vida, que puede integrar a su conocimiento

- Comunidad: Los especialistas en Medicina Familiar ejecutan tanto diagndsticos comunales como ayudan a movilizar los recursos de la
poblacién para resolver sus problemas y necesidades.

- Orientacién a la familia: Los especialistas en Medicina Familiar trabajan con las familias como un grupo social en el que el proceso
salud-enfermedad se maneja bajo una serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural que pueden favorecer o limitar la salud.
El trabajo de los especialistas en Medicina Familiar debe contribuir a adaptar las familias a las predecibles transiciones en su ciclo vital y
a superar el impacto que las enfermedades de sus miembros puedan tener en las familias, asi como sus posibles caracteristicas
disfuncionales.

- Prevencién: El especialista en Medicina Familiar reconoce y encara los factores de riesgo, contribuyendo a la identificacién de la
probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos y/o el medio que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad.
Adicionalmente, retarda o evita las complicaciones de las enfermedades, particularmente las crénicas, y promueve estilos de vida
saludables. Para ello combina las medidas preventivas convencionales con una accién anticipatoria que permita una perspectiva
integradora del tratamiento médico curativo con la prevencién” {Sloane, | 988}.

! “Desde un punto de vista tedrico, los conocimientos y habilidades de los médicos de atencién primaria son diferentes de los de los
especialistas. Los médicos de atencién primaria deben tolerar la ambigliedad, puesto que se encontrardn con muchos problemas que
nunca podrdn etiquetar con un diagndstico... responder a problemas para los cuales no existe un trastorno bioldgico plausible. También
deberdn ser capaces de manejar varios problemas al mismo tiempo, aun cuando su etiologfa a patogenia no estén relacionadas” {Starfield,
2005}.

2 Algunos aspectos de estas competencias son ampliados en las secciones IIl.1 y III.2.

3 "B elemento clave para garantizar la implementacién del Modelo de Atencién Integral son los recursos humanos, los cuales deben
contar con las competencias necesarias para ofrecer los cuidados esenciales y conducir las acciones estratégicas que se requieren para el
logro de los objetivos del modelo. Dentro de la profesion médica, el profesional mas idéneo para desempefiar este papel es el Médico
General Integral/Familiar, el cual se constituye en el recurso fundamental de la prestacién en el primer y segundo nivel de atencién. En
consecuencia, el Sistema de Salud debe hacer todos los esfuerzos para desarrollar un contingente de profesionales con esta
especializacion, asi como promover que las otras ramas profesionales desarrollen en sus miembros este tipo de competencias” {Pert
Ministerio de Salud, 2003}.
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clinico, y asi cumplir mas facilmente su objetivo de cuidar la salud de las personas, familia y
comunidad. Por otro lado, esta misma aproximacion longitudinal posibilita que el médico
familiar pueda emplear el tiempo como su principal herramienta diagndstica, ya que un
seguimiento estrecho permitira discriminar oportunamente los problemas banales de aquellos
importantes {Gallo, 1998}.

Otras Ramas profesionales y la Medicina de Familia

Es importante remarcar que si bien la Medicina Familiar surge como una especialidad
exclusivamente del ambito de los profesionales médicos, con el desarrollo de los equipos de
Salud Familiar y Atencion Integral de Salud, esta se viene adaptando a las diferentes ramas
profesionales que conforman los equipos que trabajan en el primer nivel de atencion,
existiendo en diversas realidades especialidades complementarias a las de los médicos
familiares, como por ejemplo las enfermeras especializadas en Salud Familiar, los terapeutas
fisicos especializadas en Salud Familiar, entre otros {Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico, 1998;Paiva M., 2002} 44.

Al analizar la bibliografia existente puede apreciarse que aunque no hay unanimidad sobre el
perfil profesional que el personal de dichas ramas profesionales deberia asumir en relacion a la
Medicina de familia, hay unanimidad en la necesidad de repotenciar el equipo de salud,
dandole un espiritu multidisciplinario con una mayor amplitud de ramas profesionales
participantes {Corrales, 2000;Machado, 2000;Martinez-Ros MT, 1996;Molina, 1996}.

Algunas de las potencialidades que estos profesionales, miembros no-médicos de los equipos
de salud han desempeiado en otras experiencias, han sido las de trabajar en una de tres
funciones en relacion a los médicos. La primera seria una funcion sustitutiva, es decir que
tenga capacidad de prestar servicios que habitualmente son ofrecidos por los médicos, aunque
con mayores posibilidades de éxito. La segunda seria una funcién complementaria, cuando
aumentan la efectividad de los galenos al realizar tareas que ellos s6lo acometen parcialmente
por sus multiples ocupaciones, o connotaciones desagradables para el gremio médico. La
ultima seria la funcién suplementaria, en la cual asume parte de las tareas técnicas
habitualmente encargadas a un médico, bajo supervision de este {Starfield, 2004}. Si bien este
es aun un terreno en el cual hay mucho por decidir, el sano debate entre los roles que los
profesionales de la Atencion Primaria deben cumplir para desempefiarse adecuadamente en los
equipos basicos de salud, y el desempefio del propio médico en relacion a estos miembros
importantes de los equipos es largamente necesario {Harris, 1998}.

De lo que queda poca duda, es que mas alla de las adaptaciones que deban ser realizadas para
que los equipos sean realmente multidisciplinarios y con participacion de las diferentes ramas
profesionales, todos ellos deben estar unidos por los mismos principios y valores que alientan a
los médicos familiares a ejercer su rol en la sociedad {National Association of Community
Health Centers, 2008} [*].

* “En la practica, son pocos los médicos que trabajan solos la mayorfa trabaja, al menos, con otra persona, no médico, que trata con los
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pacientes en la consulta. Algunas de estas personas simplemente reciben a los pacientes... otros realizan trabajos que es poco probable
que un médico haga bien o que tenga interés en hacer. Por ejemplo, las enfermeras efectdan visitas domiciliarias para ayudar a valorar el
problema de un paciente, para ayudarle a llevar un régimen médico o para solucionar algin problema social que interfiere con el
tratamiento médico.” {Starfield, 2004}.

“Los médicos de familia estan unidos por creencias compartidas. Valoran la continuidad de kla asistencia del individuo y la familia como
algo beneficiosos para... un proceso eficaz para la prestacién de asistencia. Esta continuidad permite al médico de familia mejorar sus
conocimientos sobre el paciente cada vez que éste le visita en su consulta. La atencién integral es un principio importante de la
préctica... e incluye una asistencia completa a ambos sexos y a todas la edades “desde la concepcién hasta la resurreccién”... Por ditimo,
el abordaje centrado en la familia ha sido la piedra angular de la medicina familiar, y cada vez se reconoce mas que nuestro concepto de
familia incluye unidades diversas.” {Taylor, 2007a}.
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Medicina Familiar como Disciplina

Para poder cumplir con sus objetivos, la MF requiere de una disciplina académica que
sistematice los diferentes contenidos y habilidades que el proveedor de salud debe manejar para
tener las competencias necesarias para realizar una practica con las caracteristicas ya definidas
para la especialidad. El ingles es mas explicito al hacer la diferencia entre especialidad y
disciplina y emplear para ésta ultima el término Family Medicine. De este modo, la disciplina
de la MF esta constituida por conocimientos, destrezas y actitudes que los residentes y
postgraduandos deben recibir durante su entrenamiento para ejercer profesionalmente como
verdaderos médicos familiares y que esta presente en la diversidad de libros de texto clasicos
de la especialidad {McWhinney 1, 1995;Medalie, 1978;Rakel, 1995;Rubinstein, 2003;Taylor,
2007a;Taylor, 2007b}. La disciplina de la MF, en su acepcion mdas completa, contiene el
cuerpo de conocimientos necesario para conseguir un adecuado mantenimiento de la salud y
resolucion de los problemas frecuentes en los individuos, familias o comunidades, tomando en
cuenta su contexto social, ayudando a implementar los atributos basicos de la AP como son la
continuidad, accion anticipatoria e integralidad de la intervencion, y habilitando al profesional
para proveer cuidados de salud en el contexto de la familia y comunidad, a toda la poblacion,
sin limitaciones de sexo, edad u otro tipo. Conceptos todos ellos forjados por los pioneros de la
especialidad y que mantienen su vigencia {Jones, 2003;Stewart, 2004}.

Aunque esta disciplina se nutre de multiples ramas de las ciencias clinicas y de la salud
publica, asi como de los campos de la terapia y asistencia individual y familiar, ella también ha
generado sus propios conceptos e instrumentos como los relacionados al estudio e
intervenciones de la familia en la atencion primaria, los cuidados de la salud a través del ciclo
de vida, entre otros. En alguna medida, en la MF somos semejantes a otros especialistas, por
ejemplo el nefrélogo, que requiere saber la anatomia e histologia del rifién, la clinica de las
enfermedades renales, la farmacologia de los medicamentos que emplea, etc. y s6lo una
fraccion de dichos conocimientos que constituyen su disciplina, fueron producidos por
nefrologos.

La Practica de la Medicina Familiar: Modelos basados en Médicos de Familia

Como ya se dejo entrever, la MF puede ser considerada como una especialidad constituida por
dos elementos centrales: la Medicina Familiar-disciplina y la Medicina Familiar-practica. La
disciplina esta constituida por el conjunto de conocimientos, destrezas y actitudes que los
residentes o post-graduandos deben recibir durante su entrenamiento para luego desempefiarse
como verdaderos médicos familiares durante su ejercicio profesional.

Por su lado, la Medicina Familiar-practica esta relacionada a todos aquellos elementos
organizativos que se requieren para el ejercicio del profesional en la poblacion y que
determinan sus roles laborales. Estos roles que desempefia el especialista en MF, aunque
inspirados en una disciplina comun a la especialidad, pueden ser muy diferentes de pais a pais
o entre ambitos rurales y urbanos. A estos roles diversos que constituyen el ejercicio
profesional cotidiano del médico familiar y de las unidades de provision de servicios en las que
trabaja, se les denomina en algunas realidades “Modelos basados en Médicos de Familia”, y en
términos académicos se les conoce como la practica del médico familiar (por la denominacién
anglosajona practice, de donde viene el término inglés Family Practice). Esta practica,
inherente al modelo de salud en el cual el médico se desenvuelve intimamente relacionada a la
organizacion del sistema de AP en su escenario. para realmente denominarse como basada en
la MF se debe adecuar a los principios reconocidos para la MF, desde hace tiempo definidos
{McWhinney I, 1995} [*].

* Los principios de la MF segtn fueron propuestos por McWhinney en 1981 {McWhinney |, 1995} son los siguientes
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Aunque varia notablemente entre realidades, es comiin que los Modelos basados en Médicos de
Familia tengan las siguientes caracteristicas:

Enfasis en cuidado ambulatorio: Estos modelos tienen como primera tarea contraponer al
tradicional enfoque hospitalocéntrico y basado en subespecialistas, el trabajo con unidades de
provision de servicios eminentemente ambulatorio centrado en profesionales generalistas o
especializados en el trabajo en AP.

Territorio definido/Adscripcién territorial: Cada unidad de provision de servicios inicia sus
labores al asignarsele ambitos geograficos bien definidos. Circunstancialmente la definicion
territorial puede imbricarse con la de familias cuando se trata de sistemas basados en la
seguridad social.

Poblacion-Familia: Cada unidad de provision de servicios se hace cargo de un determinado
numero de familias, y no de personas individuales, por lo que debe establecerse un vinculo
estrecho proveedor-persona-familia {Mull, 2004}.

Necesidades de salud de la poblacién: Cada unidad de provision de servicios se responsabiliza
por resolver hasta el 90% de las necesidades de salud de su poblacion asignada,
independientemente del 6rgano o sistema que afecte. Solo refiere al nivel superior aquellos
problema cuya tecnologia o especificidad en el manejo lo hacen necesario.

Readecuacion cultural y orientacion al usuario de la oferta: Dado que el foco de estos
modelos son las necesidades de salud, es crucial privilegiar la interculturalidad y la atencion
centrada en la persona, como parte de esta formulacion {Suarez-Bustamante MA, 2008}.

Cuidado mas alla de los ambientes clinicos tradicionales: En estos modelos se tiende a perder
las fronteras de los ambitos de trabajo ya que ademas de los consultorios en las unidades de
provision de servicios, las familias son vistas tanto en sus domicilios como en locales
comunales, y en algunos casos son acompafiadas durante su estancia en los hospitales.

Decentralizacion de los servicios: Este tipo de modelo se basa en traer lo mas cerca posible del
usuario a los servicios de salud. Un ejemplo extremo de ello son los médicos de las 120
familias en Cuba, que se describe en una seccion posterior.

Trabajo en equipos: Aunque la Medicina Familiar (una especialidad médica) impulsaba estos
modelos, en todos ellos sin excepcion se trabajaba con equipos ampliados que incluian otros
profesionales de salud y personal técnico{Hogg, 2008}.

Enfoque de riesgos: Dado que las unidades de provision de servicios se hacen responsables
por todas las familias a su cargo, es necesario incorporar un enfoque que posibilite estratificar
familias y enfocarse con mayor urgencia en las mas vulnerables.

Cartera de servicios integral: Dado que las unidades de provision de servicios se hacen
responsables por todas las necesidades de salud en su &mbito, es importante un abordaje amplio
biopsicosocial, que asuma tanto la prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion de los

I. El médico de familia estd comprometido con la persona mds que con un cuerpo particular de conocimientos, grupo de
enfermedades o una técnica especial.

2. El médico de familia se esfuerza por comprender el contexto de la enfermedad.

3. El médico de familia ve cada contacto con sus pacientes como una oportunidad para la prevencién y la educacién para la salud.
. El médico de familia ve a su practica como una «poblacién en riesgo».

. El médico de familia se ve a s mismo como parte de una amplia red comunitaria de organizaciones para la atencién de la salud.
. Idealmente, el médico de familia debe compartir el mismo entorno que sus pacientes.

. El médico de familia ve a sus pacientes en las casas asf como en el consultorio y el hospital.

. El médico de familia es gerente de recursos.

O o N o U N

. El médico de familia agrega importancia a los aspectos subjetivos de la medicina.
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miembros de las familias a su cargo, alcanzando con ello una alta resolutividad {Lewin S,

2008}.

Capacidad de respuesta coherente con la cartera: El recurso humano que labora en estas
unidades de provision de servicios debe tener las competencias necesarias para poder realizar el
abordaje amplio descrito en el parrafo anterior. En el caso del médico esto se adquiere con la
especialidad de la MF, para los otros profesionales se han desarrollado especializaciones con
un espiritu similar, las cuales se describen mas adelante. Se debe insistir en la necesidad de que
todas estas practicas se asienten, dentro de lo posible en la Medicina Basada en Evidencias
{Sackett DL, 2000 }.

Esquema de financiamiento que facilite el modelo: En estos modelos se privilegian esquemas
alternativos de financiamiento como la capitacion, que favorecen un abordaje integral, en vez
del pago por servicio que propicia la fragmentacion. El aseguramiento universal ha sido casi
una constante en todos los modelos exitosos de este tipo {Starfield, 2005}.

Coordinacion intersectorial y participacion de la comunidad: Como el modelo se concentra no
solo en la respuesta a la demanda espontanea, sino también en la prevencién y promocion de la
salud, es crucial la incorporacion de otros sectores y de la comunidad, activamente en el
abordaje de los problemas de salud {Longlett SK, 2001}.

Atencion a las Familias o Atencion Familiar

Existen multiples definiciones de familia. Una definicion ampliada especialmente util define
que la familia es un grupo de personas que interactiian en un mismo espacio para desarrollar
funciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales basicas, y en el que sus miembros, de
forma mas o menos activa y espontanea, responden a un compromiso tacito o explicito de
cuidado y proteccion economico-afectiva (nurture) {de la Revilla, 1998; Rakel, 1995}, aunque
los documentos oficiales igualmente contemplan una definicién bastante completa [*].

Podemos decir que la familia estd constituida por los siguientes componentes {Alegre-
Palomino, 2006; de la Revilla, 1998}:

Miembros Individuales: Las familias estan constituidas por personas con necesidades de salud
especificas para cada una de ellas

Vivienda y Entorno fisico: Las familias desarrollan sus actividades cotidianas en el contexto de
una vivienda y entorno que pueden funcionar como elementos protectores de la salud familiar,
o por el contrario pueden representarles riesgos.

Grupo Familiar: La dindmica que se desarrolla al interior de la familia, y se traduce por las
relaciones entre los miembros, es el gran determinante de los desempefios positivos o negativos
de los miembros individuales y de la familia como un todo.

Asi, existen varios modos de comprender la Atencion a la Familia, dependiendo del grado de
integralidad que se persiga. Mas alla del enfoque que se asuma, lo importante es no dejar de

“ En el documento del Modelo de Atencién Integral se presenta una definicién de familia bastante cercana en la préctica a la
académicamente mds aceptada:

“La familia es el dmbito privilegiado donde la persona nace, crece, se forma y se desarrolla. Se fundamenta en la unién entre hombre y
mujer, en el amor entre ellos y en la manifestacién del mismo hacia los hijos. Es el dmbito donde la persona se sabe amada, y es capaz
de amar. La familia es pues la base de toda comunidad de personas, amor y vida, donde todos sus miembros estan llamados al desarrollo
humano pleno. La familia es la institucién fundamental para la vida de toda sociedad. Por eso en el campo de la salud la familia se
constituye en la unidad bésica de salud, en la cual sus miembros “tienen el compromiso de nutrirse emocional y fisicamente
compartiendo recursos como tiempo, espacio y dinero” , por lo que es a ella la que se debe dirigir la atencién para mejorar la salud de la
poblacién del pafs” {Perti Ministerio de Salud, 2003}.
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insistir en que la AP es el escenario ideal para manejar diversos problemas de familia y los
médicos familiares en particular, deben estar preparados para este abordaje {Baird, 1997} [*].

