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RESUMEN

El programa de formacion de Especialistas en Medicina General Integral
surge como politica del Estado Venezolano con la finalidad de avanzar en la
garantia del derecho a la salud, enmarcado en la Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela. Bajo este nuevo estado de derecho, es
necesario fortalecer el Primer Nivel de Atencion a través de las estrategias de
Barrio Adentro, escenario del quehacer en salud de estos especialistas, la
importancia de conocer el perfil de los egresados del Primer Curso en
Medicina General Integral, Aragua 2007, viene dada de la necesidad de
transformaciéon que requiere el sistema sanitario Venezolano y eso parte de
un médico capaz de mirar la salud de un manera diferente que permita dar el
viraje necesario a los paradigmas existentes, de alli que esta investigacion
plantea generar aportes para avanzar en este programa de formacién. Este
estudio se realiz6 bajo un enfoque cualicuantitativo, de campo no
experimental, descriptivo y de corte transversal, para la recoleccion de la
informacion se uso la base de datos de la Coordinacion Estadal del
Programa de Medicina General Integral, las entrevistas a los egresados a
través de un cuestionario. Conclusiones: se develé en la opinién de los
participantes entre otras, una marcada medicalizacion, debilidades en la
evaluacién y control del programa, ausencia de algunas competencias
necesarias para su desempeno.

Recomendaciones: revisar la ejecuciéon del programa, disefiar un perfil de
ingreso, tomar en cuenta el talento humano formado en otras areas para
fortalecer la organizacion del mismo.

Palabra clave: Atencion Primaria. Barrio Adentro. Medicina General Integral.
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SUMMARY

The program of formation of Specialists in General Integral Medicine arises as
politics of the Venezuelan State with the purpose of advancing in the guarantee
from the right to the health, framed in the Constitution of the Republic
Bolivariana of Venezuela. Under this new right state, it is necessary to
strengthen the First Level of Attention through the strategies of Neighborhood |
Penetrate scenario of the one that to make in these specialists' health, the
importance of knowing the profile of the egresados of the First Course in
General Integral Medicine, Aragua 2007, he/she comes given of the
transformation necessity that requires the sanitary Venezuelan system and that
a doctor's part able to look at the health in a different way that allows to give the
necessary viraje to the existent paradigms, of there that this investigation
outlines to generate contribution to advance in this formation program. This
study one carries out under a focus cualicuantitativo, of field not experimental,
descriptive and of traverse court, for the gathering of the information you use
the base of fact of the Coordination Estadal of the Program of General Integral
Medicine the interviews to the egresados through a questionnaire. Conclusions:
you develo in the participant's opinion among other, a marked medicalizacion,
weaknesses in the evaluation and control of the program, absence of some
necessary competitions for the acting.Recommendations: To revise the
execution of the program, to design an entrance profile, to take into account the
human talent formed in other areas to strengthen the organization of the same
one.

Key word: Primary Attention. Neighborhood Inside. General Integral Medicine.
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INTRODUCCION

La globalizacién, ha producido un cambio en la naturaleza de las
interacciones humanas modificando no solo los parametros tradicionales de
interaccién, sino también la necesidad de generar parametros de regulacion
de dichas interacciones en los diferentes segmentos de la vida humana. Su
esencia contradictoria de unién y discrepancia ha llevado a una oposicion
entre poder y responsabilidad y no establece correspondencia entre poder

econémico y responsabilidad social.

En el area de la salud sigue observandose inequidades sociales. La
calidad de vida del ser humano no ha adquirido niveles deseables para su
existencia y desarrollo, frente a esto se plantea la promocion de salud como
un imperativo para el cambio estructural en los estilos y condiciones de vida
todo ello sera posible con una politica orientadora de tipo integral mediante
programas de salud y formacién de profesionales enmarcados en esta

tendencia.

En las ultimas décadas, en el mundo varios paises han impulsado el
cambio en medio de esta globalizacion hacia transformaciones vy
reorganizaciones en sus instituciones de salud, lo que en consecuencia ha
sido acompafnado de cambios en la practica profesional del personal de

salud.

12




Sin embargo como sucede regularmente muchos de los cambios no
van aparejados con la evolucion del saber y el conocimiento cientifico, el cual
se vuelve rapidamente obsoleto con practicas profesionales muy arraigadas y

valoradas por grupos gremiales o colegiados.

La aparicion de un discurso y dé una practica que demanda una
mayor interdisciplinariedad y multidisciplinariedad ha impregnado los
procesos de mgdiﬁcacién o reestructuracién de los planes de estudios de

todos los campos curriculares relacionados con las ciencias de la salud

No deja de ser una realidad el hecho de que se ha estado transitando
una estrategia de formaciéon sustentada en modelos tradicionales, hacia
modelos de formacién centrados en dar respuestas a la problematica social
de la poblacion en materia de salud, en el marco de esta tendencia las
instituciones encargadas de la formacion del nuevo profesional de salud han
dirigido su eje hacia la modelos de formacion basados en competencias

integrales.

Los cambios en la practica profesional como premisa fundamental es
importante para el desarrollo de cualquier profesional de la salud, este tendra
cada vez mas que conjugar y equilibrar el uso de la tecnologia, la aplicacion
de competencias y la aplicacion de valores personales y sociales ligados a la

equidad, el respeto, el trabajo en equipo, la colaboracion y la justicia.

En Venezuela Amparados en la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela CRBV DE 1999, el Ministerio del Poder Popular
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para la Salud (MPPS), ha centrado su estrategia en insertar una politica de
salud que plantea como objetivo general avanzar hacia la consolidacion del
Sistema Publico Nacional de Salud, donde la Mision “Barrio Adentro” ha
constituido una estrategia clave. El objetivo principal de esta mision es la
construccion de un sistema de atencic'_)n primaria que permita adelantar

programas preventivos de atencion y abordaje hacia las Comunidades de

dificil acceso.

/

Inmerso a este objetivo del MPPS se incluye como brazo ejecutor de
esta estrategia en la formacion del profesional de la salud que requiere este
sistema, que en el marco de los principios y derechos consagrados en la
CRBV, se convierte en un asunto de interés del Estado y por ende de la
nueva institucionalidad. En este sentido la politica de formacion de
profesionales de la Salud del MPPS se dirige al proyecto educativo social,
vinculado a las demandas del desarrollo.

Es asi como nace la necesidad de este recurso humano con formacion
en Medicina General Integral y abordaje del primer nivel de atencion, en este
sentido el Estado Venezolano (MSDS), ante la necesidad social de disponer
de un médico especialista con formacién integral, ha generado una carrera
administrativa para dicho profesional, con mecanismos Yy requisitos
claramente establecidos, con un perfil flexible basado en competencias

integradas enmarcado en un proyecto educativo social.

En este trabajo nos permitimos hacer una caracterizacioén del Perfil del

Egresado del Postgrado de Medicina General Integral Aragua 2007 el cual
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permitira abrir espacios de investigacion en este tema e ir aportando
conocimientos en pro de las mejoras y el fortalecimiento de la formacion de

este recurso humano, el cual ejerce su accion en la atencion primaria.

La presente investigacion se estructuré en cinco Capitulos, para lo que
se siguié una secuencia légica que permitié dar respuestas a los objetivos
planteados, en el} capitulo uno se describe la problematica general del porque
se realiza esta investigacion y sus objetivos. En el capitulo dos se expone
los antecedentes de la investigacion, las bases tedricas y legales, las
limitaciones que podian afectar el desarrollo de la investigacion y la
delimitacion en el contexto geografico del estado Aragua. En el capitulo tres
se describe la metodologia de la investigacion, los instrumentos de
recoleccion de datos y las técnicas para su andlisis. El capitulo cuatro
permite analizar la informacion recolectada y se discuten los resultados
sustentados con el marco tedrico, legal y la metodologia planteada.
Finalmente en el capitulo cinco se exponen las conclusiones Yy

recomendaciones que arroja esta investigacion.




CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Republica Bolivariana de Venezuela, se estan produciendo
cambios sustanciales y contundentes en todos los sectores sociales, las
politicas del gobierno y sus reformas en la nueva carta magna de 1999 dan
el aval a una velf'dadera revolucion que va desde lo econémico hasta todas
las areas de desarrollo de la nacién. Los modelos paradigmaticos liberales y
neoliberales se trascendieron, pasando a nuevos paradigmas revolucionarios

donde lo social esta prevaleciendo.

La Constitucion de la ‘Republica Bolivariana de Venezuela define al
Estado Venezolano como democratico y social de derecho y justicia con la
consecuente responsabilidad de promulgar y velar por la permanencia de los
derechos humanos y los principios de justicia, igualdad, libertad,
responsabilidad individual y social, solidaridad y pluralismo politico (Aguirre,
2005).

En correspondencia con la Carta Magna, el Plan de Desarrollo
Econémico y Social de la Nacién 2001-2007, dirige su eje de Equilibrio Social
para responder a las necesidades sociales alcanzando la equidad como
nuevo orden de justicia social, lo cual exige una transformacion de las
condiciones materiales y sociales de la mayoria de la poblacion construyendo
una nueva ciudadania. Para ello se establece que la Educacion y el trabajo
son procesos fundamentales. Esta direccionalidad del eje de Equilibrio social

rompe con la vision tradicional de la focalizacion y la concepcion circular de
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la pobreza con politicas y programas de salud y educacion fragmentados
para los pobres, ambos producto, de un modelo neoliberal que justificaba una

realidad injusta llena de inequidades sociales y sus consecuencias.

Otros autores como Laurell y Lopez (1996). plantean:

{...) “que con la introduccion de lo social comienza una articulacion
con las defés esferas determinantes que afectan la salud del ser
humano, se amplia el concepto de salud (ausencia de
enfermedad) conceptualizando a la salud como un proceso
colectivo, determinado por las condiciones sociales”. (p-16)

Las consecuencias del modelo neoliberal en Venezuela ha tenido
impactos negativos en sector salud, acarreando consigo que la salud y los
servicios de salud cayeran en una profunda crisis. Esta se reconocia en la
forma de enfermar y morir de los colectivos humanos manifestandose en las
estadisticas de morbilidad y mortalidad traducido en una elevada mortalidad
infantil y materna, resurgimiento de enfermedades anteriormente controladas
como la malaria y la tuberculosis, una elevada incidencia de los
padecimientos cronicos degenerativos, tales como cancer, diabetes, y
problemas cardiovasculares, unido a la agudizacién y el surgimientos de

nuevos problemas de salud como el cancer y el SIDA. (MSDS, 2001).