En el primer caso se puede tratar de una atencion orientada a mas de uno de los miembros por
separado —ello es lo que lo separaria de la atencion individual que se concentra en un solo
miembro de la familia— y considerarse a esto Atencion a la Familia. Si bien puede notarse que
este enfoque es muy limitado, de hecho es uno de los mas comunes que se encuentran
—incluso puede referirse so6lo a la atencion combinada a alguno de los miembros, tipicamente
madre y nifio— entre las intervenciones en el area.

Un segundo modo de valorar a la Atencion a la Familia seria incorporar a los primeros dos
componentes, incluyendo la salud de algunos o todos sus miembros, y el saneamiento basico, la
prevencion de accidentes desde el hogar, entre otros. Este enfoque es menos comun, y se hace
vigente especialmente en el caso de programas especificos frente a enfermedades infecciosas.

Por ultimo, el enfoque mas completo para la Atencion a la Familia seria el que aborde los
componentes anteriores y ademas realizar el abordaje de la familia como un todo {de la
Revilla, 1998;Taylor, 2007a} [*°]. Existen dos situaciones en las cuales se hace mas evidente la
necesidad de tratar con la familia para poder contribuir a mejora la salud de su paciente. En el
primero la persona, que es el paciente real, requiere de potenciar a su familia como un recurso
para mejorar su salud individual, Un ejemplo tipico de este foco es el manejo de pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) en los cuales son necesarios cambios de
comportamientos, ya sean en la dieta consumida, actividad fisica o acciones en cualquier otra
esfera de la vida. En estos casos, el cambio individual se favorece grandemente con la accion
colaboradora de la familia, favoreciendo la sostenibilidad de la adherencia a las
recomendaciones. Por tal motivo, se recomienda convocar a la familia de los pacientes con una
ENT, ofrecerles informacion detallada y comprometer su participacion para, juntamente con el
equipo de salud, modificar el entorno del paciente. Una logica semejante se emplea cuando el
objetivo es identificar contactos o potenciales infectados a partir del foco primario que es el
paciente, por ejemplo en una enfermedad infecciosa, o cuando se trata de intervenir en la
prevencion de enfermedades que pueden afectar a varios miembros de la familia. En estos
casos el médico familiar tiene la ventaja de conocer los riesgos y realizar diagnésticos
tempranos, lo que implicaria una intervencion oportuna. En todos estos casos, la consejeria a la
familia puede ser muy relevante para asegurar las medidas de control del problema individual .

En la segunda situacion, identificamos que los problemas individuales del paciente se originan
por un entorno que no favorece el desarrollo humano, crecimiento y desarrollo de los miembros
de la familia, pues no puede cumplir adecuadamente con sus funciones fundamentales. Ante
esta situacion, es comun que las quejas somaticas manifestadas por una persona, en realidad
indican que la familia como un todo puede estar funcionando disarmoénicamente. En estos
casos, ademas de nuestro paciente individual, la propia familia, como un sujeto-objeto plural y
de trabajo independiente, debe ser también nuestro paciente {Mull, 2004}.

Para este abordaje se requiere concretamente que el médico familia:

e Sepa manejar bien los elementos de la escuela sistémica para la orientacion familiar,
verificando la evolucion de las familias, sus elementos y su funcionalidad, asi como los

* Como menciona el Dr. Baird “...debemos reafirmar que un componente fundamental de esta especialidad es la comprensién de la
influencia de los individuos sobre otros miembros y a menudo sobre toda la familia, y como las familias responden al estrés y tensiones
precipitados por los cambios de los ciclos normales de la vida y o sucesos relacionados a la salud...”.{Baird, 1997}.

* Otro modo de trabajar estos niveles de abordaje serfa a través de los cinco niveles de reracionamiento con familias propuestos por los
Dres. Doherty y Baird. “Cada nivel se construye sobre el nivel previo y avanza hacia interacciones crecientemente complejas... Estos
son, un minimo de reracionamiento, en el nivel uno, Ofrecimiento de informacién médicos y sugerencias, con iniciativas de colaboracién
con pacientes y familias, en el nivel 2, Nivel emocional y apoyo con comprensién del desarrollo normal y reacciones de la familia al
estrés, en el nivel 3, Enfoque sistémico e intervenciones planificadas en el nivel 4, y Terapia Familiar en el nivel 5.

Sin embargo, el nivel de envolvimiento mas apropiado para la mayorfa de familias permanece entre los niveles dos y cuatro” {Taylor,
2007aj.
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recursos con los que cuenta para una adecuada adaptacion a los estresores esperados en su
ciclo vital familiar.

e Sepa aplicar algunas pruebas diagndsticas de atencion a la familia y segun sus hallazgos
definir tareas conjuntas y acciones modificadoras o movilizacion de los recursos
familiares, orientandolos a mejorar la salud general del grupo familiar {Yen, 1995} [*°].

Salud Familiar

A diferencia de los conceptos anteriores, que a pesar de pequenas diferencias o adaptaciones
particulares entre paises, tienen un significado aproximadamente uniforme, ello no ocurre asi
con la Salud Familiar como se vera mas adelante.

A continuacién se trabajaran en primer lugar los significados relativamente comunes a este
término, para luego tocar las diferencias particulares.

Las acepciones mas comunes son aquellas relacionadas a la salud de los componentes de la
familia. Asi podemos ir desde las mas simples como la propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud en 1976:

“La salud familiar es la salud del conjunto de los miembros en términos de funcionamiento
efectivo de la familia” {Organizacién Mundial de la Salud, 1976}.

Hasta otras mas amplias y abarcativas como la de Gonzales, quien define la salud familiar al
partir de la busqueda de un estado saludable de todos los componentes de la familia {Gonzalez-
Benitez I, 2000} :

“La salud familiar es un proceso unico e irrepetible que no se caracteriza por la suma de los
problemas de salud individual de sus miembros, tiene un origen multicausal donde intervienen
factores socioecondmicos, sociopsicoldgicos, socioculturales, del funcionamiento familiar y de
la propia salud individual de los miembros. Se encuentra en continua transformacién, donde
juegan un papel fundamental los recursos protectores de la familia. La salud familiar es la
resultante de la interaccion dindmica interna entre los miembros de la familia y el medio, es
susceptible de experimentar cambios a lo largo del desarrollo de la familia, varia en
dependencia de la capacidad de la familia para afrontar los acontecimientos propios del ciclo
vital o los accidentales, y de los recursos protectores con que cuenta (el funcionamiento
familiar, la capacidad de ajuste o de adaptacion a los cambios para superar las crisis, el apoyo
social, la salud de los miembros, entre otros)” .

Todas estas acepciones, y otras semejantes [*'] tienen en comin que apuntan a la Salud
Familiar como resultado o destino secundario a un conjunto de intervenciones o procesos no
claramente descritos en la definicion {Louro Bernal, 2005} [*].

Sin embargo, con notables acepciones entre una y otra realidad, existen otras llamadas a la
Salud Familiar que no corresponden a un resultado, sino mas bien a un medio para alcanzarla.

%0 “Las Familias en conflicto pueden tener formas colectivas de producir un “show” ilusorio y defensivo... La relacién entre los miembros
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involucra algln tipo y grado de dar y recibir reciprocamente, el médico puede buscar los patrones especificos de este dar y no dar que
cada paciente posee, para poder analizar la actividad estructurada en el sistema de cambios emocionales en la familia. Se puede observar
la dindmica de la familia durante una entrevista o una sesién de consejo e identificar sus problemas y los recursos disponibles para
resolverlos.” {Yen, 1995}.

GonZzdles, en su articulo cita a una definicion Pérez desarrollada en 1977, la cual busca rescatar las diferentes vertientes de lo que significa
salud familiar, aseverando que: “el resultado del equilibrio armdnico entre sus 3 componentes: la salud, los factores socioeconémicos y
culturales y el funcionamiento familiar, siendo este Ultimo el que juega el papel rector, pues expresa la capacidad, la relacién dindmica y
sistémica que se establece entre sus miembros, y la capacidad que tiene el grupo para enfrentar las crisis” {Gonzdlez-Benitez I, 2000}.

“La salud familiar hay que verla en una relacién individuo-familia-sociedad. Esto quiere decir que la salud de la familia va a depender de la
interaccién entre factores personales (psicoldgicos, bioldgicos, sociales), factores propios del grupo familiar (funcionalidad, estructura,
economia familiar, etapa del ciclo vital, frontamiento a las crisis) y factores sociolégicos (modo de vida de la comunidad, de la sociedad).
Los problemas de salud familiar ejercen su influencia sobre la salud individual, determindndola a través de las practicas saludables o
patdgenas seguidas por el grupo familiar. Un modo de vida familiar saludable promueve la salud de los miembros, mientras que un modo
de vida familiar no saludable puede llegar a enfermar a los integrantes de la familia” {Gonzdlez-Benitez I, 2000}).
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Esto es, como un conjunto de actividades para, en realidad, alcanzar la Salud Familiar. Asi por
ejemplo, en paises desarrollados suelen usar la denominacion Salud Familiar para referirse a
planes de aseguramiento para la familia {New York State, 2009, asi como a algunos
mecanismos de informacion sobre prevencion y promocion de la salud {Centers for Disease
Control and Prevention, 1996;The Harvard Medical School, 1998;Family Health Guide.co.uk,
2003}. En el caso de los primeros, es destacable la fuerte participacion de organismos
gubernamentales y entidades académicas que ponen a disposicion del publico, en muchos casos
también en idioma espafiol, diversos mensajes pensados especificamente para las necesidades
de personas de los diferentes grupos etéreos. Una de las herramientas mas utiles relacionadas
con este tipo de iniciativas es la historia familiar en INTERNET, por la cual los usuarios
pueden colocar con seguridad sus datos médicos en un sitio web estatal, y desde ahi poder estar
accesibles en cualquier punto para ser consultada por sus diferentes proveedores de salud, con
el permiso respectivo {Centers for Disease Control and Prevention, 1996}.

Por el contrario, en los paises menos desarrollados y con fuerte predominancia
latinoamericana, ademdas del paralelo distorsionado entre Salud Familiar y el paquete de
intervenciones ligadas a la Salud Reproductiva (Planificacion Familiar, Prevencion de
VIH/ITS, etc.) {Family Health International, 2000}, se ha tendido a resaltar una definicion de
Salud Familiar que por la fuerte concordancia entre los objetivos organizacionales, procesos e
intervenciones propuestas recuerda fuertemente a aquellos propuestos por la Medicina Familiar
como Practica. Esta definicion de Salud Familiar, se encuentra sumamente vigente en los
denominados “Modelos de Salud Familiar”, los cuales se describen en la seccion 11.2.

Los Equipos de Salud Familiar

Estos equipos son aquellos conjuntos de personas, profesionales, técnicos y en algunos casos
voluntarios de la comunidad, que trabajando armoénicamente consiguen responder a las
necesidades de las poblaciones que tienen adscritas {Molina, 1996;Martinez-Ros MT,
1996;National Association of Community Health Centers, 2008;Antipil Cuadra, 2003}. En
todos los modelos revisados ellos tienen por lo menos un médico, una enfermera y un auxiliar o
técnico, pudiendo afiadirse diversos miembros para diversas realidades {Paiva M., 2002}.

Si bien la composicion de los miembros que constituyen los Equipos Basicos de Salud son muy
variables de intervencion a intervencion, se pueden extraer algunas tendencias al definir tipos
de Equipos para las intervenciones estudiadas de acuerdo a una clasificacion encontrada en la
bibliografia {Caja de seguro Social Region de Salud San Miguelito, 1997}

e Equipos basicos o nucleares de la atencion familiar: Estan constituidos por el médico
general, la enfermera, auxiliar de enfermeria y el vigilante de la salud y es responsable
directo por la atencion de las familias que le son asignadas en el espacio de
responsabilidad. En éste, sus miembros trabajan juntos diariamente, integrados en la
realizacion de las actividades y tareas necesarias para el cumplimiento de un objetivo.
Existe una compenetracion entre ellos, y deben mantener una buena comunicacion,
celebrar reuniones frecuentes, en un marco de mutuo respeto a las opiniones. La busqueda
del consenso es una de las responsabilidades, por lo que es necesaria una actitud flexible.

e Equipos flexibles: El equipo extenso no es mas que un equipo nuclear al que se le agregan
miembros adicionales con el fin de efectuar una funcidon especifica. Pueden ser
Odontologos, Psicologos, Nutricionistas, etc, los cuales apoyan los equipos basicos de
manera rotatoria.

e Equipo ad hoc: Este se conforma temporalmente con un fin concreto en la atencion de un
problema familiar e individual o para dar soporte a los Equipos Basicos. Un ejemplo son
los especialistas que rotativamente llegan a un area a dar formacion en servicio y a
resolver los casos mas complicados.
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11.2 Medicina Familiar y Salud Familiar
Evolucién de la Medicina Familiar a la Salud Familiar

Como se menciond previamente, el término Salud Familiar como Modelo o Estrategia solo
comenzo a emplearse desde épocas mas o menos recientes. No obstante los principios
propuestos por estos modelos han sido largamente usados por los enfoques basados en el
trabajo de los médicos familiares, desde hace mucho tiempo. Asi, desde la década de los 40 del
siglo pasado, Inglaterra ya empleaba un sistema basado en médicos de cabecera —los
legendarios General Practitioners— y sus equipos, capaces de atender al paciente sin importar
sexo, raza, padecimiento, u otra caracteristica, aportandole un enfoque cientifico, y ampliando
su capacidad de brindar un adecuado mantenimiento de la salud, y una atencion resolutiva de
primer contacto en el contexto de su familia y comunidad {Coulter, 1971}.

Esta experiencia posteriormente se trasladé a Estados Unidos, donde el informe de la Comision
Millis y Willard [1966], titulado "La educacion graduada de los médicos", hacia la
recomendacion de la formacion de nuevos especialistas, con un perfil que respondiera a las
demandas de atencién de la poblacién {Geyman, 1971} [*®]. Esta es probablemente una de las
primeras invocaciones a generar iniciativas nacionales orientadas a promover una salud
integral, de que se tiene registro en la historia de la medicina moderna. Producto de dicha
recomendacién contundente, en 1969 la American Médical Association (AMA) acepto a la
Medicina Familiar como 20ma especialidad. Desde entonces esta especialidad ha
experimentado una notable expansion en EEUU, teniendo un notable campo como fruto de las
reformas en el manejo de la atencion, y habiendo sido la residencia mas solicitada por los
egresados postulantes de las escuelas médicas durante un amplio periodo de tiempo {Council,
1988}.

Posteriormente, a fines de la década de los 60 e inicios de los 70, luego del éxito en el Reino
Unido y Estados Unidos, se inicié en Iberoamérica una primera ola de impulso a la Medicina
Familiar {Ceitlin, 1997}. Esta accion promovida en Latinoamérica, entre otros, por la
Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades (FEPAFEM) y la Fundacion Kellogg,
y por actores institucionales europeos en Espafa, consistio en la realizacion de multiples
simposios internacionales, seminarios viajeros, proyectos demostrativos, entre otros, dirigidos a
la sensibilizacién de actores clave que pudieran impulsar la Medicina Familiar [**].

Sea por relacion causal o meramente circunstancial, durante las décadas de 1960 y 70, diversos
paises como Cuba, Espafia, México, Bolivia, Puerto Rico y Venezuela iniciaron sus programas
institucionales y formativos basados en la Medicina Familiar.

Para América Latina, el pais emblematico en la adopcion de sistemas basados en la Medicina
Familiar es Cuba, donde se desarrollé6 un proceso de maduracion diferente en su crecimiento
aunque con resultados semejantes. Asi, en el periodo post-revolucion durante fines de los 60's y
la decada de los 70's, Cuba inici6 la formacion masiva de médicos con un perfil que combinaba
la atencion comunitaria con el objetivo de compensar la carencia de RRHH producto de la fuga
masiva de talentos a EEUU. Dicho proceso se acentud desde inicios de la década de los 80 con

>3 Bl informe de la Comisién Millis refiere que este nuevo especialista deberfa, entre sus objetivos, brindar: "..una atencion integral y
continua, que incluya no solo el diagnostico y tratamiento de la enfermedades sino también la prevencién, cuidado, soporte y
rehabilitacién..." {Geyman, 1971}.

** “La historia de la Medicina Familiar en la América Latina es mucho més extensa de lo que muchos piensan. El desarrollo alcanzado es
desigual; mientras que en algunos paises tiene una antigiedad cercana a los 30 afios, con gran insercién en la sociedad, en otros casos
recién estd comenzando a dar sus primeros pasos.

Esta historia tiene algunos denominadores en comun: La importancia que han tenido los servicios de seguridad social y del Estado en el
nacimiento y desarrollo de la especialidad, asi como la tarea realizada por la Federaciéon Panamericana de Asociaciones de Facultades
(FEPAFEM), el apoyo de la Fundacién W. Kellogg en las etapas iniciales, y el aporte de algunas personas que nuca debieran omitirse
cuando se habla de la historia de la Medicina Familiar en esta parte del mundo” {Ceitlin, 1997}.
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el lanzamiento del “Plan del Médico y la Enfermera de Familia” y el surgimiento de la
especialidad de la Medicina General Integral. En esta iniciativa, se contempla integrar estos
médicos en un sistema de salud con grandes semejanzas al modelo ingles en cuanto a su
demanda orientada a las familias, su gratuidad y jerarquizacion de niveles de atencion, etc. pero
incorporando notables mejoras en el énfasis por la atencién primaria de salud, enfoque
epidemiologico, aproximacion equitativa a la poblacion, entre otros aspectos {Ordofiez
Carceller, 1997;Rojas M, 1986} [*°].

Al igual que Cuba, Espafia también inicié en los 80s una reforma completa de su sistema de
atencion, iniciando por una clara diferenciacion entre la Atencion Especializada y Atencion
Primaria, para luego concentrar esfuerzos y recursos en esta ultima {Ceitlin, 1997;Larizgoitia,
1997;Martin-Zurro A., 2000}. A la actualidad, este pais tiene buena parte de sus Sistemas de
Salud basados en equipos basicos liderados por el médicos de familia y orientados hacia sus
familias adscritas, con un énfasis en la atencion comunitaria, basada a la gratuidad y
jerarquizacion de niveles de atencion, enfoque epidemioldgico y aproximacion equitativa a la
poblacién [*°].

En México la Medicina Familiar abarca al primer nivel de la Atenciéon del Sistema de la
Seguridad Social, donde existe un médico familiar por cada especialista y todo el pais tiene
cobertura de sus afiliados por Unidades de Medicina Familiar {Rodriguez-Dominguez J, 2006}.
No obstante, en México ésta aun es una especialidad que tiene su mayor expresion en el IMSS
y el ISSSTE, en la seguridad social propiamente dicha, y es inexistente en la secretaria de
salud, por lo que aun persisten enormes desafios para ser cubiertos de modo que el modelo
realmente cubra a la poblacién mayoritaria de un modo satisfactorio [*].

En los otros paises que iniciaron programas de Medicina Familiar en dicha primera ola, la
expansion nacional ha sido aun bastante limitada, concentrandose en una fraccion de la
Seguridad Social o en grupos médicos privados.

Una segunda ola de impulso a la Medicina Familiar en el continente puede ser identificada a
partir de los 90’s, y tiene como hitos a la conferencia de OMS-WONCA cuyo titulo era “Hacer
que la practica médica y la educacion médica sean mas adecuadas a las necesidades de la
gente: la contribucion del médico de familia”, de noviembre de 1994 en London, Ontario,
Canada. En dicha reunion se produjo un documento que sefiala los desafios de la educacion
médica y la atencion primaria, y se presentan recomendaciones especificas para la accion
{Organizacion Mundial de la Salud (OMS)/ Colegio Mundial de Médicos de Familia
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En el sistema cubano, el medico egresado "actdia durante un periodo de tiempo como un medico a cargo de varias familias, la comunidad
y los individuos, y por tanto se le identifica como medico de familia". Por otro lado, a partir de 1984 "se establece la Medicina General
Integral como una especialidad; se aspira a que todos los médicos de familia se hagan especialistas en medicina general" {Rojas M, 1986}.

En Espafia, “Tras la necesaria etapa politica de la reforma... se entra de lleno en el desarrollo de un nuevo modelo, basado en los
conceptos de la Atencién Primaria de Salud, con la integracién de las actividades curativas con las de prevencién de la enfermedad,
promocién de la salud y rehabilitacién, substancialmente diferente al que hasta ese momento guiaba el primer nivel asistencial... En esta
etapa, el médico de familia adquirié un gran protagonismo, dado que tenfa el entusiasmo, la formacién y la necesidad de propiciar ese
cambio... Diez afios después... los principales logros conseguidos se pueden resumir en la consolidacién de la Atencién Primaria como
organizacién y como filosoffa asistencial, el asentamiento de un modelo de formacién en Medicina de Familia, la mejor redistribucién de
la asignacion presupuestaria, [entre otros...]..." {Ceitlin, 1997}.

En México, “en la préctica, la medicina familiar ha caido en un estado de letargo y de denotacién, marginando al médico familiar al dmbito
del consultorio médico, en lugar de participar en la totalidad de la atencién médica de un paciente perteneciente a la familia que tiene
como responsabilidad en el cuidado de la salud... El primer error que se cometié con la medicina familiar, fue relegarla al papel de mero
consutador, mero recetador y mero vacunador en el dmbito de la familia, asf, se causé que el médico familiar no participara en visitas
médicas hospitalarias, ni rotaciones por servicios de urgencias o cirugfa, ni participara directamente en el proceso de atencién
hospitalaria. El segundo error fue no definir su papel en el sistema de salud, ahora la poblacién asiste al medico familiar, por un pase para
el especialista de otra drea, por una incapacidad, por un justificante médico o por una receta de medicamentos para problemas sencillos.
aunado a la demanda de atencién que tiene cada medico, no puede atenderse debidamente a 25 pacientes en una jornada laboral.
mientras que en otros pafses un médico familiar tiene bajo responsabilidad a 20 familias en promedio, para 80 personas, el médico
familiar de México tiene mas de 00 familias y sus correspondientes miembros, teniendo mas de 250 personas bajo su cargo. Asi, la
definicion del médico familiar ha sido con un enfoque de consulta externa, en lugar de un médico "de cabecera’, como realmente
deberfa ser” (De una nota colocada en el Campus Virtual de la Salud Publica en México: http://mexico.campusvirtualsp.org/node/45 )
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(WONCA), 1994}[*®]. Casi en secuencia, en Argentina en septiembre de 1996, donde se
concretd la “Declaracion de Buenos Aires” con la participacion de 80 representantes de 18
paises y de organizaciones internacionales como OMS/OPS, WONCA, CIMF, entre otras
{Mesa de Expertos y Lideres de salud de las Américas sobre Medicina Familiar, 1996} [*°].
Posteriormente, la Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF) desarroll6 las
Cumbres Iberoamericanas de Medicina Familiar, también promovidas por la OMS-WONCA
en Sevilla, Espafa en el 2002, en Santiago de Chile, el 2005 y en Fortaleza, Brasil el 2008,
todas ellas con connotaciones semejantes a las anteriores y conclusiones que refuerzan las
lineas de trabajo delineadas por ellas {Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar
(CIMF-WONCA Region Iberoamérica), 2009}.

Nuevamente sin poder discriminar con claridad si es coincidentemente o consecuentemente,
desde inicios de los 90 se comenzaron a expandir los principios anteriormente plasmados a otro
conjunto de paises de Centro y Sudamérica, en modelos con una denominacién relacionada.
Los modelos de Salud Familiar.

Los modelos de Salud Familiar

En la bibliografia se ha encontrado diversos trazos del funcionamiento incipiente, parcial, o
avanzado de un conjunto de experiencias de Salud Familiar, particularmente en la zona de
Centro y Sur-América, los que denominaremos “Modelos de Salud Familiar” por ser la
denominacion mas comun entre ellos. Como en la seccion anterior, para su descripcion
avanzaremos en términos cronolégicos, de acuerdo a la secuencia que ha podido ser
reconstruida.

El primer modelo de Salud Familiar del que se tiene conocimiento en el continente americano
surgié en Brasil a mediados de la década de los 90 {Brasil, 2001;Secretaria de Saude do
Estado de Santa Catarina, 2001}. Si bien sus caracteristicas centrales seran analizadas mas
adelante, es importante notar en su evolucion que, antes de haber el Ministerio de Salud
brasilefio organizado una propuesta comun para todo ese pais, ya se tenian funcionando varios
modelos piloto en diversas partes de su territorio. Dado el régimen municipalizado de dicho
pais, estos modelos operaban en el nordeste, sur y sudeste, impulsados por municipios
autonomos que contrataron la asesoria internacional de destacados miembros de la comunidad
internacional de la Medicina Familiar {Gomes-do-Espirito-Santo AC, 2008}. Algunos de estos

*8 Algunas conclusiones de la Conferencia: “Cada persona deberfa tener un médico que le provea servicios de atencién primaria y este tipo
de servicios deberfa ser accesible a toda la poblacién. Todo paciente se deberfa identificar individualmente con un médico de familia. El
uso de servicios especializados debe realizarse después del contacto con un médico de familia...

El papel de los colegios, Academia, asociaciones de médicos de familia, es asegurar al publico que los médicos de familia responden a las
necesidades de sus comunidades y que sus miembros mantienen altos niveles de competencia...

La educacién médica debe responder a las necesidades de la gente mediante la formacién de médicos que contribuyan a modelar un
sistema de servicios de salud socialmente responsable. ..

El reconocimiento formal de la Medicina Familiar como una disciplina especial debe convertirse en algo universal y todos los paises
deben proveer entrenamiento de postgrado especifico en esta disciplina” {Organizacion Mundial de la Salud (OMS)/ Colegio Mundial de
Meédicos de Familia (WONCA), 1994}

5

°

Algunas conclusiones de la Conferencia: “Por las caracteristicas particulares de la prictica de la Medicina Familiar, los pafses deben
utilizarla como estrategia bdsica para responder integralmente a los propdsitos de la reforma de los sistemas de salud y en particular a las
necesidades de la gente.

Con base en sus caracteristicas particulares, cada pafs debe desarrollar modelos integrales de atencién a la salud, que permitan utilizar de
manera éptima los principios y las ventajas de la practica de la Medicina Familiar, convirtiéndola en la via de entrada a los servicios de
salud.

Los modelos integrales de atencién a la salud, orientados a satisfacer las necesidades de la gente, deben incluir mecanismos de
evaluacién de los servicios que permitan medir objetivamente el impacto y la calidad de las acciones de Medicina Familiar.

...las instituciones formadoras de recursos humanos deben involucrarse en la definicién del perfil y en la formacién de los profesionales
necesarios para la atencién médica primaria...[mientras que]... las escuelas y facultades de medicina deben implementar procesos de
insercion de la Medicina Familiar en el pregrado... y programas de postgrado tipo residentado, de alta calidad y que respondan a las
necesidades del pafs.” {Mesa de Expertos y Lideres de salud de las Américas sobre Medicina Familiar, 1996}.
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primeros modelos se denominaron Modelos del Médico de Familia {Programa Médico de
Familia, 1998}.

El siguiente modelo de Salud Familiar en relevancia que surgi6 afios después del brasilefio, a
fines de la década pasada e inicios de la presente, fue el Modelo Chileno, denominado Modelo
de Atencidn integral con Enfoque Familiar y Comunitario, aunque previamente llamado sélo
Modelo de Salud Familiar. Este modelo cuyas principales caracteristicas mostraremos en una
de las secciones siguientes, se ha venido expandiendo en el pais surefio gradualmente a partir
de los Equipos de Salud Familiar apostados en consultorios aislados, Centros de Salud y Postas
Rurales, hasta cubrir una poblaciéon cada vez mas importante {Gonzales C., 2001;Toro-Leyssen
F., 2006}.

Como parte de este grupo de paises que tienen ya un Modelo de Salud Familiar con relativa
antigiiedad y que abarcan un area geografica que va mas allad de unas cuantas areas piloto o
experiencias desintegradas entre si, tenemos a algunas iniciativas centroamericanas como las
de Costa Rica y Republica Dominicana, las cuales también se inspiran en la expansion de
Equipos Béasicos de Atencidn Integral y la combinacion de sistemas fijos e itinerantes para la
provision de los servicios, asi como de una fuerte participacion comunitaria. Si bien no existe
una bibliografia amplia sobre estas experiencias, se empieza a reconocer en los medios
especializados, el valor potencial que ellas podrian tener {Confederacion Iberoamericana de
Medicina Familiar (CIMF-WONCA Region Iberoamérica), 2009}.

El siguiente Modelo de Salud Familiar surgido en los tltimos afios (basado en los principios
anteriormente definidos) ha sido el programa Barrio Adentro, construido sobre la base de miles
de médicos familiares cubanos importados para substituir a los médicos nativos poco proclives
al régimen, en areas criticas {Venezuela Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2004}. Este
programa, que se inicid como un soporte internacional en areas criticas, se ha expandido
notablemente y ya no sbélo ofrece servicios humanitarios dispersos, sino que se estd
constituyendo rapidamente en el principal modelo de oferta de servicios en el primer nivel de
atencion en dicho pais, y recientemente ha iniciado un sistema de formacion de recursos
humanos para nutrir el modelo {Organizacion Panamericana de la Salud, 2009} [*].

Por coincidencia, o por real alineamiento con lo que ha dado en llamarse el “Eje Bolivariano”,
otros tres paises afines al régimen venezolano han propuesto o desarrollado modelos de Salud
Familiar desde inicios o mediados de esta década. El mas avanzado de ellos es Bolivia. Este
pais viene desarrollando desde hace unos afios, una iniciativa con inspiraciéon semejante, ¢
igualmente con una fuerte inyeccién de recursos humanos procedentes de Cuba, y procesos
bastante semejantes. Es el denominado Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural,
que aun cuando no tiene el mismo nivel de avance que el venezolano, ya tiene un contingente
amplio de Equipos Basicos de Salud trabajando bajo esta modalidad. Al igual que otras
experiencias combina modalidades fijas e itinerantes para poder cubrir a la poblacion boliviana,
que por la naturaleza de su territorio cuenta con amplios contingentes de poblaciones excluidas

¢ Sobre este programa hay tantos detractores como impulsores y no es suficientemente conocido el real avance de esta estrategia, y por
las publicaciones, dado lo politizado del tema no es posible saber el significado real de este avance. De lo conocido, se sabe que la
Misién Barrio Adentro, cuyo objetivo primordial es garantizar el acceso pleno a servicios de salud integrales y de calidad a los municipios
de médxima exclusién, es desarrollado gracias a un convenio de cooperacién binacional con Cuba, y una ingente inversién social. Segin
cifras oficiales, se ha invertido en el periodo 2003-2007 ha sido de 5.569 millones de ddlares para la construccion de més de un millar de
mddulos asistenciales, decenas de consultorios populares y convencionales, 183 centros de rehabilitacién integral y 6 centros de alta
tecnologfa, entre otros. Con dicha inversién, el oficialismo refiere contar con una cobertura de entre el 90 y 100% de los municipios de
maxima exclusién, con entrega gratuita de los medicamentos esenciales. [nota en Portal de Petréleos de Venezuela
http:/fwww.pdvsa.com/index.php?tpl=interface.sp/design/readmenu.tpl.html&newsid_obj_id=465&newsid_temas=40]

Sin embargo, hay también voces adversas que refieren que La Misién Barrio Adentro es contraproducente para la red de ambulatorios
estatal, que si bien estd abandonada, recibiendo las inversiones adecuadas bien podrfa prestar el servicio que requiere la poblacién. A
ello se sumarfa un notable incumplimiento del programa barrio adentro, ya que muchos puestos estan cerrados por la fuga de galenos
cubanos desde ese pafs hacia Colombia y otros puntos donde puedan afincarse mejor, ademds de un descontento por la explotacién a
que son sujetos los galenos cubanos [nota en BBC Mundo:

http://news.bbc.co.uk/hilspanish/specials/2006/energia/newsid_4699000/469907 2.stm].
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{Bolivia Ministerio de salud publica y deportes, 2007;Bolivia Ministerio de salud y Deportes,
2007;Bolivia Ministerio de salud y Deportes, 2007}.

En una dimension bastante menor, Ecuador y Nicaragua, otros paises que pueden ser
considerados parte del mismo bloque, y por lo tanto cuentan con una nitida influencia cubana,
han lanzado el inicio de sus respectivos Modelos de Salud Familiar, por lo que es posible que
alcancen un desarrollo similar en los siguientes afios, gracias a la importacion masiva de
médicos familiares cubanos {Nicaragua Ministerio de Salud, 2007 164 /id;Nicaragua
Ministerio de Salud, 2008 119 /id}.

Si bien Panama y Colombia empiezan a esbozar sus modelos compactos de Salud Familiar
{Panamé& Ministerio de Salud, 1996}, desde hace afos pueden contar con algunas iniciativas
aisladas como la de San Miguelito en Panama {Caja de seguro Social Region de Salud San
Miguelito, 1997}, o del “Centro de Salud de La Inmaculada” y la ESE Carmen Emilia Ospina,
donde equipos basicos con médicos familiares y personal formado en Salud Familiar ofrecen
atencion integral, biopsicosocial a las victimas de la violencia, o incluso como las experiencias
dispersas en Argentina, las cuales estan a la espera de un proceso que pueda integrarlas
{Federaciéon Argentina de Medicina Familiar y General, 2001}. Todas estas experiencias
tienen en comun el aval de contar con programas de postgrado y un contingente de médicos
familiares graduados, lo que podria permitirles despegar en un periodo relativamente breve.

Finalmente existen algunos paises, sin trayectoria como formadores de médicos familiares o
con experiencias piloto en Medicina Familar, y que aunque desde hace algunos afios vienen
afirmando que tienen o estan construyendo un Modelo de Salud Familiar de Atencion integral,
este desarrollo no ha ido mas alld de algunos documentos técnicos, publicaciones diversas,
declaraciones politicas o notas de prensa, con una experiencia tangible que aun es incipiente y
en muchos casos no pasa de la inauguracion de un numero limitado de establecimientos piloto.
En este bloque podrian destacarse paises como Paraguay, Uruguay, y de algiin modo también
Pert1.