Al mismo tiempo la crisis es evidente en los servicios de salud, los
cuales no estaban en capacidad de hacer frente a los problemas y

necesidades de la poblacion ,situacion conocida como crisis hospitalarias

generada por la gran brecha que existia entre el desarrollo cientifico técnico




que habia concebido una inmensa cantidad de procedimientos diagnosticos.
y terapéuticos y el dificil acceso de ellos a grandes sectores de la poblacion,
todo esto condujo a desarrollar modelos de atenciéon disociados que
separaron lo preventivo de lo curativo, lo biolégico y lo individual de lo
colectivo, predominando un concepto biolt_)gicista centrado en la enfermedad
y operativizado en una atencion medica curativa, conllevando a acciones de

salud como objeto de mercado (Feo, 2003).

Por otra parte la formacion de profesionales en Venezuela obedecio a
una politica implicita en un marco globalizado donde lo neoliberal también
estuvo implicito, generando una concepcion mercantilista de la educacién en
salud a espaldas de las necesidades del pais, asi como la desarticulacion de
los diversos actores participantes en la formacion de profesionales en salud

con un fuerte componente de oferta de mercado académico. (MSDS,2001)

Aguirre (2005). expone que las universidades publicas por un lado,
formaban recursos sin una definicion clara y explicita de la necesidad y
pertinencia de la formacién por parte de los érganos rectores, por otro lado el
estado avalaba propuestas del sector privado para la formacion del recurso
humano sin ninguna vinculacion con el Ministerio de Salud quien habia
perdido su liderazgo, ademas acaecia un escenario donde no existia una
planificacion para determinar los requerimientos de profesionales de la salud,
asi como una definicion no clara de los perfiles y competencias para
desenvolverse en el sistema, por lo que la oferta laboral en el sector publico
se encontraba desfasada y desarticulada. En resumen la formacion de los
recursos humanos en el sector salud fue la reproduccion un sistema politico

y econémico neoliberal imperante a espaldas de las mayorias,
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transformandose en un modelo de educacion superior absolutamente

excluyente.

Todo esto produjo un debilitamiento de las politicas publicas de salud
donde el clientelismo y, la oentraiizaciéh, penetraron como fuerza negativa
en el sector, socavando los derechos humanos ligado a la vida y como parte

del bien colectiv? que el Estado tiene la obligacion de garantizar.

El Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) amparados en la
CRBV DE 1999), ha centrado su estrategia en insertar una politica de salud
que cuyo Objetivo General es avanzar hacia la consolidacion del sistema
publico nacional de salud, donde la Misién “Barrio Adentro” ha constituido
una estrategia clave desde el afio 2003 (Defensoria del Pueblo, 2004, citado
en Aguirre, 2005).

Del mismo modo e inmerso a este objetivo del MPPS se incluye la
formacién del profesional de la salud que requiere este sistema, que en el
marco de los principios y derechos consagrados en la CRBV, se convierte en
un asunto de interés del Estado y por ende de la nueva institucionalidad. En
este sentido la politica de formacién de Profesionales de la Salud del MPPS
se dirige al proyecto educativo social, vinculado a las demandas del

desarrollo integral de la Nacion, y de esta forma facilitar la transicion del viejo

Sistema de Salud al Nuevo y lograr, la inclusién social de sectores excluidos
en la poblacién. (MSDS, 2004)




Aguirre (2005). sefiala en este sentido que la Educacion Superior es
un factor estratégico para la transformacion social, la consolidacion de la
soberania nacional y la construccion de una sociedad mejor. Asi es como
surge la necesidad de formar nuevos profesionales y técnicos capaces de
dar respuestas oportunas a los problemas mas frecuentes en las

comunidades, familias e individuos.

Es por eI{o que él (Ministerio para el Poder Popular para la Salud
[MPPS], 2007) antiguamente (Ministerio de Salud y Desarrollo Social
[MSDS], 2004) de la Republica Bolivariana de Venezuela, disefidé un
programa de especialistas en MEDICINA GENERAL INTEGRAL, sustentado
en un disefio curricular nacional, flexible que se fundamentan en la
necesidad social del talento humano, estableciendo sus competencias,

niveles de actuacién y su perfil.

En este programa se describe al profesional egresado en esta
especialidad como un médico con un perfil, integrador multi, Inter y
transdisciplinario con el concurso de las ciencias basicas, clinicas, sociales,
epidemiolégicas y humanisticas necesarias; en un escenario de estudio-
trabajo, que vincule al educando tempranamente con el individuo sano y
enfermo, en todas las etapas del desarrollo de su ciclo vital y, en el contexto
de la familia, la comunidad y el ambiente; con dominio de lo epidemiolégico y
lo ambiental y de los factores de riesgo individuales y colectivos; con
pensamiento critico; sensibilidad y solidaridad para con sus semejantes vy,
en general, con la vida y la autonomia del ser humano, de tal manera que,

resuelva correcta y prontamente los problemas que se le presenten, 6 los




refiera oportunamente y adecuadamente, a aquellos niveles del sistema de
salud que corresponda (MSDS,2004).

Producto de esta estrategia y siendo el Instituto de Altos Estudios
“Arnoldo Gabaldon”, brazo ejecutor de las politicas de salud del MPPS,
egresa a nivel nacional en el mes de Abril de 2007, 1013 especialistas en
Medicina Gener?l Integral segun la data de la Coordinacién Nacional del

Postgrado.

Teniendo en cuenta que este es el primer curso de egresados en
Venezuela de Médicos Especialistas en Medicina General Integral con esta
nueva concepcion, nos planteamos hacer una revisibn general de la

composicion del Grupo Egresado en el Estado Aragua en el 2007.

Partiendo de lo expuesto anteriormente y, conociendo que en afos
anteriores, la formacion de profesionales de postgrado en Venezuela estaba
inmersa dentro de un marco “globalizado” de corte neo Liberal con poca
informacion sistematizada, centralizada y actualizada de los egresados de los
postgrados, este trabajo permitird abrir espacios de investigacion y
sistematizacion bajo esta nueva institucionalidad para ir contrastando el perfil
del recurso humano formado con el propuesto por el ente regulador de la

Salud en Venezuela, Ministerio del Poder Popular para la Salud.
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Por lo anteriormente descrito, nos hacemos las siguientes

interrogantes:

e ;Como se compone el Primer Curso Egresados del Postgrado de
Medicina General Integral del Estado Aragua en base Sexo y Edad y
Grupo Erario y la tendencia a la jubilacion de este grupo?

e ;Cual es la distribucién por municipio de los egresados de primer
curso de postgrado de Medicina General Integral del Estado Aragua, y
si esta distribuciéon se adapta a las necesidades sociales de cada una
de estas comunidades?

e ;Cudles son las especialidades médicas y no meédicas de los
egresados del primer curso de postgrado de Medicina General Integral
del Estado Aragua, y segun ese reporte poder inferir que areas hay

que reforzar en funcién de la tendencia obtenida?

e ;Cudles son las expectativas de los egresados del Primer Curso de
Postgrado de Especialistas en Medicina General Integral del Estado
Aragua con respecto a la capacitacion futura y su opinién con relacion
a las competencias adquiridas para el desempefio en el campo laboral

. y si se contextualiza en el nuevo escenario constitucional?
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OBJETIVO GENERAL.

Caracterizar el perfil de los egresados del Primer curso de Postgrado

de Medicina General Integral, Estado Aragua, Venezuela, 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
P

Conocer el niumero y distribucién segun edad y sexo de los egresados
del Primer Curso de Postgrado de Medicina General Integral, Estado
Aragua, Venezuela, 2007.

Determinar la distribucién geografica y el tipo del establecimiento en el
que laboran los egresados del Primer Curso de Postgrado de Medicina
General Integral, Estado Aragua.

Investigar sobre la formaciéon académica médica y no médica de los
egresados del primer curso de Postgrado de Medicina General
Integral, Estado Aragua.

Identificar la tendencia de jubilacion de los egresados del Primer
Curso de Postgrado de Medicina General Integral, Estado Aragua.
Explorar la opinion que tienen los egresados del Primer Curso de
Postgrado de Medicina General Integral del Estado Aragua, con
relacion a las competencias profesionales adquiridas segun disefio
curricular

Conocer las expectativas de capacitacion futura de los egresados del
primer curso de Postgrado de Medicina General Integral del Estado
Aragua, con respecto a la formacién futura para el desemperio en el

campo laboral.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes Relacionados con la Investigacién

¢
Pérez y Otero (2004). en su investigacion titulada “El Paradigma

Biosocial en la atencion primaria de salud” : Reflexiones de un Claustro,
plantea la elevacién de la calidad de la formacion de los profesionales,
premisa que tiene como objetivo formar profesionales que den respuesta a
las necesidades presentes y perspectivas del desarrollo econémico y social
del pais, constituyerido el centro de la actividad y proposito fundamental de

la educacion superior Cubana .

En este sentido, el perfeccionamiento curricular pasa a ser la via mas
importante para lograr este propésito. En la Licenciatura en Enfermeria, la
imprecision en el disefio curricular de un sistema de referentes
metodolégicos esenciales para la formacion de este profesional, debilitan
este disefio. De acuerdo con la Educacién Superior en Cuba se proyectan
profesionales para un futuro, en este sentido, contar con un sistema de
referentes metodologicos que distingan a este profesional es importante,
garantizando de esta forma dar respuesta a la demanda social que

enfrentamos.




En los planteamientos de este autor, queda precisada la propuesta de
un sistema de referentes tedrico-metodolégicos para el perfeccionamiento del

disefio curricular en la Licenciatura en Enfermeria en Cuba

Romero, Ferrert y Collot (1997). .en una investigacion de Grupo Basico
de Trabajo de nuevo tipo, hicieron una evaluacién en la formacion de cuatro
especialidades I:;ésicas del egresado de Medicina General Integral (MGlI):
Medicina Interna, Pediatria, Ginecosobstetricia y Psicologia, a las que se
anadian en mayor o menor medida la epidemiologia, las estadisticas, el

trabajo social, la enfermeria y la cultura fisica, entre otras.

Aducen estos autores que el especializado en Medicina General
Integral (MGI) contempla en su perfil todas estas disciplinas y, debe lograr un
excepcional integrador y generalizador de éstas, que finalmente redunden en
un profesional altamente calificado preparado para afrontar los retos de la

Medicina Social que aspiramos.