Resumiendo, a partir de mediados de la década pasada se han multiplicado los modelos
especificos que pueden agruparse dentro de los modelos de Salud Familiar, en diversos paises
latinoamericanos como Brasil, Chile, y mas recientemente Costa Rica, Reptblica Dominicana,
Venezuela, Bolivia, Panama, Colombia, Ecuador, y los otros paises que ya fueron referidos en
la seccion anterior. A pesar de la denominacion diferente, estos modelos de Atencion Primaria
de salud tienen mucho en comun con los modelos previos basados en el enfoque de la
Medicina Familiar. Probablemente, la principal causa del cambio de nombre en el modelo sea
el influjo de diversas corrientes entre el personal de salud, para recuperar el protagonismo del
Equipo de Salud como un todo, més alla del rol individual que pueda tener el médico o alguno
de sus miembros por separado. Ello es bastante saludable y necesario, y los beneficios seran sin
duda maltiples.

Il. 3 Experiencias Internacionales Relevantes en Medicina Familiar y Salud
Familiar

A continuacion pasaremos revista a las caracteristicas de los principales Modelos de Salud
Familiar enumerados en la Seccion anterior. Es importante considerar que no se incorporan en
esta revision a experiencias en paises que no son de habla hispana, como la estadounidense, la
inglesa o australiana {Minister for Health and Ageing, 2009;Wakerman, 2008}, y aquella
basada en la seguridad social latinoamericana (mexicana, boliviana, venezolana), las mismas
que en todos estos casos constituyen experiencias de nivel subnacional, que dejan sin cobertura
a un importante sector de la poblacion.

113



La experiencia cubana

El modelo cubano ha sido largamente comentado desde hace dos décadas por sus multiples
logros y organizacion sin parangén en el mundo, en lo que corresponde a organizacion y
resolutividad, con una inversion tan econdémicamente limitada, lo que la convierte
mundialmente en unas de la estrategias mas costo-efectivas de la historia {Ordofiez Carceller,
1997}.

El Plan del Médico y la Enfermera de la Familia se inicio a mediados de la década de los 80,
con un esquema compartido de formacion de recursos humanos, especialistas en Medicina
General Integral, y de cambio en el modelo prestacional, de modo que los primeros policlinicos
y consultorios de Medicina Familiar fueron también las primeras unidades docentes en las que
se formaron a los mencionados especialistas {Barruto, 1998}.

El modelo cubano trabaja con equipos basicos constituidos por un médico y una enfermera de
la familia, los cuales tienen como base de trabajo un consultorio vivienda ubicado en el sector
que les ha sido adscrito. Ellos atienden a una poblacion de alrededor de 120 a 150 familias, lo
que corresponde a unas 600 a 800 personas. El contacto continuado con todos los miembros de
estas familias, tanto en el consultorio como en sus domicilios humaniza esta atencion y la
rentabililza notablemente en lo referente a las actividades preventivo-promocionales {Rojas M,
1986} [ ].

Este trabajo es desarrollado por el Grupo Basico de Trabajo (GBT), el mismo que cumple
funciones asistenciales, docentes y gerenciales, dirigidas a incrementar la calidad de la atencion
a la salud de la poblacion. El jefe del GBT lo constituye el Especialista en Medicina General
Integralézy se subordina directamente al Director del Policlinico {Inst.Sup.Ciencias Médicas,
1988} [™].

El trabajo dentro del Plan del Médico y la Enfermera de la Familia cubano tiene dos etapas
centrales, el Analisis de la situacion de salud (ASS) y la Dispensarizacion .

El ASS es el proceso de identificacion de problemas de salud, priorizacion de los mismos y
elaboracion de un plan de accion para su modificacion con la participacion activa de la
comunidad. Se desarrolla con la participacion activa de la comunidad desde el propio proceso
de identificacion de los problemas, como sujeto de las acciones que se desarrollen, buscando
lograr la participacion de los diferentes sectores relacionados con el proceso de produccion
social de salud (Intersectorialidad) en un permanente esfuerzo por la coordinacion, negociacion
y concertacion, sin perder el liderazgo técnico del sector salud.

Por su lado la Dispensarizacion es el método de observacion permanente y dinamica a
individuos, familia y comunidad con el objetivo de controlar riesgos y dafios a la salud
individual y colectiva, atendiéndola segun un enfoque de riesgo para aplicar intervenciones y
utilizacion de los recursos locales en funcion de mejorar el estado de salud de la comunidad a
través de la solucién de los principales problemas identificados [**]. Segun el grupo en el que
se encontraran las personas se desarrollaban las prestaciones para devolver la salud a cada uno
de ellos, y a las familias y comunidades como un todo.

A pesar de sus amplios beneficios, ampliamente conocidos, también ha sido muy discutida la
poca reproducibilidad del Modelo Cubano como un todo, especialmente para realidades como

¢ Una parte central de la préctica de los médicos familiares en el mundo se refiere a la total identificacién que se espera para con la

6

6

5

<

comunidad a la que sirve. En palabras de los propios protagonistas: "El médico de familia participa activamente en la vida de la
comunidad, disfruta de los éxitos, sufre las contrariedades... se convierte en el mejor amigo de la familia, en un orientador social y hasta
en una autoridad politica” {Rojas M, 1986}.

El Grupo Bésico de Trabajo (GBT) en la Medicina Familiar de Cuba, es el equipo de trabajo multidisciplinario, integrado por un
especialista en Medicina Interna, Ginecobstetricia, Pediatrfa, Médico General Integral, Licenciado en Psicologfa, todos en funcién de
interconsultantes y/o profesores; por una enfermera supervisora, un técnico de estadisticas, un técnico en Higiene y Epidemiologfa y un
técnico en Trabajo social {Ordofiez Carceller, 1997}.

“Para la Dispensarizacién, el proceso se inicia con la clasificacion de la la poblacién segin grupos dispensariales, estos son: Grupo I
Supuestamente sano. Grupo II: Con riesgo. Grupo lll: Enfermos. Grupo IV: Con secuelas” {Ordofiez Carceller, 1997}.
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la peruana. No obstante, es importante mencionar el potencial de inyeccion de conocimientos y
adaptacion de tecnologias, a partir del trabajo colaborador de médicos familiares cubanos en
diversas latitudes, el cual es especialmente util cuando es desarrollado en un numero limitado
de tutores y por un corto tiempo, sin suplantar a la oferta local de personal de salud, sino mas
bien impulsandola hacia niveles a las que le tomaria mas tiempo llega
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La experiencia espafiola

El fortalecimiento de la Atencion Primaria en Espafia, y la implantacion de su sistema de
prestaciones basado en Médicos de Familia se inicio en 1984 con el advenimiento de la
reforma de la asistencia médica ambulatoria en Espafia {Martin-Zurro A., 1997;Martin-Zurro
A., 2000}.

Los aspectos que definen el sistema son multiples {Larizgoitia, 1997;Martin-Zurro A.,
1997}[**], sin embargo, algunas caracteristicas centrales del modelo son su asignacion de
equipos con un médico de familia, pediatra y enfermeras para un cupo que tiene entre 1250 a
2000. La reforma sanitaria se inici6 al dividir los servicios del sistema publico en dos niveles:
El nivel primario y el especializado. El nivel primario estd basado en centros de salud en los
cuales los equipos de salud trabajan bajo un salario fijo, aun cuando reciban incentivos por
productividad, a tiempo completa, y siendo responsables de una poblaciéon adscrita bajo la
base de la libre eleccion dentro del centro (modelos espaiioles).

El nivel primario tiene especificada una cartera de servicios que incluye asistencia en el centro
de salud y visitas domiciliarias, emergencias, programas, etc. Los profesionales mas
representativos son los médicos de familia. Para estar adscrito a un médico de familia y recibir
atencion es necesario estar empadronado en el centro y recibir la “tarjeta sanitaria”, o poseer la
identificacion de la Union Europea, excepto gestantes y nifilos que no necesitan censo previo.
El nivel primario funciona como puerta de entrada (gatekeeper), y solo es posible acceder a los
especialistas si son referidos por un médico de familia. La mayoria de las personas consiguen
ver a su médico de familia en un dia o dos (modelos espaiioles).

En cuanto a sus recursos humanos, a diferencia de Estados Unidos y Canadé, donde la
especialidad tiene mucho tiempo ya, y los programas formativos son muy activos y existe una
gran cantidad de residentes ingresando a sus programas cada afio, al iniciarse la reforma
Espafia contaba con muy pocos médicos de familia. Para compensar esta falta, se
implementaron programas exitosos de reconversion de médicos generales en familiares, lo que
les permiti6 alcanzar una masa critica de especialistas en corto tiempo {Larizgoitia,
1997;Moreno-Marin, 1997}.

Adicionalmente, se difundieron por todo Espafia las residencias médicas en Medicina Familiar
independientes del sistema universitario, con formacion directa por consorcios de Centros de
Salud y Hospitales, siendo directamente certificados por el Ministerio de Educacion [*°] {Diez
Espino, 1998}. Esta amplia oferta educativa, sumadas al incentivo de pertenecer a un colectivo
fuerte, con un reconocimiento econémico y profesional equivalente al de otras especialidades
generales como los pediatras o los internistas, y la Directiva de la Comunidad Econdémica
Europea de 1986, que daba un plazo de 9 afios para que los médicos trabajando en servicios de
Atencion Primaria fueran necesariamente especialistas en Medicina Familiar, tuvieron un
impacto enorme para garantizar la formaciéon de un niimero masivo de médicos familiares, de

& “Algunos de los elementos organizativos que definen al modelo de Atencién Primaria espafiol son los siguientes:

I
2.
3.

4

Médicos de familia y pediatras a dedicacién completa (40 horas semanales, ademds de guardias).
Una enfermera titulada por cada 1,500-2,000 habitantes, con dedicacién completa y responsabilidad sobre los cuidados globales.
Actividades preventivas y curativas proporcionadas por los mismos proveedores (unificacién de redes).

Distribucién de los recursos (humanos, materiales, financieros, etc.) segin la ordenacién del territorio en zonas de salud (5,000 a
25,000 habitantes).

. Organizacién en equipos de salud distribuidos segin zonas de salud (5,000 a 25,000 habitantes) con una ordenacién del trabajo y

horario que facilita la interrelacién entre los profesionales.

. Desarrollo de servicios de apoyo mixtos (Atencién Primaria-Asistencia especializada) en cada zona de salud y para determinadas

actividades (orientacién familiar, salud mental, fisioterapia, trabajo sociosanitario)” {Martin-Zurro A, 1997}.

8 En 1996, se tenfan entre 1800 y 2000 plazas para residentes de primer afio en el residentado de Medicina Familiar de toda Espafia.
Durante ese afio el sistema de especializacién tenfa mas de 4000 residentes formandose en los 3 afios de las residencia {Moreno-Marin,
1997}
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modo que en un plazo de dos décadas TODOS los médicos que ejercen en servicios de
Atencion Primaria tienen un post-grado en Medicina Familiar {Diez Espino, 1998} .

En 1997 los equipos del modelo reformado daban cobertura a cerca del 90% de la poblacion,
con importantes variaciones entre Comunidades Auténomas. Para el afio 2007, las previsiones
mas optimistas sefialaban que toda la poblacion espafiola seria cubierta con dicho modelo, no
obstante algunas regiones alin se resisten a implementar dichos cambios, especialmente
Catalufia. Como consecuencia, de todo este esfuerzo, se pueden evidenciar algunos cambios
como el descenso de consultas a adultos (probablemente empezando a controlar la
frecuentacion innecesaria), aumento en las de nifios, disminucion en las derivaciones a los
especialistas hospitalarios y urgencias y una disminucion en el gasto farmacéutico {Moreno-
Marin, 1997}.

La experiencia brasilefia

La experiencia brasilefia de la actual Estrategia de Salud Familiar, previamente denominado
Programa de Salud de la Familia (Estratégia de Saude da Familia, y Programa de Salde da
Familia, respectivamente), es el programa de esta naturaleza mas extendido del planeta, ya que
a fines del 2008 cubria 82 millones de habitantes, esto es, 46% de la poblacion de dicho pais
{Brasil, 2008;Mendes-Vilaca, 1999}.

Lo primero que debemos mencionar al respecto de esta estrategia es que ella no surge en el
vacio, sino en el marco de un Sistema ya maduro con muchos afios de trabajar en la 16gica de
un Sistema Unico de Salud {Negri, 2002}. En segundo lugar es importante considerar que, si
bien la intervencion adhiere a los principios de la AP como un todo, ellos en realidad abogan
por un estilo “cubano -europeo” de definir la AP, entendida como una estrategia para cubrir
universalmente, las necesidades salud de su poblacion, centrandose en procesos innovadores
que lleven los principios comunes a los modelos de Medicina y Salud Familiar a la practica
{Gomes-do-Espirito-Santo AC, 2008}. Ello llevo a contar en realidad con una miscelanea de
experiencias, todas cobijadas bajo el manto de la Estrategia de Salud de la Familia brasilefia,
las cuales varian ligeramente entre si, debido a la influencia de quienes ayudaron a construir el
modelo. Por ejemplo el modelo en Rio, Curitiba y ciudades del Nordeste y Norte de Brasil,
tienen una mayor influencia cubana en su implementacion, en tanto que Sao Paulo, Porto
Alegre y otras ciudades reciben mayor sustento de Canada e Inglaterra. Ello es posible por la
gran flexibilidad que otorga el federalismo y la municipalizacion para la construccion de estas
experiencias, una caracteristica que deberia ser asumida también en paises como el nuestro, en
el que la necesaria rectoria del nivel central no se convierta en camisa de fuerza para lo
planteado en las regiones {de-Souza, 2002}.

Al margen de la influencia en la construccion del Modelo Brasilefio, existen algunos ejes que
valen la pena resaltar en esta experiencia porque practicamente llevan en ella su definicion.
Estos son los procesos clave de la Estrategia de Salud de la Familia brasilefia {Brasil, 2001;de-
Almeida-Godinho RW, 2005;Secretaria de Salde do Estado de Santa Catarina, 2001}:

e Incorporacion voluntaria de Equipos Basicos por municipios: mas alla de la cobertura
alcanzada a nivel de region, la expansion es a través de municipios que libremente deciden
acogerse a la Estrategia y para ello reciben un incentivo. El municipio define cuantos
equipos desea implementar (no esta obligado a una cobertura total de su distrito), y se
compromete a contratar y monitorear al personal y constituir a los equipos, localizandolos
en las facilidades sanitarias que son a su vez parte de la infraestructura sanitaria municipal;
y el Gobierno Federal entrega una remesa substantivamente mayor a la que transfiere a
otros municipios que no adhieren al modelo {de-Souza, 2002}.

6 “En 1996, fecha en que se publica un estudio sobre los médicos de familia existentes en Espafia se hace un balance en el que se
identifica que para ese afio contaban con 8450 médicos de familia de los cuales aproximadamente las dos terceras partes provenian de
diversos procesos de reconversién y solo la tercera parte provenian de la formacién en el residentado médico” (CitlinEspecialzc).
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e Preeminencia del Equipo Basico de Salud: La propuestas se construye sobre la base de
Equipos Basicos actuando en las familias de un territorio de amplitud definida, adscrito al
equipo. Si bien el énfasis estd en la Prevencion y Promocion de la Salud, el equipo se
responsabiliza por cubrir todas las necesidades de la poblacion a su cargo, lo que implica
la resolutividad ideal del 80% de la demanda recuperativa y de rehabilitaciéon en la
consulta en la Unidad o Puesto de Salud. Cada Equipo Basico denominado Equipo de
Salud de la Familia estd compuesto por un médico general (si bien es el ideal, son muy
escasos los médicos familiares en Brasil), un enfermero, un auxiliar ¢ técnico de
enfermeria y 4 a 6 promotores o agentes comunitarios de salud remunerados. Cada Equipo
abarca alrededor de 800 familias, dependiendo de la densidad demografica del area donde
actlia, pero en ningun caso puede superar las 4000 personas. El proceso de trabajo no dista
de los procesos comunes a otros Modelos de Salud Familiar {Brasil, 2007;de-Almeida-
Godinho RW, 2005}.

e Fuerte inversion en la formacion de recursos humanos: Se tienen diseminados por todo
Brasil los Polos de Capacitacion en Salud de la Familia, en convenio con diversas
universidades de los grandes nucleos urbanos y del interior del pais. La modalidad mas
comun es la de hermanar en consorcios, a los Polos de Capacitacion urbanos, con mayor
potencial organizativa y solidez académica con los Polos del interior del Brasil que son
por su propia naturaleza menos activos {Brasil, 2002 60 /id;Machado, 2000 64 /id}.

La Experiencia Chilena

A inicios de esta década, y junto con otros importantes temas tocados por la reforma sanitaria
chilena como la ampliacién de la cobertura de seguros y el plan AUGE, se dio inicio a lo que
inicialmente se denominé el Modelo de Salud Familiar y después se consolidé como el Modelo
de Atencion integral con Enfoque Familiar y Comunitario {Toro-Leyssen F., 2006}.

Esta experiencia tenia como premisas basicas como la de trabajar con un equipo de salud
familiar con territorializacion, con una poblacion adscrita y un accionar basado en la AP. El
ofrecer una Atencion de salud resolutiva en 90% de la demanda y continua los 365 dias del
afio, mediante un plan de prevencion universal asegurado y una fuerte inversion en la
promocion de la salud para un pais saludable {Gonzéales C., 2001}.

El equipo de salud familiar territorializado contaba con un medico, una enfermera, un cirujano
dentista, una matrona, un asistente social, una nutricionista, un psicélogo, un kinesidlogo y un
técnico paramédico, y debia atender alrededor de 3300 personas. En las localidades grandes
ellos trabajan en un Centro de Salud, que debe atender a un minimo de 20000 personas con
comodidad, o en Postas Rurales, en el caso de poblaciones mas pequeias.

La expansion se dio a través de la creacion de los Centros Comunitarios de Atencion Familiar,
distribuidos por diversas regiones de Chile. Estos centros tienen una estructura uniforme en la
que se priorizan la economia de espacios y sus usos multiples. El equipo esta constituido por un
médico, enfermera, matrona (obstetriz), técnico paramédico y auxiliar. Segin las necesidades
de cada comunidad podrian incorporarse otros profesionales como el odontologo, psicélogo,
asistente social, nutricionista, entre otros {Toro-Leyssen F., 2006}.

Situacion Actual de la Atencidn Primaria en el Perti y Experiencias Peruanas en Atencion
Integral

En nuestro pais, tradicionalmente el conjunto de servicios han estado estructuralmente
desarticulados entre si. Esta es una situacion que no han podido alterar las principales
estrategias de ampliacion de cobertura en el primer nivel de atencion surgidas en la década de
los 90’s: Salud Basica para Todos, Comités Locales de Administracion de Salud, CLAS,
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SERUMS, Proyectos institucionalizados (PSNB, Fortalecimiento, PARSalud, etc.), asi como
por las iniciativas desarrolladas mediante campaiias a nivel nacional {Cotlear, 2006}.

Por otro lado, existe una crisis de disponibilidad de profesionales en las zonas pobres,
considerando que el porcentaje mayoritario de los profesionales lo hacen en zonas que han sido
catalogadas como no pobres. Igualmente existe una crisis en la formacion de los profesionales,
los cuales no tienen las competencias de formacion para intervenir con eficiencia y eficacia los
problemas de salud en el primer nivel de atencion, donde se requieren capacidades diferentes a
las adquiridas en el ambito universitario.

A ello se suma una crisis en la esfera del trabajo, expresada en la precariedad de las
condiciones en que se desarrolla el trabajo de los profesionales, los cuales perciben una
remuneracion por la prestacion del servicio debido a factores relacionados con las deficientes
condiciones de infraestructura y de servicios en las zonas donde lo realizan. Adicionalmente,
en el mercado de plazas presupuestadas hay una situacion de desorden valorativo en relacion a
cubrir a las areas mas vulnerables, cuando se constata que da lo mismo en términos
remunerativos si se trabaja en una zona a 10 horas a camino o a 1 hora en carro, y ya que la
remuneracion no es diferenciada seglin una escala de dificultad de acceso por ejemplo, lo que
configura una inaceptable inequidad {Delgado-Arroyo RM, 2006}.

Lo anterior se da en el contexto de una inadecuada organizacidén y gestion de la oferta de
servicios, con establecimientos de salud no articulados, sistema de referencia y
contrarreferencia deficientes, con desarrollo heterogéneo de las capacidades de produccion de
servicios (infraestructura, equipamiento, cantidad y capacidad del personal, recursos
materiales, etc.) sin la capacidad resolutiva adecuada, lo que impide responder a las
necesidades y expectativas de la poblacion.

Por todo lo anterior, es indispensable disefar intervenciones dinamicas que al mismo tiempo
que brindan cobertura de calidad para atender la salud de las poblaciones mas vulnerables, al
mismo tiempo contribuyan a mejorar las competencias de los recursos humanos que laboran
en el primer nivel de atencidon, ayudandolos a desempefiarse con eficacia y eficiencia en la
oferta de una atencion tanto preventiva-promocional, como recuperativa y de rehabilitacion, la
cual abarca tanto a la persona, como especialmente a la familia en la que ella se inserta y la
comunidad a la que pertenece {Hurtado La Rosa, 2008}.

En este marco, acorde con las experiencias de reforma sanitaria desarrolladas en diversos
paises, a inicios de esta década se plasmo en el Pert el Modelo de Atencidn Integral de Salud
(MALIS), como eje conceptual de la nueva vision de Sistema de Salud {Perd Ministerio de
Salud, 2003}, el cual ya fue descrito en la secciéon B.1. Esta propuesta se construyé tomando
como base los logros en la bisqueda de modelos y procesos de atencion integral obtenidos por
diversos equipos regionales, los cuales fueron desarrollados de manera desarticulada ante la
ausencia de una conduccion clara del Nivel Central.

La mas antigua y reconocida es la del Proyecto UNI, en el distrito de Moche, en Trujillo (La
Libertad) , financiada con aportes de la Fundacion Kellog. Esta propuesta organizé un sistema
sectorizado, con una metodologia orientada a lograr la proteccion de la familia. Ademas, se
consiguio ligar la atencion individual en el establecimiento de salud a la atencion de la familia
y de los sectores, bajo una logica de riesgos y sefiales de alarma. Esta es la experiencia que mas
exitosamente ha conseguido expandirse al resto de su region, habiendo desarrollado para tal fin
un conjunto de herramientas metodologicas y organizacionales. Asi, esta intervencion, al
extrapolarse al ambito de la Direccion Regional de Salud de La Libertad, ha conseguido
organizar la prestacion integral a las personas en sus etapas de vida mediante paquetes de
atencion integral de salud, y en sus documentos técnicos “El Modelo de Atencion Integral de
Salud: Lineamientos para la Organizacion de los Servicios en los establecimientos de salud
para la entrega de los Paquetes de Atencion Integral de Salud” delinea la organizacion del
establecimiento y su interrelacion con el entorno el cual tiene mucho en comiin con el enfoque
empleado en la disciplina de la medicina familiar {Direccion Regional de Salud La Libertad,
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2004}. Una fortaleza a destacar es la participacion de la comunidad y sus familias con la
implementacion del sistema de Vigilancia comunal.

Otra experiencia relevante fue desarrollada al final de la década pasada en Cajamarca, con el
Proyecto APRISABAC (Convenio Multilateral Peri-Holanda-Suiza con la DISA Cajamarca).
Se apunté a ofrecer una atencion integral y con calidad a la poblacion, desarrollando
particularmente el componente de atencion extramuros a la comunidad, con un enfoque
participativo. En el mismo sentido, la DISA de San Martin establecid6 esquemas
organizacionales mas integrados y una experiencia regional en atencion integral. En esta
experiencia se avanzoé en la definicion de procesos de atencion integral para la mujer y el nifio,
reorganizando los servicios y generando un conjunto de sistemas de apoyo para el Modelo de
Atencion.

En otras regiones del pais ha habido avances importantes. Tal es el caso de Huaraz, y
especialmente Ayacucho en tiempos mas recientes, donde se han hecho esfuerzos alentadores
por generar un modelo de gestion mas acorde con la atencidn integral, y conseguir una mayor
participacion de la comunidad {Direccion Regional de Salud Ayacucho, 2003;Direccion
Regional de Salud Ayacucho, 2004}.
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1. COMPETENCIASY ENTRENAMIENTO DE LOS EQUIPOS
BASICOS PARA LA SALUD FAMILIAR

1.1 Elementos conceptuales sobre competencias y entrenamiento de los
equipos de trabajo

Conceptos y Definiciones para la Formulacion de Curriculos por Competencias

Se ha preconizado que los Equipos Basicos de Salud sean formados de acuerdo a la
metodologia pedagdgica de formacion por competencias. Segun esta modalidad formativa, el
disefio curricular, programa de entrenamiento, las experiencias docentes y espacios
educacionales requeridos, deben alinearse para conseguir las competencias deseadas en los
Equipos Basicos {Marcos Serrano JF., 2000;Peinado-Herreros, 2008}.

Las competencias representan una combinacioén integrada de conocimientos, habilidades y
actitudes/valores que conducen a un desempefio adecuado, oportuno y de calidad. En este
sentido, la competencia tiene un sentido practico y esta relacionada a “saber que hacer, sobre
algo especifico y con determinadas actitudes/valores”, pero siempre en un contexto propio del
futuro laboral del residente, bajo situaciones a encontrarse con relativa frecuencia y dentro de
los escenarios de actuacion esperados para su desempefio {Peinado Herreros, 2005}.

La formulacion especifica de competencias tiene dos ventajas. Por un lado transparenta las
acciones laborales practicas que se desea que los Equipos Basicos de Salud adquieran durante
su formacion, y por otro lado permite crear herramientas concretas para diagnosticar el nivel
basal en que estas competencias se encuentran dentro del bagaje original de los candidatos, y
posteriormente contribuyen a evaluar el efectivo logro de su adquisicion durante el proceso
formativo {Millan Nufiéz-Cortéz, 2005}.

Si analizamos la labor de los miembros de los Equipos Basicos bajo el enfoque de
competencias veremos que {Gallo Vallejo FJ., 1999}:

e Requieren conocimientos, que son elementos aportados por la disciplina de la Medicina
Familiar y sus equivalentes para las otras ramas profesionales.

e Requieren habilidades, que son las destrezas practicas adquiridas por los profesionales
para aproximarse al paciente, su familia y su comunidad, para realizar los enfoques
diagnosticos respectivos, para elaborar los planes educativos y terapéuticos mas
convenientes, para negociar/conducir las intervenciones requeridas para mejorar los
problemas de salud.

e Requieren actitudes para guiar todo su desempefio mediante valores como el humanismo,
empatia, compasion participativa, y los otros valores y principios de la Medicina Familiar
y la Atencion Integral.

El Curriculum por competencias es importante porque representa un mapa consistente de las
actividades educativas que se requeriran para lograr que los miembros de los Equipos Basicos
adquieran las competencias que los habiliten para asumir la responsabilidad por la atencion
integral y permanente de los individuos y las familias, sin perder de vista las dimensiones
sociales, psicoldgicas, biologicas, econdmicas y culturales de la salud {Peinado-Herreros,
2008}. Asi, partiendo de la formulacion adecuada de las competencias a adquirirse por los
Equipos Basicos de Salud, se debe explicitar cuales son los conocimientos especificos,
habilidades y actitudes/valores que se espera que ellos adopten, para movilizar en
consecuencia, todos los medios cognitivos que contribuyan a la adquisicion de los mismos.
Esta formulacién es fundamental por cuanto describe con detalle como se va a viabilizar la
adquisiciéon de las competencias previamente disefiadas, incluyendo que actividades
académicas se desarrollardin y en que escenarios ellas seran impartidas, asi como los
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mecanismos por los cuales seran evaluados los logros de los participantes en la ruta curricular
planteada {La Fuente, 2007}.

Habitualmente se realiza una separacion por niveles formativos de modo que las competencias
se van desarrollando en los niveles Basico e Intermedio, correspondiendo las elementales al
desempefio profesional esencial, tanto en el area practica como de la gestion local, y las
intermedias a la experticia consumada, incluyendo las capacidades para liderar equipos, ofrecer
educacion continua, realizar una gestion a nivel de microrred e investigar sobre sus tematicas
de trabajo {Martinez-Gonzales, 2008}. Asi, los contenidos y experiencias educativas se
organizan gradualmente, e igualmente las evaluaciones por competencias, las cuales
revisaremos mas adelante.

Conceptos y Definiciones para la Evaluacion de Competencias

La evaluacion y certificacion de las competencias adquiridas por los equipos basicos de salud,
es fundamental para garantizar que efectivamente cumplan con el perfil y las actividades que se
espera de ellos {Martinez Carretero, 2005}. Todos los paises anglo-sajones, la mayoria de los
europeos y algunos de Latinoamérica como México y Argentina tienen implementados
sistemas de recertificacion que obligan a los médicos familiares a dar un examen tedrico
practico y certificar la asistencia a cursos por el nimero de créditos anteriormente citados
{Ceitlin, 1997}. En Estados Unidos el Colegio de Medicina Familiar fue el primero en
implantar la recertificacion para los miembros de su especialidad {Geyman, 1971}. Esta
recertificacion suele realizarse cada tres a cinco afios, variando entre paises.

Estos procesos, que van de la mano con la evaluacion y ajuste del desempefio de los miembros
de los equipos basicos de salud ya formados, son fundamentales, no s6lo para proteger a la
sociedad de aquellos miembros de los Equipos Basicos que no hayan alcanzado el minimo
exigido de competencias para abordar los problemas de las personas, resolutivamente y con
seguridad, sino también para incentivarlos a que prosigan con un proceso de actualizacion de
sus conocimientos, asi como un refrescamiento de habilidades y destrezas permanente
{Pardell, 2005}. En este sentido, la relevancia de la actualizacion permanente para la AP es
mayor que para, por ejemplo, los profesionales que laboran en hospitales, por multiples
razones. En primer lugar, porque los miembros de los Equipos Basicos deben almacenar
conocimientos diversos sobre una gran cantidad de aspectos diferentes, y no con todos ellos
estara en contacto permanente en su trabajo cotidiano. En segundo lugar, porque a diferencia
de los equipos hospitalarios que suelen estar mas activos académicamente dado que estan mas
conectados con la formacion del pre-grado y post-grado o por su propia dindmica derivada de
gjercer en hospitales, en la Atencion Primaria los miembros de los Equipos Basicos
habitualmente trabajan mas aislados, y requieren incentivos especificos para mantener su
entrenamiento continuo {Antipil Cuadra, 2003;Landgrave Ibafez, 2002}.

En un sentido amplio, la evaluacion de competencias funciona como un sistema de modulacion
que contrapesa el poder inherente a la funcion de los prestadores de salud {Barragan, 2000}.
Asi, dado que los pacientes y otros usuarios de los servicios no pueden juzgar el nivel de
competencias de sus proveedores, ellos requieren de algiin mecanismo que module el sistema y
ofrezca las garantias suficientes. El mecanismo mas comun se refiere a la identificacion de
errores y negligencias médicas que evidencian a los miembros de los equipos que no estan
funcionando adecuadamente. Sin embargo, un sistema de modulacion basado en la permanente
evaluacion de competencias de los prestadores de salud es mucho mas costo-efectivo para la
sociedad en su conjunto, dado que éste relacionado a los seguros de mala practica, con su
espiritu punitivo y judicialista, encarecen el sistema, al poner en guardia al médico y asi
obligarlo a hacer caso omiso de su propio conocimiento y solicitar innumeras pruebas como
respaldo ante una posible demanda.

Algunos elementos metodoldgicos didacticos para el entrenamiento de los equipos de trabajo
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En relacion a como aprenden los estudiantes adultos, es importante tener en mente las
siguientes consideraciones {Bonal, 2003;Cabero Almenara, 2006;De la Revilla, 2001;Diez
Espino, 1998;Gallo, 1998;Nufiez-Cortéz, 2008}:

e Esnecesario mantener el interés y motivacion de los estudiantes. Para ello es importante el
contacto (presencial o virtual) con el profesor y los compafieros, de modo que se valoren
sus expectativas y se sienta estimulado a rendir hasta su maximo, en un equilibrio entre
cooperacion y competencia.

e Esideal que se construya en torno a experiencias reales o que simulan la realidad, ya que
los adultos aprenden fundamentalmente por necesidades practicas. En su aprendizaje los
estudiantes deben buscar y elaborar activamente informacidon, y no so6lo recibirla
pasivamente.

e Es muy importante la devolucion educativa o feedback, el cual debe ser lo mas
individualizado posible para permitirle a los estudiantes verificar sus resultados.
Idealmente debe ser individualizado, ajustdndose a las necesidades de cada estudiante, que
van a ser diferentes en funcién a su background y otros aspectos propios de él.

Otros aportes refuerzan la idea de que para la adecuada comprension de un material es
necesario que los contenidos del aprendizaje se relacionen con los que los estudiantes ya
tienen, incorpordndose asi a su red de conocimientos y creencias pre-existentes, para que
alcancen un grado de significacion real. En tal sentido, es necesario facilitar a los estudiantes el
proceso de incorporar los nuevos contenidos a su marco de referencia (traducir en sus palabras,
relacionarlo con sus experiencias, valorar sus implicancias en futuras acciones y decisiones,
etc.) y al mismo tiempo aprecien la posibilidad de aplicacion practica en el proceso.

A continuacion listamos algunas estrategias de aprendizaje que pueden ser utiles en los trabajos
de entrenamiento de los miembros de los equipos basicos. Todos estos resiimenes estan
asentados en la bibliografia revisada {Bonal, 2003;Cabero Almenara, 2006;De la Revilla,
2001;Diez Espino, 1998;Gallo, 1998;Nufiez-Cortéz, 2008}

Aprendizaje Individualizado

Fue desarrollado para adaptarse a las diferentes necesidades y aptitudes de cada alumno. Esto
es importante considerando que las personas tienen diferentes estilos y ritmos de aprendizaje.

Sus principales elementos son:

e Enfasis en la palabra escrita: texto de referencia

e Requisitos de dominio de aprendizaje logrado para avanzar
e Aprendizaje al ritmo del alumno

e C(Clases magistrales como elemento de motivacion

e Intervencion de supervisores

El papel de profesor implica una mayor cantidad de esfuerzo y complejidad, dado que debe
facilitar materiales de estudio, fuentes de aprendizaje, cuestiones o problemas a resolver y sus
respuestas, asi como criterios de dominio y sistemas de control/gradacion, que efectivamente
reflejen el grado de avance de los estudiantes.

Los estudiantes avanzan a su propio ritmo en la lectura del material y solucién de los
problemas, y las reuniones con los tutores sirven fundamentalmente para comprobar el logro de
los objetivos y posibles dificultades para conseguirlos, brindando retroalimentacion inmediata
que favorezca el posterior aprendizaje.

Ventajas: Se adecua a las necesidades y ritmo de cada estudiante, lo que es favorable en la
medida en que no todos tienen el mismo background y motivacion, posibilitando asi superar
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problemas provocados por las diferencias en los ritmos y estilos de aprendizaje de los
diferentes participantes. Favorece una actitud de auto-aprendizaje y una predisposicion a
asumir favorablemente posteriores cursos de aprendizaje autodirigido y modalidades de
educacion a distancia.