El Grupo Basico de Trabajo (GBT) de nuevo tipo se arriba, ademas,
gracias al desarrollo experimentado por la MGI en estos afios, en aquellos
policlinicos que cuentan con gran numero de especializados, por la
experiencia acumulada en 12 afios con el programa de trabajo del Médico y
la Enfermera de la familia y la aplicacién durante 7 anos del programa de
especializacion en MGI. El GBT de nuevo tipo se propone como una
modificacion al GBT tradicional, en la etapa de consolidacion de la fase
académica de la especializacion de Medicina General Integral (MGl), pues el
educando, tanto de pre, como de postgrado, requiere de una imagen de
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referencia particularizada del especializado en MGI, que no se lograba al

participar.

Desconocedores de la realizacion de analisis al respecto, con los
seleccionados para la puesta en practica como pilotaje de esta experiencia,
hemos escuchado algunos criterios retractores de esta estructura, que
alegan que no §e ha constatado un gran impacto en los indicadores que
muestren un salto cualitativo en la calidad de la atencion médica. Esto en
ditima instancia depende de la calidad del trabajo del binomio Medico-
Enfermera del consultorio, con la participacion activa de la comunidad, lo que
no modifica de inmediato la estructura del GBT de nuevo tipo, pero si debe
esperarse a no tan corto plazo, gracias al mejor control y jerarquizacion que
logra este GBT; por lo que nos decidimos a mostrar nuestra experiencia en
relacion con lo alcanzado mediante su implantacion asi como sus

perspectivas.

Por otro lado Fuertes y Casado (2004). en su investigacion titulada:
“La Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria con la aplicacién de
nuevo programa de formacioén”, fundamentaron que la creacion de este tipo
de Especializacion ha contribuido a una mejor formacion de los Médicos de

Familia y la meta era una mejorar la atencién primaria en Espania.

De igual modo estos autores sustentaron las ventajas del Médico de
Familia como puerta de entrada al sistema de salud, como profesional con
alta capacidad resolutiva de problemas y como coordinador de recursos y de

los flujos de pacientes dentro del mismo, mostrando otros elementos que van
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a ser claves para ir conformando el perfil profesional y el cuerpo doctrinal de
esta especialidad, lo que igualmente reviste la importancia de la
Especializacion en este novedoso programa de Especializacion con alto

sentido de formacién social y elevada sensibilidad.

Aunado a lo anterior Segredo, Perdomo y Pérez (2004). en su
investigacion titulada “Satisfaccion de los Egresados de la Maestria de APS
con las compe;encias adquiridas”, presentada en la Universidad de la
Habana, para optar al Titulo de Médicos Generales Integrales, realizaron un
estudio descriptivo de corte transversal con 31 egresados (86,1%), de un
total de 36 graduados que constituyen el universo. El trabajo contemplé como
objetivo general identificar el nivel de satisfaccion de los egresados de la
Maestria en Atencion Primaria de Salud con las competencias adquiridas en
las areas de docencia, investigacion y servicios. Para el desarrollo de la
investigacion se confeccion6 y aplico un cuestionario que permitio a los
egresados expresar su opinion acerca de su nivel de satisfaccion. Se
comprob6é que los egresados perciben haber adquirido la preparacion
cientifico - técnica profesional suficiente para su aplicacion en la APS; en
general expresan satisfaccion con los conocimientos adquiridos en las
diferentes areas del conocimiento relacionadas con su perfil de salida como
Master en el ciclo basico (entre el 90,3 y el 96,8 %) y, en el especifico
perciben, en el 41,9 %, algunas dificultades relacionadas con los contenidos

del modulo "El Proceso de Gestion en Atencion Primaria de Salud".
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2.2 Bases Teoricas

2.2.1 Origen y Desarrollo Atencién Primaria (APS) en el Mundo

La Declaracion de Alma-Ata 1978 (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 1978), sg;bre Atencién Primaria de Salud (APS), fue el resultado de
tendencias en el pensamiento sobre el desarrolio de los servicios de atencion
en salud ocurridos a partir de la segunda guerra mundial y represento un hito
histérico hasta esa fecha. La Conferencia fue celebrada en torno a un unico
tema donde patrticiparon 134 naciones y 67 organizaciones, tanto del Sistema

de Naciones Unidas como organismos no gubernamentales.

En esta se cristalizaron ideas revolucionarias que dieron como
resultado un consenso que fundamenta los principios de salud y desarrollo
internacional, como también se preparé el camino y creé las condiciones
para lograr significativos compromisos de ambito global tales como los
logrados en la Cumbre Mundial de la Infancia, la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo, y los recientemente adoptados Objetivos de

Desarrollo del Milenio.

Rivero, (2003). sefala que en 1978, la OMS junto con el UNICEF y los
paises miembros presentes en Alma-Ata se comprometieron a enfrentar el
gran reto moral y técnico de definir la salud como un derecho humano
fundamental y adoptaron la estrategia de (APS) para alcanzar la meta de

“Salud para Todos”. Este mismo autor refiere que el enfoque de la Atencion
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Primaria de Salud abarca los principios de Equidad, Envolvimiento de la
Comunidad, Colaboracién Intersectorial, Tecnologia Apropiada, Costos

Accesibles y Promocion de Salud.

Werner (1993), plantea que en los anos ochenta, hubo una idea de
que la APS no era factible a corto plazo con los recursos disponibles, lo que
condujo al desarrollo de la estrategia de APS Selectiva. Este planteamiento
propuso selevjcionar enfermedades  prioritarias  para  concentrar
intervenciones sobre las mismas, basadas en criterios establecidos en el
ambito central, lo cual condujo y/o reforzé el desarrollo de programas

verticales enfocados a enfermedades especificas.

Este enfoque produjo importantes beneficios, como por ejemplo, la
reduccion de la mortalidad infantil; pero, entré en conflicto con varias ideas
de APS como la de integracion de los servicios o de la participacion de la
comunidad en el establecimiento de prioridades de salud. Ello en cierta
forma, significo el regreso al modelo de atencion curativa, dejando atras la

necesidad de atacar los factores determinantes de la salud.

Martin, Pereira y Torres (1995). sefialan que en los afios noventa,
reconociendo las continuas limitaciones de recursos que enfrentaba el sector
salud de la mayoria de los paises, el Banco Mundial propuso una
herramienta para el establecimiento de prioridades (AVAD) que reunia, en un
s6lo indicador, informacion sobre el impacto de las intervenciones en reducir

la carga de morbilidad con informacion de su costo.




Tarimo (1991). expone que con este instrumento, se clasificaban en
orden de mayor a menor costo-beneficio y, se seleccionaban las
intervenciones prioritarias que conformarian un conjunto minimo de servicios

clinicos conocidos como Paquetes Esenciales de Servicios de Salud.

Al igual que en el enfoque de APS selectiva de los afios ochenta, esta
estrategia tampc;co respondia adecuadamente a los principios de equidad y

participacion comunitaria enunciados en la APS.

Paganini, JM y Capote (1990) plantean que en 1985, se habian
logrado importantes conquistas en modelos organizativos para la ejecucion
de la APS. Por ejemplo, en las Américas se desarroll6 el concepto del
Sistema de Salud Distrital, conocido como “Sistemas Locales de Salud”
(SILOS). En Europa se desarrollé6 el enfoque de “areas de captacion” o
‘pequefias areas” o “grupos intermedios”. El Sistema Local de Salud (SILOS)
es un segmento dentro del sistema nacional de salud; incluye a todas las
instituciones (ya sean gubernamentales o de la seguridad social).estos
influyeron en la reorganizacion de los servicios desde su perspectiva local,
asi como a la descentralizacion de la administracién publica con que
frecuentemente estan asociados, estos han sido el motor para una verdadera
reforma en salud, alejandose del modelo puramente médico y desplazandose

hacia un modelo de “salud” basado en la APS.

Sin embargo refieren esto autores que en muchos paises, el concepto
de sistemas distritales de salud ha sido adoptado de forma equivocada,
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limitandose a reformas de gestion y practicas administrativas o al desarrollo

de los programas verticales a nivel distrital.

Segun la OPS en su informe la Salud en las Américas del 2000, indica
que grandes cambios importantes han tenido lugar durante los dos ultimos
decenios, como la rapida industrializacion en América Latina. Otro cambio
fundamental ha f.ido la globalizacion progresiva de la economia mundial y el
desarrollo de mercados abiertos, lo cual influye en la salud de las
poblaciones y sus sistemas de salud.

Muchas evaluaciones se han realizado a los sistemas de atencion
primaria de salud, tanto por parte de la OMS como por expertos externos, las
cuales han confirmado los beneficios, asi como el impacto del enfoque de
APS; sin embargo, la diversidad de los contextos y de modelos que fueron
ejecutados asi como la frecuente ausencia de procedimientos de seguimiento
incorporados al sistema de salud, han hecho que las evaluaciones hayan

sido dificiles.

La Organizacion Mundial de la Salud,(OMS, 1998) refiere que Durante
los ultimos 50 afos y, aun durante los dltimos 25 anos, se han logrado
considerables avances en el estado de salud. A nivel mundial, la esperanza
de vida al nacer ha aumentado, el nimero total de muertes en nifios menores
de cinco arios se ha quedado en aproximadamente 12 millones en lugar de

los 17,5 millones que se habia proyectados
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En estudios realizados por la (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2002). hacen referencia que en la regién de América Latina y el
Caribe, se considera un aumento de mas de seis afios en la esperanza de
vida al nacer, para ambos sexos, es un indicador global que refleja el impacto

positivo que la estrategia de la APS ha tenido sobre la salud de la poblacién.

Aproxima?amente 50% del aumento de la esperanza de vida es
atribuible a una reduccion del riesgo de muerte por enfermedades
transmisibles y por enfermedades cardiovasculares. En nifios menores de 5
afios de edad, al menos dos afos de esperanza de vida se han ganado por
haberse reducido el riesgo de morir por enfermedades transmisibles y

enfermedades perinatales.

Por otro lado la (Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud en Panama [OPS/OMS], 2004). senala que
el impacto de la estrategia de APS ha sido mayor en los paises con menor
desigualdad en la distribucion de la riqueza, independientemente de los
niveles de ingresos absolutos. El progreso ha sido mas lento en los paises

pobres con desigualdad alta en la distribucion de los ingresos.