Desventajas: Las demandas de tiempo y de competencia necesarias para el docente se
incrementan. Facilitan un aprendizaje activo, en el cual el docente solo es un facilitador y el
estudiante tiene el rol y la responsabilidad principal sobre su aprendizaje.

Aprendizaje centrado en €l que aprende:

Requiere de la auto-direccion del estudiante y que los docentes asuman un papel de
facilitadores, incorporando una negociacion genuina. La estrategia incluye la realizacion de
convenios de aprendizaje que estructuran el proceso de aprendizaje de cada estudiante.

Existen seis pasos para realizar estos convenios de aprendizaje:

e Evaluacion de necesidades de educacion y capacitacion

e Identificar objetivos y metas especificas

e Describir los recursos educativos disponibles

o Establecer las directivas de trabajo docente-estudiante

e Determinar las herramientas para evaluar habilidades y competencias
e Establecer un coronograma para monitorear el avance del alumno

La negociacion que tendra como fruto dicho objetivo debe incluir la profundidad y extension
con que los temas serdn tocados, adecuandolos a las caracteristicas de cada estudiante.

Ello igualmente incorpora la necesidad de que los tiempos y métodos de aprendizaje se
adecuen a las necesidades de cada alumno. Implica el uso en mayor o menor medida de
técnicas auto-instructivas.

Finalmente se incorporaran los procedimientos por los cuales se realizara la evaluacion.

Todo el proceso debe haber sido conducido por el docente tomando en consideracion las
necesidades docentes que cada estudiante tienen en funcion a sus avances previos.

Ventajas: Aclara expectativas de estudiantes al concentrarse en metas y objetivos practicos y
factibles. Confiere mayor responsabilidad al estudiante, concentrando su atencién en el
aprendizaje pertinente y significativo, consiguiendo un compromiso mas sé6lido con el proceso.
Mejora la disciplina y las habilidades de aprendizaje independiente.

Desventajas: El perfil profesional y la propuesta curricular limitan una real negociacién de los
contenidos. Por otro lado, las demandas de tiempo y de competencia necesarias para el docente
se incrementan.

Aprendizaje Basado en la Resolucién de Problemas

En este tipo de estrategia de aprendizaje, el esfuerzo se centra en construir un conjunto de
conocimientos a partir del andlisis de problemas o casos-problema lo mas parecidos a
situaciones reales, los cuales son trabajados en grupos reducidos de estudiantes.

e El proceso se inicia con la presentacion de un problema o situacion para su analisis. el
grado de dificultad de los problemas variara en funcion al nivel de conocimientos de los
estudiantes. Es tiempo de clarificar términos y conceptos, definir el problema y analizarlo.
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e A continuacion se realiza la explicacion y solucion tentativa a estos (generacion de
hipotesis). Este proceso identificara los conocimientos disponibles y los vacios de
conocimientos y habilidades que se requieren para resolver el problema.

e En funcion a estos vacios se prepara un plan de aprendizaje o estudio, focalizando las
areas de importancia para las busquedas de informacion.

e En el siguiente paso se recoge informacion adicional fuera del grupo. Es importante que
esta informacion tenga un suficiente nivel de evidencia, esto es, que las fuentes tengan un
suficiente grado de confiabilidad y validez, recogiendo la produccion cientifica mas
reciente al respecto.

e A continuacion estos temas seleccionados son presentados y debatidos en el grupo,
evaluandose la pertinencia de la informacion (segun su nivel de evidencia) e
interiorizdndose los contenidos por los participantes.

e El proceso se completa cuando los estudiantes hacen un resumen de los conocimientos
aprendidos y una abstraccion de como ello puede ayudarles a entender otros problemas a
tratar posteriormente.

Ventajas: Los estudiantes pueden auto-evaluar el grado de conocimientos que tiene sobre las
materias planteadas, formando un cuerpo de conocimientos propio. los nuevos conocimientos
se incorporan a este cuerpo de conocimientos, lo que favorece un aprendizaje mas significativo.
Da una mayor motivacion dado que se asume un mayor realismo en la soluciéon de los casos
planteados, que en una explicacion teérica. Da pautas sobre como realizar su aprendizaje
futuro a partir de los casos que aborde el futuro profesional.

Desventajas: Requiere de fuentes disponibles para una busqueda adecuada de la informacion
que en realidad enriquezca sus apreciaciones. La estructuracion de una propuesta curricular
integra en base a esta estrategia es mucho mas compleja y requiere un importante trabajo en
equipo entre diferentes disciplinas. Los docentes deben estar preparados para actuar como
facilitadores.

Aprendizaje basado en la experiencia:

El énfasis se pone en la aprehension de diversos aspectos afectivos que transcurren durante la
experiencia, muchos de los cuales rebasan el aspecto meramente intelectual, y abordan
sentimientos, actitudes, valores, etc.

Es particularmente util en el aprendizaje de aspectos que implican un fuerte relacionamiento
entre el prestador y el usuario: relacion médico-paciente, diagnostico e intervencion en
orientacion familiar, etc.

Se apoya en el uso de simulaciones o role-playing, asi como en la grabacion de las
interacciones. Luego de la visualizacion de estas interacciones ellas son discutidas por el grupo,
buscando identificarse los comportamientos empleados, y la identificacion de comportamientos
alternativos que podrian responder mejor a los objetivos planteados.

Ventajas: Gran utilidad para abordar aspectos no cognoscitivos, que de otra forma no podrian
haber sido abordados.

Desventajas: el role-playing no necesariamente va a retratar lo que realmente ocurre en la
practica. Si realmente se aborda lo relacionado a la practica se requiere equipos especiales de
filmacion y la colaboracion del paciente, lo que igualmente puede influir en los resultados, o de
un espejo uni-direccional (que permite observar la interaccion sin ser observado), lo que es
dificil de conseguir para muchos los programas educativos.
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Aprendizaje basado en la pedagogia de la problematizacién:

El énfasis se pone en la capacidad del alumno, como agente de transformacion social, para
detectar problemas reales y buscarles solucion original y creativa. Por esta razon, la capacidad
que se debe desarrollar es de hacer preguntas relevantes, en cualquier situacion, para entenderla
y colocarse en condiciones de resolverla adecuadamente.

El rol de los alumnos es traer informacion sobre problemas reales en su contexto laboral,
revisar material bibliografico que puede ayudar a metabolizar esos problemas y a buscarles
solucidén, y finalmente trabajar en grupos planteando soluciones factibles a dichos problemas,
las cuales son pasibles de ser inmediatamente asumidas.

Ventajas: Gran utilidad para abordar aspectos de decision, en los cuales el objetivo es cambiar
una estructura a partir de nueva informacion. Especialmente utiles en situaciones en los cuales
se entrena a tomadores de decision, o cuando estamos ante situaciones concretas de nivel muy
local, cuya decision de cambio esta en los propios protagonistas.

Desventajas: Menor utilidad para situaciones en las cuales el cambio no depende de los
protagonistas, ya que ellos ni tendran acceso a la informacion real requerida para problematizar
adecuadamente, ni podran posteriormente ejecutar los cambios surgidos del analisis.

El perfil profesional y la propuesta curricular limitan los contenidos que pueden entrar en esta
metodologia. Por otro lado, las demandas de tiempo y de competencia necesarias para el
docente se incrementan.

I11.2 Formacion e insercion de los equipos basicos para la salud familiar

Aspectos comunes a los Equipos Basicos de Salud de los Modelos de Medicina y de Salud
Familiar, para su formacién por competencias

De las experiencias revisadas y la bibliografia consultada se desprende un conjunto de
recomendaciones sobre como trabajan o deberian trabajar los Equipos Basicos de Salud, las
cuales pueden orientar la formacion por competencias de los miembros de dichos Equipos
{Couceiro-Vidal, 2008;Simé Mifiana, 2002;Diez Espino, 1998;lrigoyen, 2006;Krajic,
2003;Villegas del Carpio, 2003;WONCA Europe, 2002}.

En primer lugar los Equipos Basicos de Salud deben ser concientes de su importante mision de
ofrecer salud a las familias que le han sido adscritas, y para ello deben acumular todas las
competencias necesarias para poder prestar una atencion integral centrada en la persona como
un todo, que incluya efectivamente a su contexto familiar y comunitario, buscando verificar, y
de ser posible intervenir, en todos los determinantes bio-psico-sociales que afectan su salud
{Gallo Vallejo FJ., 1999}. Para tal fin, los Equipos Basicos de Salud deben acumular
conocimientos, aptitudes y practicas que les permitan no s6lo enfocarse en el problema o la
queja que trae el paciente en el momento de la demanda presente, sino proyectarse a los
elementos base de dicha demanda, sumandole a ello unos valores, actitud y principios precisos,
sustentados en una fuerte vocacion de servicio dirigido a la comunidad {De la Revilla, 2001}.

En tal sentido, tal vez lo més importante para los miembros de estos equipos sea que adquieran
competencias para abordar no so6lo a las enfermedades infecto-contagiosas o prevalentes con
mayor carga de morbi-mortalidad (objeto de trabajo de las prioridades o emergencias
sanitarias, ahora llamadas Estrategias Sanitarias Nacionales) y a los grupos tradicionalmente
mas vulnerables como el binomio madre-nifio, adolescentes y adultos mayores, sino también a
aquellas necesidades de salud individuales y familiares que constituyen los nuevos desafios
epidemiologicos derivados de los complejos y rapidos cambios en los estilos de vida se vienen
haciendo cada vez mas prevalentes, como las dolencias crénicas/degenerativas, la obesidad, las
situaciones derivadas de la violencia, el stress, la depresion, y otros problemas de salud que
tienen un fuerte componente psiquico al lado del somatico {Green LA, 2005}.
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Igualmente como un elemento clave para incrementar la resolutividad de los Equipos Basicos
de Salud, ellos deben adquirir competencias en el abordaje de la salud de la familia, de manera
que, al recuperar y poner en practica un enfoque sistémico que privilegia la atencion a las
interrelaciones en la familia, los Equipos Basicos de Salud pueden recuperar la alianza
proveedor — paciente — familia, expresion de un verdadero “tridngulo terapéutico” integral y
participativo {Mull, 2004}

Adicionalmente, es importante que los equipos adquieran competencias para ejercer una
efectiva promocion de la salud, constituyéndose en reales defensores de la salud de su
poblacion, y por lo tanto promotores del desarrollo social; impulsando procesos intersectoriales
de construccion de comunidades y municipios saludables, a través de Planes de Desarrollo
Local concertados, e instrumentalizando cotidianamente los enfoques de equidad social y de
género, contribuyendo al fortalecimiento organizacional mediante una coherente Atencion
Primaria Orientada a la Comunidad, que sea capaz de participar activamente, y estableciendo
alianzas productivas entre sus representantes {Kark, 1997;Nutting, 1986}.

Otro grupo de competencias debe enfocarse en forjar un conjunto de estrategias de prevencion
de enfermedades para las diferentes etapas de la vida, y abarcando tanto a la persona como la
familia. Ellas deben aprovechar las mayores posibilidades de prevenir enfermedades con las
que cuentan los equipos basicos que transitan el habitat de la poblacion, pues al conocer los
riesgos; tienen la ventaja de realizar diagndsticos tempranos y ofrecer orientacion oportuna, y
en el caso de la prevencion secundaria y terciaria, haciendo un seguimiento estrecho de los
casos y haciendo las respectivas referencias en caso de ser necesario {Glassman, 2008} .

Si bien la suma de las competencias previamente delineadas constituye en esencia la atencion
integral de salud a la poblacion y para ciertas condiciones y escenarios ellas en si mismas
podrian bastar para ser resolutivas, es importante que estas prestaciones se ofrezcan adoptando
los enfoques mas adecuados en materia de comunicacion interpersonal, y asegurando todas las
connotaciones éticas y humanisticas, y bajo un marco de costo-efectividad. Estos atributos que
también deben ser alcanzados por los miembros de los Equipos Basicos de Salud, constituye
una especie de bloque de competencias transversales, que entrecruzando a las anteriormente
enumeradas deben maximizar la salud de la poblacion {Crisp, 2008}.

Por otro lado los Equipos Bésicos de Salud deben adquirir competencias para alcanzar un
intercambio fluido de informacion con los miembros de sus familias adscritas, ofreciéndoles un
enfoque mas horizontal y colaborativo {Millan Nufiéz-Cortéz, 2005}. Para ello, deben aprender
a no considerar a los usuarios apenas como un receptor pasivo ¢ impersonal de indicaciones a
seguir, sino a verlo como un socio para su salud, que es apreciado en su individualidad como
persona, y como miembro de una familia y comunidad especificas. En nuestro medio, y
relacionado a esta tematica, destaca el abordaje inter-cultural que se debe incluir en todas las
situaciones en las que los prestadores desarrollen actividades con poblaciones pertenecientes a
grupos minoritarios y/o excluidos de la cultura occidental imperante {Suarez-Bustamante MA,
2008}.

Finalmente, en un contexto de una explosion de costos de los sistemas de salud, operada desde
la segunda mitad del siglo XX como producto del encarecimiento de la tecnologia y los
medicamentos, la cual ha hecho zozobrar a multiples instituciones privadas de prestacion de
servicios de salud, estos Equipos Basicos de Salud deben cada vez mas alcanzar la mayor costo
efectividad posible. En tal sentido, todas sus competencias deben estar transversalmente
revestidas de elementos que eleven la conciencia de alcanzar los mismos objetivos con el
mayor ahorro de recursos posibles, pues con ello se podra mantener controlados los costos de
la prestacion sin disminuir su calidad, lo que es central en un escenario que va camino al
aseguramiento universal {Gallo Vallejo FJ., 1999}.
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Punto de partida en el entrenamiento de los Equipos Bésicos para la Salud Familiar

Como puede apreciarse, en el contexto de las intervenciones en salud familiar revisadas, se
requieren Equipos Basicos de Salud adecuadamente preparados para enfrentar los desafios de
ofrecer una Atencion Integral de Salud. La responsabilidad de formar a estos equipos recae
fundamentalmente sobre las universidades, aunque también deben participar activamente los
colegios profesionales y en un rol modulador, las entidades que los van a contratar (en nuestro
caso la DGGRH del MINSA y ESSALUD) {Direccion General de Gestion del Desarrollo de
Recursos Humanos, 2008}.

En esta revision postergamos cualquier argumentacion explicita en torno a la formacion de
Medicina Familiar en el pre-grado por dos motivos fundamentales:

e Primeramente por que todas las recomendaciones que se estan formulando para los
diferentes tipos de metodologias formativas descritas se aplican también al pre-grado. Asi,
aun sin tocar especificamente el tema puede serles 1til lo que aqui se comenta.

e En segundo lugar, porque la verdadera discusion sobre la introduccion de una formacion
orientada al primer nivel de atencion y la AP empleando una metodologia de aprendizaje
basada en problemas en las facultades, es en realidad politico-conceptual, y no
necesariamente metodologica.

En términos generales, existe actualmente un problema basico referente a la formacion de los
miembros del Equipo Basico de Salud que en principio deberia estar preparado para atender
adecuadamente el 80 a 90% de los problemas que se le presentaran en su practica cotidiana del
primer nivel de atencion. Este problema reside en {Borrell, 2008}:

La formacion convencional ofrecida por las universidades no esta enfocada: la formacion de
corte hospitalocéntrico no encaja con la realidad en la que se desenvolvera, y en consecuencia
no lo prepara para hacerse cargo de su puesto con resolutividad.

La formacién convencional ofrecida por las universidades no esta orientada a las
competencias: la transferencia enciclopédica de conocimientos no se preocupa por el desarrollo
de competencias en los médicos generales, sino hasta los ultimos afios de su formacion. Ello
ocurre porque para desarrollar una competencia no basta con acumular conocimientos, se
requieren también actitudes y valores.

La formacién convencional ofrecida por las universidades no desarrolla la vocacion por el
auto-aprendizaje: Al no inculcarse valores para la auto-replicacion de los conocimientos
adquiridos durante su formacion, el 50-60% de los conocimientos que un médico general
recibio en la facultad pueden quedar desactualizados en 10 afios.

Un programa formativo es exitoso, unicamente si logra que la practica de un profesional, se
adecue a los estandares previamente fijados.

En el caso que nos ocupa, los métodos de capacitacion deben apuntar a que: el miembro del
equipo de atencion primaria pueda desarrollar su trabajo profesional cotidiano segin ha sido
descrito en las presentaciones previas en esta misma seccion. Este trabajo debe desarrollarse
adecuadamente para la poblacion atendida e independientemente de las circunstancias y
escenarios en que se desenvuelva. Estos estandares deben transformarse en competencias
idoneas, de las cuales una formulacion de ejemplo puede encontrarse en el Anexo 1 (En este
caso referidas al médico familiar o extrapolando a los médicos de atencidon primaria en
general), constituyen un desafio tal, que en general hacen insuficientes los mecanismos para la
transmision de conocimientos convencionalmente empleados en las facultades de medicina. En
consecuencia se requieren mecanismos diversos para poder desarrollar esas competencias, los
mismos que deben buscar integrar eficientemente la docencia y los servicios, buscando
aprovechar éstos ultimos con el fin de generar recursos humanos con las competencias
necesarias para cumplir con los objetivos del Sistema de Salud en los diferentes niveles de
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atencion. Y lo que es mas importante, deben buscar modalidades para poder masificar esta
oferta de competencias {Pelayo, 1998}.

Veremos que existen dos tipos de eventos educativos, los orientados a la Induccion conceptual
y metodologica, y los referidos a la generacion integral de competencias. Ellos se detallan a
continuacion

Modalidades para la Induccién Conceptual e Induccion Metodoldgica de los Equipos Basicos
para la Salud Familiar: Cursos de educacion continua o Diplomados.

Las modalidades para ofrecer una induccion conceptual o metodoldgica, buscan transferir
fundamentalmente conocimientos. En el caso de las materias de Induccion conceptual los
conocimientos se centran sobre aproximaciones racionales a una tematica de discusion y
debate, la docencia, la gestion de un modo general, la investigacion de nuevas tecnologias, y el
analisis de situaciones problematicas que afecten al sistema de salud. El ejemplo més cercano
de modalidades de esta naturaleza son los diplomados y otros cursos de educacion continua
libres. Por otro lado, la Induccion metodoldgica se concentra en los contenidos necesarios para
adquirir nuevas habilidades en la ejecucion de un listado detallado de pasos que deben ligarse a
una tarea concreta. Un ejemplo de ello son los cursos para instrumentacion quirirgica o
aprendizaje de un software.

Si bien esta comprobado que los cursos de educacion continua pueden servir para transferir
conocimientos al médico de atencion primaria, para maximizar su efecto se requiere que :

e Lleven en consideracion el enfoque de educacion para adultos por el cual

e Valoren sus expectativas, estimulandolos a rendir hasta su maximo, en un equilibrio entre
cooperacion y competencia

e Se construya en torno a experiencias reales o que simulan la realidad, ya que los adultos
aprenden fundamentalmente a través de la resolucion de las necesidades practicas que le
impone su labor cotidiana.

e Los estudiantes deben buscar y elaborar activamente informacién, y no sélo recibirla
pasivamente. Idealmente este proceso debe desarrollarse en un intercambio enriquecedor
con el profesor y los compafieros, manteniendo asi su interés y motivacion.

e Es muy importante la devolucion educativa o feedback, el cual debe ser lo mas
individualizado posible, ajustandose a las diferentes necesidades de cada estudiante, de
modo que le permita verificar sus resultados, en el periodo mas adecuado posible seglin su
background y otros aspectos propios de €l.

Una disyuntiva comtin para quienes en la actualidad organizan cursos de educacion médica
continua es la decision entre organizar un curso presencial o uno a distancia {Grau-Perejoan,
2008}. Los cursos presenciales tienen una alta aceptacion debido a que:

e Resultan mas conocidos para la mayoria de profesionales que se han formado bajo este
esquema,

e En ellos los participantes se sienten mas comodos ya que la iniciativa y motivacién que
requieren con esta metodologia es menor,

e Particularmente en cursos pequefios, hay mayor posibilidad de interactuar directamente
con el docente, recibiendo una cantidad de informaciéon complementaria que es dificil de
obtener por otros medios.

Sin embargo, los cursos de educacién continua también tienen sus limitaciones como por
ejemplo:

e El numero de alumnos es limitado, dado que los horarios son rigidos y los participantes (y
en medida variable los docentes) deben adaptarse a €l.
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e Los costos de la organizacion, incluyendo los costos del docente, suele ser mas alto. Esto
se suele solventar con un mayor pago de los participantes, lo que podria representar una
barrera economica para muchos de ellos.

o Finalmente, las barreras geograficas pueden representar un gran escollo para la
participacion de profesionales de localidades diferentes a aquella en la que se organiza el
curso {Cabero Almenara, 2006}.

Los cursos a distancia, por su lado, tienen algunas ventajas:

e Dado el abaratamiento del uso de la tecnologia y menor costo de organizacion, los costos
de la participacion se han reducido.

e Pueden participar alumnos con jornadas laborales intensivas, dado que el alumno puede
regular sus propios tiempos de participacion

e Es posible, tedricamente, extender el nimero de alumnos por curso y ampliar el acceso a
participantes de diferentes areas geograficas.

e Cuando el e-learning es bien ofrecido, es posible una mayor individualizacion y
especificidad de las evaluaciones de avance, especialmente comparado contra cursos
presenciales masivos, y en esos casos ser tanto o mas efectivos que un curso presencial
{Cabero Almenara, 2006}.

Si bien estas caracteristicas pueden hacer de estos programas bastante atractivos, una serie de
caracteristicas, hacen que aun sea una opcion con un indice de desercion mucho mayor que en
cursos presenciales. Por ello es mejor estar atento a la posibilidad de combinar metodologias
con lo que se rentabiliza el trabajo con los participantes {Grau-Perejoan, 2008}.

Modalidades Convencionales para el Desarrollo de Competencias Integrales de los Equipos
Basicos para la Salud Familiar: La Residencia Médica

Los eventos educativos orientados al desarrollo de competencias integrales como la
especializacion en procesos de residentado, exponen al participante a una carga diaria de
consultas médicas y otras modalidades de contacto con los pacientes y la poblacion, lo que
genera multiples oportunidades para aplicar lo aprendido y, recibiendo una retroalimentacion
tanto de sus profesores como de los propios pacientes, puedan permanentemente perfeccionar
sus competencias {Saura, 1997}.

Sobre la residencia médica, podemos decir que, debido a la presencia de espacios de trabajo
clinico gradualmente complejo, para desarrollar sus habilidades como especialista, seria el
método ideal para la generacion de competencias en los nuevos miembros de los equipos
basicos que vayan a especializarse en Salud de la Familia. Asi, estas competencias se
adquiririan inicialmente dando soporte a especialistas o residentes de mayor grado,
posteriormente ellos mismos desempeiiando las labores esperadas para su perfil, y finalmente
haciendo docencia hacia los colegas iniciantes {Saura-Llamas, 1997}.

El trabajo clinico previamente descrito idealmente se debe complementar con espacios
académicos, en los cuales los miembros de los equipos basicos puedan adquirir conceptos y
metodologias de su disciplina y enriquecer el potencial didactico de lo aprendido en las
rotaciones mediante elementos complementarios tales como:

e Permanente enfoque de Aprendizaje Basado en el Problema y Medicina Basada en
Evidencias, para lo cual son importantes las discusiones académicas de casos de manejo
ambulatorio.

o Enfasis en los contenidos diferenciales de su disciplina, tales como: el enfoque
biopsicosocial, la atencion a la familia y a la comunidad, salud publica y gerencia de
servicios para el primer nivel de atencion, investigacion y docencia en atencion primaria,
etc.
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e Incorporacion de otros métodos, ademas de la practica con pacientes, para desarrollar
habilidades. Simuladores, filmaciones, tests interactivos, todos ellos son métodos que
pueden ser igualmente Utiles en el trabajo formativo.

e Manejo a través del TOPICS, y otras actividades para favorecer la impregnacion de
valores que conduzcan al “aprendizaje de por vida” y la permanente actualizacion del
especialista.

A proposito de los valores y actitudes que los miembros de los equipos basicos deben adquirir
como parte de su formacion, sin duda el método mas importante para favorecer su
impregnacion durante el periodo formativo es que aprendan del ejemplo de los tutores y
preceptores. No obstante existen otros medios como el andlisis de las interacciones residente-
paciente, las cuales pueden igualmente ser empleadas.

Por tultimo, debemos dedicar unas palabras en esta seccion a enfatizar que la evaluacion y
certificacion de Médicos Familiares debe realizarse tanto mediante las pruebas orales y de
opcion multiple (respondiendo preguntas de conocimientos) como otras mas profundas que
evaltien el resto de los componentes de las competencias, y que realizadas periddicamente,
posibilitaran dar un feedback mas adecuado al residente. Asi, es importante ir hacia el
desarrollo de evaluaciones de caso clinico, pacientes simulados, simuladores o idealmente el
OSCE, en las cuales podamos evaluar también las habilidades cognitivas, habilidades
psicomotoras y valores esperados del residente. Implementar estas pruebas es mucho mas
importante en la certificacion del especialista, que es precisamente la evaluacion final de las
competencias adquiridas a lo largo de su entrenamiento {Barragan, 2000}.

Modalidades Aternativas para el Desarrollo de Competencias Integrales de los Equipos Basicos
para la Salud Familiar: La formacidn por competencias de Especialistas en Salud Familiar

Este modelo se puede aplicar a cualquiera de la profesiones que constituyen el Equipo de
Salud, no obstante, se plantea el caso especifico de los médicos, debido a que es en este grupo
profesional en el cual se han desarrollado la mayoria de iniciativas al respecto.

Si bien la residencia médica se considera el gold standard para la formacion de los
especialistas, ella no es el unico método para lograr la especializacion en atencion primaria. Un
método alternativo, empleado para poder producir miles de especialistas en medicina familiar
en paises como Espafia, Portugal, Mexico y otros, es la formacion por competencias, también
denominada reconversion de Médicos Generales en Médicos Familiares.

En este tipo de formacion, el candidato a especializarse, recibe ayuda del programa de
entrenamiento para completar las competencias que le faltan para constituirse en un
especialista. En esta logica se sobre-entiende que tanto por su formacion del pre-grado como en
el desarrollo de su trabajo en atencion primaria, un médico general ha recibido una base
importante de las competencias requeridas para especializarse en Medicina Familiar. En
consecuencia, es razonable pensar que un programa menos estructurado que una residencia
médica, podria ofrecerle las competencias faltantes para adquirir los estandares necesarios para
certificarse como médico familiar {Fernandez-Ortega M., 2003}.

En estos programas la formacion debe combinar una metodologia presencial y a distancia para
permitir el entrenamiento tanto en los centros universitarios de formacion mediante la
modalidad de pasantias y actividades académicas, como en el propio centro de trabajo donde el
médico general inicialmente desarrolla sus labores regulares.

Si bien las metodologias didacticas para esta combinacion presencial-“a distancia” es
importante, la clave de este tipo de programas estd en la evaluacion por competencias, que
inicialmente debe definir lo que el participante del programa necesita aprender, y
periddicamente debe medir si efectivamente esta adquiriendo los conocimientos, habilidades y
valores esperados {Barragan, 2000}.
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Por tultimo, sélo una evaluacién por competencias muy acuciosa podra verificar, al final del
programa, si efectivamente el miembro del equipo basico reconvertido en este tipo de
programas, efectivamente ha desarrollado, o no, las competencias que se esperarian para ser
especialista. Este proceso de certificacion de debe ser bastante mas exigente y detallado que el
realizado por los ex—residentes, cuyos tutores conocen las fortalezas y debilidades debido a la
larga convivencia juntos. Dado que la certificacion, como su nombre lo indica, es la garantia
para la sociedad de que este nuevo especialista tiene las mismas competencias que un médico
familiar a pesar de no haber realizado un programa de residentado convencional, es mandatoria
la necesidad de una prueba por competencias en los programas de reconversion para médicos
generales.

Condiciones necesarias para la adecuada insercion de los Equipos Basicos para la Salud
Familiar

En las experiencias revisadas ha quedado sustentado que Equipos Basicos de Salud bien
formados, responsables por un area geografica poblacional localizada dentro del ambito de un
area sanitaria definida, residiendo cercano o en ella para poder desarrollar sus actividades en
régimen de tiempo completo en coordinacion con uno o mas establecimientos de salud, pueden
diagnosticar y abordar adecuadamente entre el 80% y 90% de las necesidades de salud de la
poblacion de cualquier edad, en las comunidades donde trabajan. Sin embargo, para que ello
ocurra asi, ademas de la organizacion y las competencias requeridas, es necesario contar con el
contexto adecuado (infraestructura, equipamiento, facilidades de telemedicina, entre otros
puntos), que pueda favorecer una atencién primaria de alta calidad, ademds de adecuados
incentivos para asegurar la disponibilidad de los equipos en estas areas remotas, de por si
hostiles a profesionales que en su gran mayoria nacieron y se formaron en los grandes centros
urbanos. Algunas de estas condiciones complementarias se colocan en este item.

Un tema comun a los diferentes modelos, necesario para que miembros de los equipos basicos
puedan contar con el éxito debido, es el ingreso formal al sistema laboral a través del acceso a
plazas en las que efectivamente se les reconozca su estatus de especialistas, a quienes lo hayan
conseguido . La historia en otros paises ha mostrado que tan importante como contar con
universidades o centros académicos para la formacion de especialistas en Medicina Familiar, es
preparar los contextos en los cuales ellos podran desempefarse adecuadamente, y desplegar las
competencias que adquieren durante su formacion. Al respecto existe el ejemplo de lo ocurrido
en Pert en la década de los 80 donde se formaron médicos generales integrales con habilidades
para la atencion primaria, pero que en su gran mayoria derivaron hacia la gestion de salud por
falta de vacantes adecuadas para ejercer su especialidad en el sector publico. Si en el contexto,
repitiéramos la experiencia, haciendo un masivo esfuerzo formativo universitario o por
competencias, pero con igual falta de plazas en servicios o programas adecuados para el trabajo
en Medicina Familiar en los cuales ellos fuesen contratados al finalizar su formacion, ello
seguramente conduciria al desdnimo y progresivo declinio del numero de postulantes, o a su
derivacion hacia otras actividades relacionadas.

Por tal motivo se requiere suficiente numero de servicios donde los profesionales formados
puedan ejercer con los criterios de integralidad, continuidad, calidad técnica y humana, asi
como deben estar adecuadamente coordinados con el resto del sistema de salud respectivo. Ello
puede lograrse, prioritariamente, construyendo un Programa o Estrategia de Salud Familiar de
dimension nacional el cual pueda absorber esta demanda laboral.

Tampoco basta con incrementar las vacantes para el residentado médico o la formacion por
competencias, si no se han consolidar las capacidades docentes del grupo de Universidades que
especializan a los miembros de los equipos basicos. En tal sentido, para el sistema tiene poca
relevancia formar decenas o cientos de médicos familiares por afio, si éstos no cuentan con las
competencias para asegurar su resolutividad en el trabo en AP. Por ello, es necesario, que los
diferentes programas tengan un nivel de desarrollo docente homogéneo, a lo que puede ayudar
la conformacion de redes docentes o polos de capacitacion {Brasil, 2002}. Solo después de
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asegurar ese primer logro se podria expandir con seguridad el numero de Universidades que
especializan a los miembros de los equipos basicos, particularmente incorporando a nuevas
Universidades de las zonas priorizadas del interior del pais. De no asegurarse esta competencia
docente, se obtendra una situacion en la que se produzcan masivamente recursos humanos no
resolutivos, lo que a la larga le restara credibilidad al sistema, desvalorizando la imagen del
especialista en salud familiar y originando una notoria insatisfaccion en estos profesionales y
también de la poblacion a la que ellos sirven.

Al respecto, un elemento crucial son las sedes docentes, las cuales deben ser servicios de Salud
Familiar o establecimientos vitrina, donde los miembros de los equipos basicos se vayan
especializando mediante un entrenamiento en servicio privilegiado. Esta vertiente de los
servicios de salud modelo, permitird a los miembros de los equipos basicos, inicialmente
desarrollar su entrenamiento en el contexto idoneo para la adquisiciéon de competencias
especificas, y posteriormente les serviran para desplegar todas sus habilidades ejerciendo de
acuerdo al perfil de su especialidad. Ello es fundamental porque los valores clave de la practica
de la Salud Familiar no podran ser logrados en servicios que no tengan adscripcion familiar, o
donde se exija productividad indiscriminada a despecho del mayor contacto con el paciente y
su contexto, o a aquellos que limiten la continuidad absolutamente necesaria para ofrecer una
atencion integral {Berraondo, 1997;Juncosa, 2001}.

Un elemento fundamental paralelo al trabajo de insercion de los equipos basicos, consiste en
garantizar la incorporaciéon de incentivos adecuados para orientar la insercion de los
especialistas en las areas seleccionadas, lo que significaria recibir todos los beneficios que
adquieren los otros especialistas hospitalarios y un bono adicional para aquellos que trabajen
en condiciones desventajosas. Si a ello le sumamos al mismo tiempo construir una linea de
carrera que haga atractivo desplazarse hacia las areas menos favorecidas, tendremos un terreno
optimo para la adecuada insercion de estos equipos. Ello porque, sin un catalizador que
incentive la incorporacion de los especialistas formados a los programas gubernamentales,
ellos podrian derivar hacia el sector privado o hacia otras funciones donde el acceso sea menos
problematico y la retribucion por el trabajo les resulte mas rentable.

El mejor ejemplo de cdmo un adecuado sistema que promueva la insercion de los profesionales
idoneos puede contribuir efectivamente al logro de una intervencion lo encontramos en el
Programa de Satude da Familia de Brasil, el cual se inici6 en una €poca en la que eran muy
pocos los médicos familiares formados en ese pais y bastante limitados, cuantitativa y
cualitativamente, sus programas de formacion en la especialidad. Para la fecha de inicio del
Programa, Brasil contaba apenas con unas directivas técnicas bastante escuetas y con unas
cuantas unidades modelo del Programa basados en experiencias internacionales. Sin embargo,
con una decision politica maciza que condujo a un sistema de incentivos excelente —algunos
médicos del Programa iniciaron recibiendo sueldos que doblaban el de los otros médicos del
sistema y con ventajas educativas y sociales inexistentes para sus pares—, sumada a una
seleccidon exigente en cuanto a compromiso y deseo de adherir al nuevo modelo llevo a la
insercion masiva de otros especialistas (cardiologos, internistas, etc.) para trabajar como
médicos familiares, los cuales progresivamente han venido ejecutando su reconversion a la
especialidad de Medicina Familiar.