Lavadenz, Schwab y Straatman (2001). exponen que la expansion de
los servicios basicos de salud, con mayor extension hacia la comunidad,
mayor movilizaciéon de recursos, mayor participacion comunitaria entre otros
pueden ser acreditados a la APS. Sin embargo, persiste la inequidad en el
acceso a los servicios de salud y hay considerable exclusion de los

mecanismos de proteccion social para grupos marginados que ahora
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incluyen a poblaciones peri-urbanas, asi como las tradicionales poblaciones

rurales e indigenas.

Es histéricamente conocido y han sido muy documentados los
avances que la APS ha tenido en Américé Latina y el Caribe; se conoce bien
las experiencias de Costa Rica, Cuba y Chile, donde, en estos ultimos 25
afios, se han conseguido logros importantes en el mejoramiento de las
condiciones de fsalud y vida gracias al desarrollo de la APS en forma

complementaria con otros modelos de atencion a la salud. (OPS/ OMS,
2003).

Sin embargo, desde la Declaracion de Alma-Ata, la APS ha enfrentado
varios desafios y cambios que han influido enormemente en su ejecucion,
causando muchos contratiempos en su implantacion. No obstante, estos

cambios apuntan hacia la continuada relevancia de la APS.

Segun la OPS/OMS en su informe del 2003 de Atencion Primaria en
Salud propone que la renovacion del compromiso con la APS debe realizarse

tomando en cuenta lo siguiente aspectos:

e Las transformaciones demogréficas y epidemiolégicas.

e Las Lecciones aprendidas sobre las reformas del sector salud.

e La Persistencia de las inequidades en salud apuntando hacia la
ampliacion de los sistemas de proteccion social y modos solidarios de
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financiar la salud. Un enfoque en los criterios de salud de la poblacion
como la base para la toma de decisiones.

e La Necesidad de organizacién de servicios de atencion integrados,
continuos y calidad, donde estaran vinculados la prevencion, la
atencion de procesos agudos y de procesos cronicos.

o Las Funciones esenciales de salud publica tales como la rectoria en
salud, los sistemas de informacién y vigilancia, la anélisis de la salud,
la produgcién de informacion para la gestion, el monitoreo y la
evaluacion y el apoyo a la capacitacion de los recursos humanos.

La APS es esencial para lograr los objetivos internacionalmente

acordados para el desarrollo del milenio.

Las experiencias en la aplicacion de la estrategia de la APS subrayan
que es posible mejorar el acceso equitativo a los servicios de salud y
reorientar los servicios de salud hacia la promocién y prevencion. Es posible
mejorar la calidad de los servicios de salud y fortalecer la participacion social.
Se necesita un fuerte compromiso politico nacional en base a un dialogo
social para, de forma persistente, enfatizar en los grupos vulnerables, asignar
recursos suficientes y aplicar enfoques comunitarios y familiares integrando
los servicios de salud personales con los de salud publica. Se requiere el
fortalecimiento de las competencias y de las aptitudes de la comunidad asi
como de los equipos de salud para atender los desafios y oportunidades de
la descentralizacion. Hace falta el establecimiento de un marco politico-
institucional para promover la participacion social y la coordinacion

intersectorial operativas a todos los niveles. (OPS/OMS, 2003).
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Gofin y Foz (1998). opinan que en los dUltimos afios se esta
observando un creciente interés por el aspecto de la practica meédica,
especificamente en la participacion comunitaria, que parecia haberse

guedado estancado desde la conferencia del Alma Ata.

2.2.2. Desarrollo de la APS en Venezuela

La evolucion y los cambios en el sector salud a nivel mundial tocan
todas las puertas de los sistemas de salud de cada uno de los paises.
Venezuela, también ha presentado cambios sustanciales en este aspecto en
el sector salud y relacionado sobre todas las cosas con la atencion primaria
en salud pasando por varios contextos sociopoliticos. Al respecto el

Ministerio de Salud y Desarrollo Social (2004). expone:

“que para prestar atencion médica ambulatoria rural y urbana, se
concibe y adopta la siguiente infraestructura: Ambulatorios
Urbanos y Rurales, Tipo | y Il. Con tal organizacion se intenta
infructuosamente asumir la estrategia de Atencién Primaria de
Salud, establecida en la declaracién de Alma-Ata” .

En enero de 1976 se le confiere rango de Division a la Oficina de
Establecimientos de Atencion Médica, para programar, organizar, supervisar,
evaluar y controlar las actividades realizadas en los Hospitales, Centros
Ambulatorios, Centros de Salud, Unidades Sanitarias, Medicaturas y
Dispensarios Rurales, asi como la atencién médica de fronteras y el

desarrollo del Programa de Medicina Simplificada.
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Mas adelante, las Instituciones de atencién ambulatoria se reclasifican
en Ambulatorios Rurales Tipo | y Tipo Il (Dispensarios y Medicaturas,
respectivamente) y Ambulatorios Urbanos Tipo | (Médulos), Dispensarios
Urbanos, Unidades Sanitarias (Medicina Preventiva) y Centros Materno-
Infantiles. (MSDS, 2004).

Posteriormente, en Gaceta Oficial 32650, del 21 de enero de 1983, de
conformidad co:r lo establecido en el ordinal 3° de la Ley Organica de
Administracién Central y en concordancia con lo dispuesto en los articulos 4°
y 6° de la Ley de Sanidad Nacional, se decretan las Normas sobre
clasificacion de establecimientos de atencién médica del sub-sector publico:
Ambulatorios Rurales Tipo | y Il; Ambulatorios Urbanos Tipo I, Il y lll'y
Hospitales Tipo I, II, lll y IV.

Lo expresado anteriormente expone los esfuerzos habidos en el pais
por organizar, estructural y funcionalmente la atencion ambulatoria,
definiendose los niveles y redes de atencién y declarandose el énfasis en los
programas del primer nivel de atencion, sin que hasta el presente se hayan
concretado en la realidad los objetivos propuestos, entre otras razones,
porque no se cuenta con el personal profesional y técnico necesarios, los
Medicos (as) y Enfermeros (as) Generales Integrales que ese tipo de atencion
demanda. Es asi, como cada Distrito Sanitario, urbano o rural, esta dividido
geograficamente en comunidades, donde debia funcionar un Centro de
Atencion de Salud Integral de la Comunidad (CASIC), dependiente
jerarquicamente del Distrito Sanitario, que debia contar con un equipo de
salud, coordinado por un Médico, responsable de la atencién a la poblacion y

de llevar los registros correspondientes.(MSDS, 2004).
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En estas circunstancias, se crea en 1999 el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSDS) con dos viceministros (Salud y Desarrollo Social)
para asistir al Minist’o en la materia de sus respectivas competencias. Dicho
Ministerio ha declarado explicitamente su firme propoésito de: a) estructurar y
desarrollar el SPNS (y, muy especialmente, el primer nivel de atencion), con
instituciones y redes de servicios para la atencion primaria de salud, de
especialidades ambulatorias, de hospitales y de emergencias, desde los
cuales se garantice atencién de salud a toda la poblaciéon y al medio
ambiente. b) P;omover, articuladamente con las universidades y demas
instituciones educativas, la formacién de los profesionales y técnicos
requeridos en todas las instituciones de los niveles y redes de servicios de
atencion, para la ejecucion del Modelo de Atencion Integral (MAI) (MSDS,
2001).

En ese mismo afio, se inicié un proceso de transicion politica, juridica,
econémica y social para poner en marcha un nuevo modelo de desarrollo,
donde se fortalezca, el sistema democratico con un estado consono una
sociedad mas justa con una economia aliciente en medio de la globalizacion.
En este afio se funciona el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social con el
Ministerio de la Familia, creandose lo que actualmente se conoce como

Ministerio del Poder Popular para la Salud el cual es el 6rgano rector.

Este se plante6 como prioridad la reestructuracion del nivel central, la
aplicacion de un modelo de atencién integral a la poblacion y la creacion de
un SISTEMA PUBLICO NACIONAL DE SALUD en su plan Estratégico de
Salud y Desarrollo Social (2000-2006).




En este plan se plantea garantizar la atencion integral a la poblacion,
en particular a los grupos vulnerables en situacion de riesgo, prevenir y
controlar la morbilidad y mortalidad prevalente y garantizar el funcionamiento
eficiente, efectivo, eficaz, equitativo y solidario del sistema de servicios de
salud y desarrollo social.

En este Plan Estratégico Social se hace referencia también que a
partir del afo 19f99 el sistema comienza a sufrir una reorientacién conceptual
que se desplaza de la enfermedad al énfasis de la salud, del
hospitalocentrismo a la atencion primaria en salud APS, de un enfoque
individual al comunitario, lo que comienza a conformar un nuevo paradigma
en la atenciéon en salud cuyo eje central es la participacion ciudadana,
buscando lograr la intervencién conciente y activa del pueblo en las diversas

fases y actividades del proceso salud.

Por otra parte, Feo (2003), plantea que una de las caracteristicas
fundamentales de la salud en Venezuela ha sido el predominio de un modelo
conceptual biologicista, hegemonizado por el pensamiento médico, que ha
centrado su atencion en la enfermedad y no en la salud. Esa concepcién
dominante, ha privilegiado lo individual y lo curativo y ha hecho del hospital el
espacio fundamental para la practica de las ciencias de la salud,
consumiéndose en el estudio de la enfermedad y perdiendo la visiéon
colectiva y poblacional de la salud.

38




El Médico y el hospital estan pensados en funcién de la enfermedad,
ello puede ser correcto; cuando estamos enfermos necesitamos Médicos y
Hospitales; pero los sistemas de salud, los trabajadores de la salud —
incluidos los Médicos no hospitalarios deberian centrar su atencién en la
puesta en marcha de los programas de salud a nivel ambulatorio, dirigidos
basicamente a la promocién de la calidad de vida, la salud y la prevencion de
la enfermedad. Sin embargo, la concepcion dominante ha priorizado la
curacién por encima de la prevencion, dando mayor importancia a las
consultas curati\;as, postergando la red ambulatoria a un papel secundario, y

marginando a la comunidad como espacio basico para el accionar en salud

2.2.3. Barrio Adentro estrategia para implantar APS en Venezuela

Gonzalez (2005) plantea que un importante paso fue la Mision Barrio
Adentro, el 30 de octubre del afio 2000. Venezuela y Cuba conscientes de su
interés comin por promover y fomentar el progreso de sus respectivas
economias y las ventajas reciprocas que resultan de una cooperacion que
tenga resultados efectivos en el avance econdémico y social de los
respectivos paises y la integracion de América Latina y el Caribe” acuerdan

elaborar programas y proyectos de cooperacion mutua.