11.3 EXPERIENCIAS DE FORMACION DE EQUIPOS BASICOS EN
SALUD FAMILIAR

Experiencias en la Modalidad de Induccién Conceptual y Metodologica

En este item se presentan diversos cursos, diplomados y otras modalidades de formacion que,
como ya se definid, no buscan generar competencias de modo integral, sino apenas transferir
conocimientos que sirvan como base para un desarrollo complementario que conduzca al
desarrollo de las necesarias competencias. Estos medios pueden referirse a una Induccion
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conceptual, cuando lo que se quiere es transmitir informaciéon general para la reflexion y
perfeccionamiento del modo de abordar sus actividades, o a una Induccion metodologica, si
los que se desea es transmitir pautas concretas para la realizacion de tareas, poniendo poco
énfasis en la teorizacion. En realidad, lo mas comun es contar con experiencias mixtas que
combinen ambas modalidades

Se han encontrado multiples iniciativas, de muy variadas configuraciones para la induccion
conceptual y metodologica de los Equipos Bésicos de Salud. A continuacion describimos
algunos ejemplos de experiencias buscando iniciar la discusion sobre el tipo de formacion que
se requiere.

Programa de Formacién en Atencion Primaria de la Universidad de Toronto, Canada

Desde el afio 2000 y a través de su Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria, la
Universidad de Toronto desarrolla programas internacionales centrados en capacitacion en
atencion primaria en salud, con énfasis en la formacion de equipos multidisciplinarios en
Atencion Primaria (incluyendo médicos, enfermeras, odontdlogos, parteras, trabajadores
sociales, agentes comunitarios de salud/promotores de salud, sicologos y otros profesionales.
La experiencia ha sido desarrollada en América Latina fundamentalmente en Brasil Chile y
Colombia y organizada en moddulos que incluyen presentaciones tedricas, actividades en
pequefios grupos, actividades en grandes grupos, desarrollo reproyectos e implementacion de
técnicas de trabajo en equipo. Cada modulo incluye dos o tres dias de teoria, trabajo en grupo y
desarrollo de un proyecto. Los proyectos deben enfocar un problema frecuente en su
comunidad. Las presentaciones y ejercicios en pequeios grupos hacen énfasis en los conceptos,
actitudes y habilidades, ademas de los fundamentos de la Salud familiar {Departamento de MF
Univ. Totonto, 2003}.

Programa de M édicos Comunitarios, Argentina

Implementado por el Ministerio de Salud argentino en coordinacion con gobiernos regionales,
municipios y universidades, como un Postgrado en Salud Social y Comunitaria y un Postgrado
en Metodologia de la Investigacion para la Salud Social y Comunitaria. El1 Programa esta
dirigido a médicos clinicos, médicos generalistas, médicos de familia, toco-ginecologos,
obstetras, pediatras, enfermeras, obstétricas y psicologos. El profesional de la salud recibe una
beca de apoyo econdmico para la realizacion de su componente de formacion, el resto de los
integrantes del equipo de salud del Centro de Salud al que se integra el profesional -para la
actividad en servicio correspondiente a su formacion- accede a la posibilidad de recibir una
beca de formacién para la realizacion de la capacitacion que ofrece el Programa Médicos
Comunitarios.

Diplomado de Atencidn Integral de salud para Equipos Béasicos de Salud, Peru

El Diplomado se desarrollo en el afio 2008 para Equipos Bésicos de Salud de las microrredes
de Ica y Huaytara con el objetivos de ayudarles a brindar Atencion Integral de Salud, en el
marco de una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que pueda dar respuesta a los
problemas de salud existentes y afrontar los nuevos retos de salud, lograr la equidad y
contribuir a una salud sostenible para todos. Mediante metodologias basadas en el enfoque
didactico de la problematizacion, los equipos elaboraron,estrategias de intervencion para
cambiar la realidad, a través de programas y proyectos que reflejan la interaccion y trabajo en
equipo, analizaron el rol de la comunidad en los procesos de la atencion integral, analizaron las
practicas de gestion de los servicios basicos de salud dentro del marco legal e institucional
regional y nacional, y reflexionaron sobre como mejorar las acciones para el cuidado de la
salud centrado en la persona, la familia y la comunidad {Universidad Nacional San Luis
Gonzaga, 2008}.
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Postgrado en Medicina Familiar y Comunitaria, Costa Rica

Este programa de Postgrado ofrecido por el Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en
salud y seguridad social (CENDEISSS) de la Caja Costarricense de Seguro Social en asocio
con la Universidad de Costa Rica esta orientado a ofrecer a los participantes diversas
modalidades de formacion para que puedan orientar un adecuado abordaje de los pacientes,
sanos y con problemas de salud, aplicando los principios de la medicina de familia y del
modelo de atencidn integral, asi como a identificar los factores sociales, culturales, ecologicos,
religiosos, econdémicos, de estilo de vida y del entorno familiar que afectan la salud y la
enfermedad del paciente, la familia y las poblaciones {Universidad de Costa Rica.Sistema de
Estudios de Post Grado, 2003}.

Diplomado en Atencion Primaria de Salud para Médicos Generales del interior que
laboran en la Caja de Seguro Social y el Ministerio de Salud, Panama

Este diplomado organizado por el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria de la
Universidad de Panam4, el Programa Nacional de Salud de Adultos de la Caja de Seguro
Social y la Asociacion Panameiia de Medicina Familiar, busca formar a médicos generales, en
servicio, en aspectos basicos de medicina familiar que los habiliten para brindar cuidados de
salud en la Atencion Primaria de manera integral {Departamento de Medicina Familiar y
Comunitaria, 2007}.

Diploma en Salud Familiar

Este diplomado organizado por la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, busca
proporcionar a los equipos multidisciplinarios de Atenciéon Primaria formacion en salud
familiar, incorporando herramientas necesarias para la puesta en marcha del Modelo de Salud
Familiar en los establecimientos de Atencion primaria {Facultad de Medicina Universidad de
Chile, 2005}.

Experiencias en el Desarrollo de Competencias Integrales

Por su lado, los eventos educativos orientados al desarrollo de competencias integrales se
esfuerzan por acumular un conjunto de oportunidades educativas que expongan al participante,
no solo a la recepcion de informacion o su reflexion sobre el material recibido, sino también a
la posibilidad de poder aplicarlo. El ejemplo mas completo al respecto es la especializacion en
procesos de residentado médico, en los cuales los residentes tienen una carga diaria de
consultas médicas y otras modalidades de contacto con los pacientes, lo que le posibilita
permanentemente reformular su practica en base a lo aprendido.

En cuanto a las experiencias en desarrollo de competencias integrales en miembros de los
equipos de salud, algunas de ellas son:

Programa de Reconversiéon de M édicos Generales, Argentina, Espafa, Portugal, durante
la década del 80-inicios de los 90.

Aunque tuvieron una duraciéon limitada, en tanto se consolidaban los programas de residencia,
alcanzaron un rol decisivo, en algunos paises (Espafa, Portugal), mas que en otros (Argentina).
En Argentina, estos programas fueron reducidos y orientados a cubrir la demanda especifica de
pequeiios nucleos de médicos, pudiéndose mencionar el programa de Formacion de Médicos de
Familia que se implementd en el Sanatorio Gliemes (1987-89) con el propoésito de capacitar a
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los integrantes del Plan Médicos de Cabecera, el programa de educacion médica continua del
Servicio de Medicina Familiar del Swis Medical Group, que funciona desde 1994. También la
Escuela de Graduados de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Coérdova organizé un curso “Curso de reconversion en médicos de familia” destinado a
médicos que desarrollan especialidades para la atencion de los adultos, con o sin titulo de
especialista. En Espafia y Portugal los programas fueron masivos, produciendo miles de nuevos
médicos familiares por afio.

Estos programas dirigidos a médicos generales, tenian contenidos fundamentalmente de:
epidemiologia clinica, cuidados en salud y aspectos preventivos, estilos de vida y salud,
relacion asistencial, toma de decisiones, consejeria en crisis vitales previsibles, cuidados
paliativos, salud de las familias, impacto de la familia en la enfermedad, importancia del
cuidado de la salud del propio médico, paciente cronico, cronicidad y muerte. En el aspecto
metodologico se ensefia el uso y manejo de instrumentos especificos de la medicina familiar
como la HCOP, familiograma, circulo de Thower, etc.

Programa dereper filamiento para médicos del primer nivel de atencion, Uruguay.

Dirigidos a médicos generales y especialistas que ejercen en medicina general, organizado en 3
moédulos con 188 horas, 24 horas a distancia, en base a exposiciones y talleres, mediante
sesiones de 4 horas por semana a cargo de un equipo docente con competencia en la tematica
desde la perspectiva integral, familiar y comunitaria {Ponzo, 2008}.

Especializacion en medicina familiar en la modalidad semi-presencial en el Instituto
Mexicano de Seguridad Social, M éxico

Programa de duracion variable (Promedio 3 afios) que se desarrolla en el Instituto Mexicano
del Seguro Social desde marzo de 2002 dirigidos a médicos con poblacidon asignada basada en
el autoaprendizaje {Fernandez-Ortega M., 2003}. El desarrollo del programa se da en la
modalidad 4 meses en una Unidad especializada en Medicina Familiar, y por 8 meses en el
servicio donde habitualmente laboran. Durante la mayor parte del tiempo de aprendizaje, que
mantienen su permanencia en su centro de labores de origen realizan simultdneamente
actividades académicas basadas en las discusion de casos desarrolladas paralelamente 3 veces
por semana a fin de desarrollar las habilidades de la especialidad. Las actividades en la Unidad
de Medicina Familiar son en su mayoria de clinica de atencién primaria (teoria y practica) con
un porcentaje menor al 20% de teoria de areas complementarias. Algunos meses se programan
rotaciones hospitalarias pero siempre desarrollando actividades propias de la especialidad.
Hasta Febrero del 2004 se habian formado aproximadamente 14,500 médicos familiares, los
cuales se desempefiaban dentro del Sistema de la Seguridad Social Mexicana {Chavez, 2005}.

Especialidad en Enfermeria en Salud Familiar, México

Dirigido a licenciado(a)s en enfermeria, duracion un afio, tedrico practico, dirigido a desarrollar
habilidades para identificar problemas en la dindmica familiar, atencion primaria con énfasis
en la prevencién y promocion pudiendo desarrollar o implementar programas, con enfoque
biosicosocial, y conocimientos en bioestadistica {Universidad Nacional Autonoma de México,
1998}.
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ANEXO

Competencias Principales (Especificas) a adquirirse durante la Residencia de Medicina Familiar de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia (*)

El Programa de Segunda Especializacion o Residencia de Medicina Familiar requiere que al final
de su formacion los residentes demuestren haber obtenido las siguientes 21 competencias
prncipales:

Bases dela Medicina Familiar

Competencia 1 (B1): Transmitir los elementos de la disciplina de la Medicina Familiar que
respaldan su practica

Atencién Individual

Competencia 2 (I1): Realizar una Historia Clinica Orientada al Problema y Abordar al paciente
segun los Procesos Orientados a las tareas en el cuidado de la Salud (TOPICS) que le corresponden

Competencia 3 (I12): Realizar un manejo integral de los problemas de salud que trae un paciente,
con enfoque bio-psico-social y en el contexto de su familia y comunidad, desarrollando las
intervenciones necesarias para contribuir a la resolucion o control de los problemas identificados.

Competencia 4 (I13): Contribuir efectivamente al abordaje de las necesidades de mantenimiento de
salud y desarrollo de las personas y familias a su cargo.

Competencia 5 (I4): En todas las situaciones en que los problemas de salud escapen a su nivel de
resolutividad, realizar las referencias al nivel secundario y terciario con oportunidad y luego de
haber realizado el trabajo inicial de diagnostico y estabilizacion.

Competencia 6 (I5): Atender o transferir las emergencias médico-quirurgicas que se presenten de
acuerdo a su nivel de resolutividad.

Atencién ala Familia

Competencia 6 (F1): Llenar adecuadamente la Historia Familiar y los instrumentos en Medicina
Familiar.

Competencia 7 (F2): Realizar un adecuado diagnostico de las necesidades de salud familiares, con
énfasis en los problemas psico-sociales o de dindmica familiar.

Competencia 8 (F3): Desarrollar las orientaciones a la familia que sean necesarias para contribuir a
la resolucidn o control de los problemas familiares identificados.

Competencia 9 (F4): En todas las situaciones en que los problemas de la familia superen sus
competencias, realizar la referencia a terapia familiar con oportunidad y luego de haber realizado el
trabajo inicial de diagnostico familiar.

Atencién ala Comunidad

Competencia 10 (C1): Llenar adecuadamente los instrumentos para el diagnostico comunal y de
identificacion de familias en riesgo.

Competencia 11 (C2): Realizar un diagnoéstico participativo de los problemas de la comunidad

Competencia 12 (C3): Realizar programas comunitarios para abordar los problemas de la
comunidad, contando con una adecuada participacion comunitaria y social
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Gestion y Administracion

Competencia 14 (G1): Elaborar, y ejecutar hasta donde le sea posible, un plan para la
reorganizacion de los servicios basados en la Atencion Integral por etapas de Vida, del
establecimiento de salud donde desarrolle sus practicas.

Competencia 15 (G2): Contribuir a la elaboraciéon de un Plan de Salud Local o Plan Operativo
Institucional.

Competencia 16 (G3): Desarrollar los pasos necesarios para el Monitoreo y Evaluacion, generando
recomendaciones para el perfeccionamiento de los planes desarrollados

Competencia 17 (G4): Elaborar, y ejecutar hasta donde le sea posible, un plan para el mejoramiento
continuo de la calidad

Docencia e Investigacion

Competencia 18 (D1): Elaborar un plan de capacitacion efectivo para los miembros del equipo de
salud.

Competencia 19 (D2): Preparar y Desarrollar, hasta donde le sea posible, actividades docentes en el
marco del plan de capacitacion para los miembros del equipo de salud.

Competencia 20 (D3): Desarrollar una investigacion en la realidad en la que trabaja como médico
familiar.

Competencia 21 (D4): Establecer una rutina personal de Aprendizaje Basado en el Problema
(ABP), fundamentada en los casos que aborda en su practica cotidiana.

Competencias Genéricas a adquirirse durante la Residencia de Medicina Familiar

Las competencias previamente descritas se respaldan en 25 competencias genéricas relacionadas al
Cuidado del Paciente, al Conocimiento Médico, al Aprendizaje y Mejoramiento continuos basados
en la préctica, a las Habilidades Interpersonales, al Profesionalismo y al Ejercicio con una vision de
sistema. Estas competencias genéricas han sido adaptadas de las recomendaciones de la Society of
Teachers of Family Medicine y el Acreditation Council for Graduate Medical Education — Family
Medicine.

1. Cuidado del Paciente

1.1 Desarrollar una interaccion respetuosa con el paciente y su familia

1.2 Obtener informacion esencial y precisa del paciente y su familia.

1.3 Tomar decisiones informadas acerca de las intervenciones diagnosticas y terapéuticas
1.4 Realizar planes de manejo negociados con el paciente.

1.5 Aconsejar y educar al paciente y su familia

1.6 Ejecutar procedimientos competentemente

1.7 Prevenir problemas de salud e incentivar el adecuado mantemiento de la salud

1.8 Trabajar con los otros profesionales y técnicos del equipo de Salud para proveer un cuidado
centrado en el paciente

138



2. Conocimiento M édico
2.1 Desarrollar un pensamiento investigativo y analitico

2.2 Emplear adecuadamente las ciencias basicas y aplicadas requeridas para perfeccionar su
practica

3. Aprendizajey Megjoramiento continuo basados en la préctica

3.1 Ejercitar el mejoramiento continuo de la practica basado en el analisis critico de sus
experiencias y situaciones clinicas.

3.2 Ejercitar la medicina basada en evidencias en relacion a los problemas de salud
3.3 Valorar adecuadamente la evidencia aportada por los estudios clinicos
3.4 Usar adecuadamente la tecnologia para acceder y manejar la informacion disponible

3.5 Facilitar el aprendizaje de estudiantes y de los otros miembros del equipo de salud.

4. Habilidades I nter per sonales
4.1 Crear y sostener una relacion ética y terapéuticamente adecuada con los pacientes y sus familias
4.2 Desarrollar una comunicacion efectiva

4.3 Trabajar efectivamente y como un lider, con los otros miembros del equipo de salud.

5. Profesionalismo

5.1 Desarrollar respeto y compasion por los pacientes y sus familias, y una vocacion por responder
a las necesidades de los pacientes y la sociedad, en un nivel que vaya mas alla del interés propio.

5.2 Demostrar compromiso con los principios éticos y sus repercusiones en la practica tales como
la confidencialidad, consentimientos informados, deseos expresos no atencion, etc.

5.3 Demostrar sensibilidad por los atributos particulares de los pacientes y sus familias, como
cultura, edad, género, discapacidad, etc.

6. Ejercicio con unavision de sistema

6.1 Entender y demostrar sensibilidad por los modos en que su practica afecta al cuidado ejercido
por los otros miembros del equipo de salud, a la institucidn para la cual trabaja, al Sistema de salud
en su conjunto y finalmente a la sociedad como un todo.

6.2 Entender y demostrar sensibilidad por los modos en que su practica afecta al paciente, a la
familia del paciente y a su comunidad.

6.3 Desarrollar una practica sensible a los métodos para una préctica costo-efectiva, que posibilite
una mejor redistribucion de recursos sin comprometer la calidad de la atencion.

6.4 Contribuir y abogar por que los pacientes y sus familias reciban la mayor calidad posible por
parte del sistema, y orientarlos para que puedan lidiar mejor con sus complejidades.

(*) Competencias del Programa de Entrenamiento de Médicos Residentes 2007 por la Universidad
Peruana Cayetano Heredia.
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