Alvarado (2004). hace referencia sobre la creacién de la Misién Barrio

Adentro refiere que:

‘que se origina en la actuaciéon del personal médico cubano,
durante la tragedia del Estado Vargas en Diciembre de 1999, a
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partir de esta experiencia, la Alcaldia del Municipio Libertador
suscribe un Convenio con la Republica de Cuba para implantar
ofra similar en los Barrios de Caracas, donde sé encuentran las
clases mas desposeidas’(p.181).

Gonzales (2005). refiere que de alli surge la idea de Barrio Adentro como
alternativa valida para satisfacer las necesidades de la poblacion caraquena,
gque mas tarde se convierte en un Plan Integral de Desarrollo Local que
conjuga un conjunto de politicas sociales orientadas a mejorar la calidad de
vida, promoviendo la organizacion y participacion social de los sectores
populares. Como iniciativa local, se crea el Instituto para el Desarrollo Local
(IDEL) adscrito a la Alcaldia del Municipio Libertador, posteriormente se
extiende al resto de los Estados hasta que en Septiembre de 2003, la
_ Coordinacién Nacional de Atencién Primaria del Ministerio de Salud y
Desarrollo Social, asume conjuntamente con la Comisién Médica Cubana en
Venezuela, la implantacion de Barrio Adentro en los Estados restantes.
Quedando constituidas las Coordinaciones Regionales de Barrio Adentro con
la participacion de diferentes organismos, y coordinada por el representante
del MSDS.

Alvarado (2004) al respecto sefiala que:

"L a «Mision Barrio Adentro» consiste en brindar asistencia integral
en salud, mediante la participacion de médicos cubanos y
venezolanos que se integran con las comunidades en labores
preventivas, de diagnéstico y trabajo social, ademas del desarrollo
de la salud, busca promover la educacion, cultura y deporte en las
comunidades mas deprimidas, fomentando el logro de la identidad,
el sentido de pertenencia del espacio local, elevar la conciencia
que se tiene sobre los problemas del barrio y de las posibilidades

que tienen las mismas comunidades para superarlos con la
cooperacién solidaria”.(p.189)
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Este autor expone que: Barrio Adentro es la concrecion de la Atencion

Primaria de Salud como se plante6 desde la Declaracion de Alma Ata en

1978) y como Misién tiene un papel articulador de las politicas puablicas y

sociales.

Gonzalez (2005) hace referencia a que Barrio Adentro, cumple un

- papel integral d§ntro de la sociedad y, un papel de transformacion de la
sociedad. Es por esta razon que Barrio Adentro es vista como la Mision de
Misiones y la participacion social de los Comités de Salud con las diferentes
organizaciones sociales como articuladores de una politica social que ya no
es responsabilidad unica del Estado, sino corresponsabilidad de la sociedad
que actia en los diferentes niveles de la gestion publica, en un proceso
social de formacion que va del diagnéstico a la toma de decisiones sobre su

propia cuestion social

Desde el afio 2003 se esta consolidando el Sistema de Atencion
Médica Integral a través de la Misién Barrio Adentro y, a la vez formando
especialista en esta materia con una ensefanza integrada a las
transformaciones sociopoliticas que se producen en la nacion llevando
cambios importantes en la educacion médica superior como parte de la
universalizacién de las universidades en busca de mayor equidad, calidad y
pertinencia, de esta manera la Republica Bolivariana de Venezuela aporta
una respuesta a la deuda social existente en materia de salud a través de la
formacion de un médico comunitario de perfil amplio para satisfacer el
derecho constitucional a la salud (MSDS, 2004).




Esto responde también a lo planteado en La Carta de Ottawa (1986),
ra la Promocién de la Salud otorgandole al sector sanitario el papel de

‘actuar como un mediador, en esta se plasma que:

“El sector sanitario no puede por si mismo proporcionar las
condiciones previas ni asegurar las perspectivas favorables para la
salud y, lo que es mas, la promocién de la salud exige la accion
coordinada de todos los implicados: los gobiemos, los sectores
sanitarios y otros sectores sociales y economicos, las
organizaciones benéficas, las autoridades locales, la industria y los
medios de comunicacion. Las gentes de todos los medios sociales
estan involucradas como individuos, familias y comunidades. A los
grupos sociales y profesionales y al personal sanitario les
corresponde especialmente asumir la responsabilidad de actuar
como mediadores entre los intereses antagénicos y a favor de la
salud”

2.2.4. APS y desarrollo del Recurso Humano

En un balance general de la Reuniéon de Panama (OPS/OMS, 2004),
se considera que el enfoque de APS fomenté un cambio de paradigma en la
practica de la salud publica. La APS, fue el preambulo de las reformas del
sector salud de los afQs noventa al cambiar el modelo de prestacion de
servicios de salud, la APS inicié un proceso de reforma del sector, incluyendo
un proceso de racionalizacion, al establecer un paquete de servicios
esenciales de salud. Introdujo la participacion comunitaria y la colaboracion
intersectorial como agentes de cambio en salud. Priorizé la promocion de la
salud y “desmedicalizé” la salud publica. No obstante, todavia sigue siendo
hegemonico el modelo curativo y la coordinaciéon entre los sectores sigue

siendo dificil. La participacion comunitaria es a menudo limitada a eventuales




consultas a lideres comunitarios. Pero pese a todo ello, se ha logrado un

progreso significativo

La (OPS/OMS, 2004) en su informe también sefiala que con diferentes
niveles de intensidad y de alcance, la estrategia de APS influyé en el
desarrollo de recursos humanos en la salud. Se promovié la formacion de
equipos multidis?iplinarios, quienes fueron pioneros en el trabajo con la
comunidad. Las Escuelas de Enfermeria, mas que las Escuelas de Medicina,

incluyeron la APS en sus programas de estudios

Es un hecho conocido como lo plantea Cuevas y Brito (2002), que los
procesos de reforma sectorial traen aparejado un cambio en los modelos de
atencion .El transito de un modelo sanitarista a uno individual o bien de un
modelo clinico a uno centrado en la prevencion y la promocion de salud
implican diferentes demandas de organizacién, distribucion de recursos y

estrategias de atencion y cobertura.

2.2.5. La Formaciéon en Medicina Familiar/Medicina General Integral en
el Mundo.

Declaracién de Edimburgo: Formacion del Médico para la Atencion
Primaria de Salud (El Médico “Generalista” o Médico Integral).

En 1988, la (Federacion Mundial de Educacion Médica) [WFME]
1988), produjo la Declaracion de Edimburgo, en la cual se expone: ‘para
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prestar servicios de salud de buena calidad a las personas, las familias y las
comunidades, se requiere formar profesionales con las competencias
necesarias para resolver eficiente, eficaz y oportunamente las situaciones de
salud”.

En la practica, esta declaracion pretendia impulsar la formacion de
profesionales médicos aptos para la instrumentacion de la Estrategia de
Atencién Primaria de Salud (APS), establecida en la declaracién de Alma-

Ata.

Por lo que en la formulacion del disefio del Especialista en
- Medicina General Integral resulta importante asumir integramente la

Declaracion de Edimburgo, cuyo texto es el siguiente:

a) ‘La sede de la educacion médica a ser impartida debe cambiar de los
hospitales a los ambulatorios de Atenciéon Primaria”;

b) Los Curricula disefiados para la formacion del Médico “Generalista” deben
estar en consonancia con las necesidades nacionales de salud”;

c) “El énfasis curricular debe ponerse en la prevencién de enfermedades y la
promocion de la salud”

d) “La ensefianza debe centrase en los alumnos, con lo cual se promueve el
aprendizaje para toda la vida”.

e) “La ensefianza debe dirigirse a adquirir competencias y la evaluacién de
los alumnos, dirigirse a explorar que éstas fueron adquiridas y no a explorar
la adquisicion de contenidos”;
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f) “Los profesores deben ser formados para desempefiarse como
“educadores”,

g) “Las Ciencias Basicas deben estar integradas con las Clinicas (y con las
ciencias socio-médicas y humanisticas, agregariamos nosotros ahora) y
propiciar el contacto temprano entre los alumnos y los pacientes” (el
individuo, la familia, la comunidad y el ambiente);

| h) “La seleccion de los estudiantes de Medicina debe realizarse con base en
atributos no cognoscitivos” (perfiles de interés, motivacién al logro, concepto
de si mismo, altnjismo, etc., agregamos nosotros);

i) “Debe existir coordinacion entre la educacion medica y los servicios de
salud del pais”;

j) “Debe existir produccién balanceada de Meédicos “Generalitas” (Médicos
Integrales) y Especialistas”,

k) “La educacion multiprofesibnal debe ser incorporada a las Facultades de
- Medicina”;

) “Asumir la educacion médica continua como una tarea de las Facultades
de Medicina”.

Vidal y Lorenzo (2004) refieren que para 1994 en la conferencia
patrocinada y organizada por la OMS y WONCA (1994), se formula un grupo
- de recomendaciones e iniciativas dirigidas a fortalecer la formacién en
Medicina Familiar en el mundo: el reconocimiento finalmente de la Medicina
Familiar como una disciplina especial dentro de la Medicina, ya aceptada en
muchos paises, deberia llegar a ser universal; cada facultad de Medicina
deberia realizar la ensefianza longitudinal de la atencién primaria como parte
integral del curriculum del Pregrado; los Médicos de Familia pueden
proporcionar formacién basica en Medicina Familiar, una dimension general

hacia la ensefanza de las otras especialidades, y proporcionar a los
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- estudiantes modelos de desempefio profesional para una eleccién informada
|fde la futura carrera profesional; cada facultad de Medicina deberia hacer de
la ensefianza de la atencion primaria una parte integral del curriculum del
Pregrado y proporcionar incentivos mayores a los nuevos licenciados que
seleccionaran esta carrera profesional .

L La (OPS/ WONCA 1996) en la Declaracion de Buenos Aires .Argentina
refiere que expe’rtos y lideres de salud, reunidos en la "Conferencia sobre
‘Medicina Familiar en la Reforma de los Servicios de Salud de las Américas",
- se manifestaron a favor de que en los sistemas de educacién médica de
cada pais, las instituciones formadoras de recursos humanos se involucren
~en la definicioén del perfil y en la formacion de los profesionales necesarios
para la atencion médica primaria, bajo el contexto de la reforma de los
- sistemas de salud; de que en las Escuelas y Facultades de Medicina
implanten procesos de insercién de la Medicina Familiar dentro de los planes
curriculares del Pregrado, para permitir al alumno un contacto temprano,
gradual y continuo con los principios universales y las modalidades de
practica de esta disciplina; del requerimiento indispensable para el
entrenamiento de los Especialistas en esta disciplina, de un programa de
postrado residencial de alta calidad que responda a las necesidades de una
 fuerza de trabajo equilibrada con las otras especialidades y que ante las
necesidades inmediatas de algunos paises, por contar con una masa critica
de Medicos de Familia a corto plazo, puedan disefiar y operar programas de
~ reconversion con caracter transicional y temporal.
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Dos afos después en 1998 en el Reporte de las actividades de OMS y
WONCA se resumen las actividades emprendidas por la OMS y sus paises
niembros y por WONCA vy sus organizaciones para la adopciéon e
implantacion de las recomendaciones de la Conferencia de Ontario.

Tres afios mas tarde, en 2002 bajo el lema: “Comprometidos con la

salud de la Poblacién”, en la Primera Cumbre lberoamericana de Medicina
Familiar, orgamzada por CIMF, OPS/OMS y SEMFyC (2002), la cual

concluyé con la publicacion de cuatro documentos técnicos enfocados en
areas tematicas, sintetizados en la "Declaracién de Sevilla", con
recomendaciones sobre la formacion de Pregrado y Postgrado en Medicina
Familiar y Atencién Primaria: es imprescindible que la disciplina sea
incorporada al curriculum de grado de las facultades de Medicina y se

‘apoyen experiencias curriculares innovadoras y con temprana vinculacién

con los servicios de salud, asi como se establezcan requisitos minimos
comunes para la capacitacion de Médicos de Familia, los programas de
residencia y las actividades de educaciéon continua, teniendo en cuenta los
contenidos y la duracion de los programas, los procesos docentes y la
formacién de profesores.

Dando continuidad en la Cumbre de Sevilla (2002), se reunieron mas
de 30 expertos procedentes de 20 paises de la region, con el objetivo de
:-e‘laborar documentos técnicos y recomendaciones en temas de enorme
interés estratégico para el desarrollo de la Medicina Familiar, y reconocerla
~como especialidad diferenciada con sus propios cuerpos teéricos y de
préctica profesional. Los documentos abordaron la elaboracién de marcos de

referencia para los procesos de certificacion profesional y acreditacién de
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actividades de educacion meédica continuada, y programas de Residencias
de Medicina Familiar para IberoAmérica.(OPS,2002)

Autores como Vidal et al (2004), plantean que la formaci6n en
1 ledicina Familiar, ya sea mediante su inclusién en los programas de
Pregrado o en el desarrollo de diferentes modalidades del Postgrado, ha ido
ganando fuerza en los uitimos 20 afios Y que se vienen produciendo, con
visibles diferencias entre paises y una importante variabilidad en el alcance y
€l necesario respaldo de las politicas publicas sanitarias y de formacion de
recursos humanos, un proceso de reorientacién de los programas de
formacion del Médico General basico hacia la adquisicién de conocimientos y
habilidades que le permitan una practica médica mas resolutiva y cercana al
ser humano, de mayor calidez y mas centrada en la familia y la comunidad.
De igual forma, son cada vez mas los paises que inician o contintan
desarrollando la especializacion en Medicina Familiar.

La formacién de esta Especialidad como pilar fundamental de
la APS se desarrolla en varios paises con bases sociales diferentes segun
los datos de encuestas efectuadas por la WONCA (1996) donde alrededor de

56 paises tienen programas de formacién de Postgrado en Medicina
‘Familiar.(Pérez et al 2004)

Diaz y Guerrero (1993) .plantean “‘que en la capacitacion y el
desarrollo de la Medicina Familiar a escala mundial se ha encontrado serios

impedimentos para incorporar Médicos de Familia adecuadamente instruidos
| al sistema de atencion primaria de salud entre ellos el autor sefala los
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siguientes”(p.336):

| “No reconocen la Medicina Familiar como Especialidad”.

1. “No ven la necesidad de integrar las practicas y los servicios clinicos y
comunitarios”. ‘

2. “No entienden la necesidad de integrar la atencion preventiva y la
curativa”.

3. “Preferencias por la atencion selectiva frente a la integral”.

4. “Tendencia histdrica hacia la Especializacion”.

5. “Desarrollo y financiamiento desproporcionado hacia la atencion
terciaria”.

6. “Preferencia por la atencion urbana frente al desarrollo del sistema de
salud rural”.

7. “La baja posicién profesional de los Médicos de Familia”.

8. “Falta de liderazgo y de figuras modelos en Medicina Familiar”.

9. “Educaciéon médica predispuesta a favor de la formacion de
especialistas en hospitales”.

10.“Falta de resolucion para comprometerse a proveer APS integral”.

Feo (2003) expone que el modelo conceptual biologicista vy
medicalizado también se impuso en las Facultades y Escuelas de Medicina
‘;haciendo que la investigacion y la formacion de profesionales se impregnaran
del concepto de la enfermedad, desvinculandose de la salud y sus
determinantes. Actualmente, no existe una relacion clara entre los centros de
formacion de Recursos humanos y los servicios. La Universidad se encuentra

aislada y muchas veces a espaldas del pais. Forma meédicos con escasa

- sensibilidad social, poca capacidad resolutiva y mayor propension a la




merce ntilizacion. La estructura académica es rigida y, los disefios
imiculares poco permeables, lo que dificulta la incorporacion de cambios y

uevas formas de ensefianza y conocimientos. La formacién es
narcadamente clinica, reafirmando el doble discurso presente en todas las
as de la salud: dicen priorizar la prevencion, sin embargo, en la realidad

¢ concentra la ensefianza en hospitales, sin mayor vinculaciéon con las

;omunidades.

Por otra parte, Caiizares, Sarasa, Labrada (2006). plantean
10y en dia la ensefianza integrada como lo plantean constituye un tema de

alidad en la pedagogia contemporanea y un reto en el disefio de

yrogramas de formacion a nivel internacional en la educacién superior.

En congruencia con este nuevo enfoque de ensefianza

ntegrada Rosell, Mas y Dominguez (2002). refieren:

“gue esta no escapa a la integracion como concepcion, incluso
hacen referencia a que los programas universitarios de formacion
de recursos humanos reconocen la ensefianza integrada como
una forma cualitativarnente superior que permite dar respuesta al
impacto de la Revolucion Cientifico-Técnica sobre los programas
de estudios”.(p.13)

2.2.6. Medicina Familiar como Especialidad. Perfiles y Competencias del
Especialista Medicina General Integral o Familiar.

Cuba y Suarez (2002). sefialan que a inicios del siglo XX tomoé fuerza

‘un movimiento el cual se orientaba la ensefianza de la Medicina a un estudio




Co por especialidades. Un efecto colateral de este proceso de

liferenciacion y tecnificacion fue la tendencia a Ia sobrespecializacion, la cual

| 6 la atomizacion de la persona en sistemas, aparatos, 6rganos e ignoro

a dimension sociopsicologica de la salud y la enfermedad, con el
ente abandono de la percepcién integral y armonica de la persona y
1a mayor despersonalizacion de la relacion entre los usuarios de los

eIVicios y sus proveedores.

’

En dicho periodo se aprecio la devaluacion de la atencién en el nivel
';_r-: de servicios de salud Yy, en los ambitos académicos, la Medicina
General perdié espacio hasta el punto de casi desaparecer de la curricula de

S programas de formacién segun refieren estos autores. Por otra parte,
estos autores plantean 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
s€ viene adaptando a las diferentes ramas profesionales que conforman los
€quipos que trabajan en el primer nivel de atencion, existiendo en diversas
fealidades especialidades complementarias a las de los Médicos Familiares,
como por ejemplo las Enfermeras de Familia, los Odontélogos de Familia,

entre otros.

Ceitlin y Gomes (1997), exponen que en 1986 la Sociedad
mericana de Medicina Familiar adopté la siguiente definicion:

‘La Medicina Familiar es la especialidad a la cual conciene Ia
salud total del individuo y su familia, dentro de ella se integran las
ciencias biolégicas, clinicas y de la conducta’. (p.34)




Estos autores, también hacen referencia a que diversos paises
buscaron revalorizar la herencia recibida de los antiguos Médicos de
cabecera que «por la naturaleza de sus funciones era.(..) “Consejero en los
diversos problemas que surgian en el seno de la familia. Cada familia tenia
su Médico, siempre el mismo, lo que permitia la continuidad de la atencién”.

El Instituto Mexicano de los Seguros Sociales en el afio 2002 plantea

e en Latinoamérica y el Caribe, también se han desarrollado diversas
iniciativas en el area de la medicina familiar e integral, en paises de la region
como México, Brasil, Bolivia, Costa Rica, Argentina, Colombia, Ecuador,
Chile, Venezuela, entre otros, donde se tienen programas de postgrado en

Medicina Familiar desde 1960 y 1970. Un particular desarrollo en este

sentido ha sido alcanzado por México donde, en el primer nivel, existe un
Meédico Familiar por cada Especialista y en Cuba, donde desde finales de los
60's e inicios de los 70's se consolidé un sistema de salud basado en
medicos que «actian durante un periodo de tiempo como un Medico a cargo
de varias familias, la comunidad y los individuos y, por tanto se le identifica

0 Médicos de Familia, los cuales orientan su accién hacia su demanda
de familias adscritas, con un énfasis en la atencién comunitaria, orientada a
la gratuidad y jerarquizacion de niveles de atencion, con un enfoque
epidemiolégico y aproximacion equitativa a la poblacion, entre otros

0s.(Cuevas y Brito,2002)

Los profesionales con especializacion en Medicina Familiar
refieren Cuba et al (2006). Son:




“el recurso humano ideal para impulsar estos cambios, pues su
formacion los habilita a desempefiarse con eficacia y eficiencia en
la oferta de una atencién tanto preventiva-promocional, como
recuperativa y de rehabilitacion, la cual abarca tanto la persona,
como especialmente a la familia en la que ella se inserta y la
comunidad a la que pertenece. Ello se explicita al considerar que
el elemento clave para garantizar la implantacién del Modelo de
Atencion Integral es el recurso humano, el cual 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’(p.4)

/

Estos autores opinan también que “dentro de la profesion médica, el

profesional mas idoneo 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 atencién” En consecuencia, los
Sistemas de Salud deben hacer todos los esfuerzos para desarrollar un
contingente de profesionales con esta especializacién, asi como promover
que las otras ramas profesionales desarrollen en sus miembros este tipo de

competencias.

En la Il Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar realizada en

jago de Chile en Octubre de 2005, se plante6 que los Médicos de
Familia son el recurso ideal para el desarrollo de un sistema de salud
ce rado en la atencién primaria, ya que su entrenamiento y practica se
concentra en forma exclusiva en esta disciplina, como ocurre en la mayoria
los paises europeos (en especial el Reino Unido, Espana, Portugal,

Dinamarca y Holanda) asi como en Canadé, Australia y Cuba.




p En esta Cumbre también se hizo referencia a las caracteristicas
de la practica del Médico de Familia y del equipo de salud como tal,
considerando que estos son el primer contacto con el sistema de salud y que
pueden atender en forma longitudinal a una poblacién definida a su cargo.
Plantean que la atencién debe ser integral y centrada en la familia y en la
comunidad. Ademas, el Médico de Familia es quien debe ejercer la
coordinacion con los otros niveles de atencion médica. Estos atributos,

efinen el perfil ideal de este profesional.
!

2.2.7- Competencias en la Educacién Médica

Corona y Fonseca (2003). hacen referencia que en las daltimas
décadas, se han presenciado importantes y permanentes cambios en los
propésitos pedagdgicos y sociales de la acciéon educativa, que abarcan todo
el sistema de ensefianza-aprendizaje: el desarrollo de las potencialidades del
‘.,“ nsamiento, valorativas, comunicativas y creativas, asi como la relacion con

!
los contenidos de aprendizaje y la inclusion explicita de contenidos

valorativos y de procedimientos, en términos de un "saber hacer", que

conforman un complejo orientado a la resolucion de problemas.

Sin embargo, las reformas educativas como expone Corona et al
@003). para que puedan considerarse como tales, requieren no solo de
fmbios estructurales, sino también de modificaciones en las practicas
educativas. Lograr que maestros y alumnos participen de una manera mas
éomprometida durante el proceso de ensefianza-aprendizaje, sera posible en

la medida en que conozcan, interpreten y hagan suyas las nuevas

54




propuestas curriculares enmarcadas en el modelo de las competencias

profesionales integrales.

" Irigoin y Vargas (2002). plantean una definicion que:

“estas competencias parecen constituir, en la actualidad, una
conceptualizacién y un modo de operar en la gestion de recursos
humanos que permite una mejor articulacién entre gestion, trabajo
y educacion. En wuna vision y organizacién sistémica las
competencias han sido incluso capaces de expresarse como un
sistema nacional de certificacion de competencias legalmente
establecido en varios paises del mundo, incluidos proyectos en
América Latina. Mas que una moda, se trata de "un vinculo entre
el trabajo, la educacién formal y la capacitacién”, la implantacion
de nuevos valores y normas de comportamiento”. (p.252)

En el disefio de instruccion se establecen las competencias, se
definen los objetivos de aprendizaje y los estandares de desempefo, y se
formulan las metas y descripciones de los cursos. Estas acciones permiten
- organizar los contenidos en unidades de aprendizaje y estimulan el uso de la

tecnologia de la informacion.

Estos autores hace referencia a la formacién basada en competencias
se busca apoyar el desarrollo de capacidades para su posterior despliegue
en el proceso de insercion laboral, mantener el empleo y el desarrollo de la
carrera. En el caso de la educacion superior, la visibn de que las
"eompetencias pueden ser una estrategia especialmente indicada para dos
aspectos fundamentales del disefio: el disefio de la parte profesional de los
planes de estudios y el disefio general en lo que atafie al desarrollo de
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competencias genéricas como el trabajo en equipo, comunicacién y otras.

Gonzalez y Sanchez (2003), plantean que pueden establecerse
de forma general, tres grupos de competencias:

‘Competencias basicas. Son aquellas en las que la persona
construye las bases de su aprendizaje (interpretar y comunicar
infonnaciéq, razonar creativamente y solucionar problemas, entre
ofras”.

‘Las competencias basicas, estan relacionadas fundamentalmente
con la capacidad de "aprender a aprender" que afima Ia
eradicacion definitiva de la concepcién de que es posible
aprender de una vez y para siempre y de que en el aula se puede
reproducir todo el conocimiento. Requiere de instrumentaciones
basicas como la idoneidad para la expresién oral y escrita y del
manejo de las matematicas aplicadas y pone en movimiento
diversos rasgos cognitivos, como la capacidad de situar y
comprender de manera critica, las imagenes y los datos que le
llegan de fuentes miuiltiples; la aptitud para observar, la voluntad de
experimentacion y la capacidad de tener criterio y tomar
decisiones”.(p-8)

‘Entre las competencias basicas que suelen incluirse en los
curriculos se encuentran la comunicaciéon verbal y escrita, la
lectura y la escritura, las nociones de aritmética, el trabajo en
equipo, la resolucion de problemas y la ensefianza de lenguas
extranjeras”.

‘Competencias personales: Son aquellas que permiten realizar
con éxito las diferentes funciones en la vida (actuar
responsablemente, mostrar deseo de superacién y aceptar el
cambio, entre otras)”.

‘Las competencias personales constituyen un conjunto de dificil
definicion, pues estan en funcién de las capacidades y
potencialidades de expresién de un grupo de caracteristicas que
se manifiestan en dependencia del ambiente en que se desarrolle
la actividad, tales como seguridad en si mismo, capacidad para
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dominar los sentimientos y las tensiones emocionales, curiosidad,
argumentacion critica y capacidad analitica”.

“Competencias profesionales: Son las que garantizan cumplir con
las tareas y responsabilidades de su ejercicio profesional”.

Este autor refiere también que:

“as cualidades de las personas para desempeharse
productivamente en una situacion de trabajo, no sélo dependen de
las situaciones de aprendizaje escolar formal, sino también del
aprendizaje derivado de la experiencia en situaciones concretas
de trabajo y sefiala que la integracion de todas las competencias
expuestas representan los factores criticos de éxito
profesional’(p.8)

Corona et al (2003). hace referencia a que el modelo educativo por

competencias profesionales integradas para la educacion es una opcion que

pusca generar procesos formativos de mayor calidad, pero sin perder de
vista las necesidades de la sociedad, de la profesion, del desarrollo de la
disciplina y del trabajo académico. De ahi la importancia de que el maestro
fambién participe de manera continia en las acciones de formacion y
‘capacitacion que le permitan desarrollar competencias similares a aquellas
que se busca formar en los alumnos, en lo que se coincide con la opiniéon que

' sobre estos temas han emitido diferentes especialistas.

2.2.8. Educacion de postgrado.

Morles (2004). se refiere a la educacion de Postgrado como:




“el nivel educacional mas nuevo y elevado del sistema educativo;
pero es, también, el que va adquirendo cada vez mayor
importancia por sus vinculos con la creacién intelectual (cientifica,
técnica y humanistica), hecho que lo convierte en instrumento
estratégico para el desarrollo social y humano”. (p.35)

La Educacién de Postgrado en Veneiuela forma parte de la educacion
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superior, el cuarto nivel del sistema escolar vigente, es decir, del sistema

al de estudios que sigue al conocido comunmente como educacion
ndaria, educacion media o bachillerato expone Morles (2005).

La Normativa General de los Estudios de Postgrado vigente desde el
20 de noviembre de (2001), Gaceta oficial Nro 37.328 la cual es una reforma
de la aprobada por el Consejo Nacional de Universidades en y a su vez
sustituyé a la “Normativa para la Acreditacion de los Estudios para
Graduados” de 1983,

“reconocen como estudios de postgrado aquellos que estan
dirigidos a “elevar el nivel académico, el desempefio profesional y
la calidad humana de aquellos egresados de la educacién superior
que posean Titulo de Licenciado o grado equivalente”.

En el articulo cuarto se plantea que los estudios de Postgrado tienen

como finalidad fundamental:

a) “Formar recursos humanos altamente especializados que puedan

contribuir al desarrollo social, econémico, politico cultural del pais”

b) “Estimular la creacion y produccion intelectual de los cursantes”




c) “Contribuir con las labores de difusién cultural propia de las

instituciones de educacion superior”.

La normativa vigente establece que los programas o cursos de
Postgrado se clasifican en:

“Estudios de Postgrado de caracter formal conducentes a los grados

académicos de: a) Especializacion Técnica, b) Especializacion, c)

Maestria, ’ y d) Doctorado y; Estudios no conducentes a grado

académico como: a) Ampliacion, b) Actualizacién, c)

Perfeccionamiento profesional, y, d) Programas posdoctorales”.

Los programas o estudios de Especializacion Profesional comprenden
un conjunto de asignaturas y otras actividades académicas organizadas en
un area especifica, destinadas a proporcionar los conocimientos y el
adiestramiento necesario para la formacion de expertos de elevada
competencia profesional (Morles, 2004).

En el Programa de Educacion Continua del Consejo Nacional de
Universidades (2003) plantea que: “una de las caracteristicas mas
relevantes de los estudios académicos no conducente a titulos es que el

minimo de unidades crédito es de 144 horas y un maximo de 336 horas”.

2.2.9. Tendencias de la educacion de postgrado en Venezuela.

Referente a las tendencias en Ila educacion de postgrado, en

Venezuela refieren Cuevas y Brito (2002) existian en 1997 1424 programas
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de los cuales 257 se desarrollaban en el campo de salud, de este total la
mayoria era de especializacion en areas medicas (83% en postgrado en
salud) 14 % eran maestrias Y 3% doctorado, entre los cursos de
especializacion 86% eran clinicos, 12% del area de salud publica y 2%
referidos a medicina familiar. Se ha sefialado que esta marcada tendencia a

la especializacion a la especializacion medica asistencial ha afectado la

capacidad de investigacion en salud por no ser esta un requisito de egreso

ademds de subestimar campos importantes como la salud publica y la
administracion de servicios ademés “se ha dado una fuerte ampliacién de la

matricula en el postgrado: ha habido un aumento de 2136 egresados en 1988
frente a 9083 en 1997.” (p.392)

Por otro lado, Yejo (citado por Cuevas y Brito,2002), ha sefialado:

‘como problemas pendiente en la formacién de postgrado las
deficiencias curriculares, la seleccién de objetivos por imitacion de
otros paises, el alto nivel de no culminaciéon del trabajo de grado,
el bajo retomo de los egresados a sus sitios de origen una vez
concluido los estudios y la escasa vinculacién entre la formacion
de postgrado y la necesidad de las diferentes regiones del pais.
En general se acorta la distancia entre sistema sanitario y el
educativo en salud, pese a que la reforma del sector modificé la
concepcion de la capacitacion al concebirla dentro del proceso de
trabajo y partir de propuestas de transformacién de la situacion
sanitaria”. (p.393).

Con relacién a cambios curriculares y en las modalidades educativas
desde 1994 la Asociacién Venezolana de Facultades y Escuelas de Medicina
(AVEFAM,1994), comenz6 el proceso de construccion de viabilidad al
proceso de gestion de la calidad en la educacion médica, esta buscaba

generar un movimiento dentro de las entidades y en los servicios y gremios




tendentes a aumentar la visibilidad de la mision de las entidades educativas

del sector salud. (AVEFAM, 1994).

2.2.10. Perfiles del Medico General Integral en diferentes paises.

Fernandez (1995). se refiere al término de perfil englobado en el
concepto de identificar las capacidades de los ingresantes y de los
egresados de un programa educativo. La expresion de estas capacidades se
dado en funcion del conjunto de "saberes". Cuando hablamos de perfil de
'.‘"I;,e se ha reconocido el cumulo de conocimientos y experiencias
L_ispensables para ser admitido en el programa. Este perfil expresa el
sector de educandos potenciales o nucleo de usuarios reconocibles para una
-‘i‘-'-,n- rminada propuesta educativa.

. Este mismo autor sefiala con respecto al perfil de egreso, que las
capacidades generalmente son referidas a ambitos profesionales o laborales
los cuales los egresados podran desarrollarse. Las capacidades se
expresan en funcion de tareas o actividades con diversos grados de

especificidad.

El perfil del Medico Familiar Espaiia.

En Espafa el Nuevo Programa Formativo (2005) de (4 afios de

Iracion), aplicable exclusivamente a los residentes de Medicina Familiar y

Comunitaria refiere en su contenido en cuanto al perfil de formacién que:
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“El perfil del Medico de Familia es el de un profesional para el que
la persona es un todo integrado por aspectos fisicos, psiquicos y
sociales vinculados a un contexto familiar y social concreto, lo que
le permite llevar a cabo una atencion continuada al colectivo de
personas al que atiende para elevar el nivel de salud de las que
estan sanas, curar a las que estan enfermas y cuidar, aconsejar y
paliar los efectos de la enfermedad, cuando no es posible la
recuperacion de la salud’.

Estas carr}lcteristicas especificas del perfil profesional del Médico de
Familia conforman un cuerpo propio de conocimientos derivado,
fundamentalmente, de su ambito de actuacion especifico: el de la Atencion
Primaria de Salud y de una forma propia de llevar a cabo dicha Atencion a

de un enfoque biopsicosocial, en el que adquieren verdadero

protagonismo la integracion de las actividades de curacion de la enfermedad

con las actividades de promocion y prevencion, rehabilitacion y cuidado
paliativo

A efectos didacticos, éste perfil profesional se plasma en las cinco
4reas competenciales siguientes sobre las que existe un alto nivel de

consenso en la Unién Europea.

1- Area docente de competencias esenciales: comunicacion, razonamiento

clinico, gestion y bioética.

L

La principal herramienta del Médico de Familia es su capacidad de
comunicacion con los ciudadanos que diariamente atiende, por lo que es

esencial que desarrolle la capacidad de escuchar y empatia necesarias para




la correcta relacion con los usuarios.

El Médico de Familia, atiende habitualmente a personas con

problemas de salud poco definidos, en estadios precoces de su historia
ral y a menudo banales, por lo que debe tener la capacidad de
razonamiento adecuada para distinguir aquellas situaciones que son mas
graves, elaborando una orientacién diagnéstica mas concreta, a partir de una

‘queja muy indefinida. En el aprendizaje del razonamiento clinico y la toma de

decisiones, son de gran ayuda los protocolos y guias de practica clinica en

cuya elaboracion participara el Residente, aprendiendo a usarlos.

i

L El Médico de Familia, realiza su trabajo en el seno de un equipo
de profesionales de Atencién Primaria con objetivos compartidos y para un
mismo grupo poblacional, por lo que debe aprender a trabajar en equipo, a
identificar y fijar objetivos comunes asi como a establecer normas de
funcionamiento interno y mecanismos de coordinacion entre los distintos

profesionales que intervienen en la atencién sanitaria.

Para el correcto desempefio de su trabajo, el Médico de Familia
debera aprender a distribuir adecuadamente su jornada diaria entre las
diversas funciones a desarrollar, organizando eficientemente su consulta,
haciendo un uso racional de las pruebas complementarias, de los recursos
terapéuticos y de las interconsultas con otros Especialistas.




En el ambito de la Atencion Primaria, la informacion es la base
del conocimiento para establecer diagnésticos y para la toma de decisiones,
or lo que el Médico de Familia debe saber utilizar los registros y sistemas de
nformacion y las herramientas informaticas necesarias, velando por el uso

gonfidencial de todos los datos.

El aprendizaje de la Medicina basada en la evidencia y la

.l L A J .
ttilizacion de los recursos de Internet son instrumentos fundamentales en el

campo de la gestion clinica. EI Médico de Familia aprendera el marco teérico
ylas dimensiones de la calidad asistencial, sus herramientas de medicion, su
estructura, proceso y resultado para conocer y mejorar la calidad de su
rabajo, promoviendo actividades de evaluacién y mejora que le permitan
onocer el nivel de satisfaccion de los usuarios y de los profesionales.

El Médico de Familia debera estar capacitado para desarrollar
acciones de administracion y de gestion basicas en establecimientos de

Atencion Primaria.

| Durante su periodo de formacién, el Médico de Familia
ncorporara a sus actividades los valores y aspectos éticos de la profesion
fanto en su relacién con el paciente (respeto, intimidad, confidencialidad,
f,nomia, consentimiento informado) como en otros ambitos de su
quehacer profesional (en la prescripcion, en la distribucion de recursos, en la

nvestigacion en sus relaciones con la industria farmacéutica, etc.).




2. Area docente de competencias relativas a la atencion al individuo.

El Médico de Familia, es fundamentaimente un buen médico
dlinico que debe prestar atencién a los individuos de forma continuada a lo
argo de su vida, tanto en la consulta como en el domicilio, de forma
programada, a demanda o urgente, para los problemas agudos y para los

_| icos, realizando su trabajo de forma eficaz y eficiente.

La atencién a la globalidad (al conjunto de la persona) y la
ongitudinalidad (a lo largo de toda la vida) son dos caracteristicas esenciales
del perfil profesional del Médico de Familia que realizara las historias clinicas
de sus pacientes, desde una perspectiva que integre los aspectos bioldgicos,

_};‘_.:51- y sociales de la salud y la enfermedad.

El Médico de Familia, adquirira las habilidades técnicas para un
correcto diagnéstico, mediante el manejo y la valoracién de las pruebas

diagnosticas disponibles en su medio, estando capacitado para llevar a cabo

fespecto a cada proceso individual de atencion sanitaria:

« Un plan diagnéstico, que incluya la realizacion de un correcto
diagnostico  diferencial, una correcta interpretacion de las pruebas
": plementarias y en su caso, la integracion de las opiniones de otros
espe jalistas.

* Un plan terapéutico farmacologico o no farmacologico que elaborara y

negociara con el paciente, utilizando correctamente los farmacos u otras




terapias accesibles al Médico de Familia y”

+ “‘Un plan de seguimiento con evaluaciéon de la adherencia al tratamiento y
los resultados alcanzados, garantizando la atencién continuada y especifica
en determinadas situaciones como las relativas a individuos discapacitados,
inmovilizados, enfermos terminales que precisen cuidados paliativos, o

también al nifio, al adolescente, a la mujer, al anciano etc.

En‘su contacto con el paciente, el Médico de Familia valorara
también la necesidad y oportunidad de realizar actividades de prevencioén y

promocion integradas, por su evidencia, en la practica asistencial. Se trata de

adoptar medidas de educacion para la salud y prevencion primaria y
secundaria para los procesos mas prevalentes en la poblacién, como son los
relacionados con las enfermedades infectocontagiosas, el cancer, las
ermedades cardiovasculares, la salud mental, la infancia y Ila
idolescencia, la mujer, las personas ancianas.
b
{
El Médico de Familia tiene que desarrollar, con absoluto respeto
a los derechos de intimidad, confidencialidad y autonomia del paciente, las
suficientes habilidades para que en la entrevista clinica, encaminada a
determinar los problemas de salud, se establezca un proceso de
comunicacion consentido por el paciente que desarrolle los aspectos
especificos de la relacion asistencial delimitando el motivo de la consulta y

evaluando el problema de salud de que se trate.

3- Area docente de competencias relacionadas con la atencién a la familia




La familia tiene una gran importancia en como y de qué enferman sus
miembros. El Médico de Familia debera entender a cada familia como una
‘unidad que actua a dos niveles, como parte del contexto social en que se

desenvuelve la vida y la salud, y como recurso para la salud.

El residente debera ver a la familia como un sistema, incorporar
la entrevista familiar, realizar e interpretar el genograma, conocer los ciclos
5 i . ey S
vitales de la familia, la transicion de las 10 etapas y los acontecimientos

 vitales estresantes, evaluandolos y conociendo sus repercusiones.

Es importante que el Médico de Familia adquiera habilidades
‘para el asesoramiento, intervencion y mediacion familiar, conociendo las
herramientas que permiten identificar los recursos familiares, la red y el
“apoyo social que tienen las personas y sus familias, asi como los
instrumentos que permiten conocer las disfunciones y problemas

 psicosociales de origen familiar.

4- Area docente de competencias relacionadas con la atencién a la

comunidad.

Para mejorar la salud y disminuir las desigualdades, el Médico
de Familia debe intervenir sobre los determinantes de la salud que estan en
un contexto fisico y social distinto al del sistema sanitario. La orientacién
comunitaria del Médico de Familia comienza a través de su atencion al
individuo ya que toda su actividad en éste area debe realizarla
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contextualizada en el entorno de la persona, aprovechando sus recursos y

‘minimizando sus déficit.

, A tal fin, el Médico de Familia debe obtener la informacion
suficiente para identificar las necesidades de salud de la poblacion,
considerando a la comunidad en su conjunto como sujeto de atencion,

identificando a los grupos de riesgo que, por razones de clase social, género,

etnia, edad, étc., sufren desigualdades en salud, programando e

‘implementando intervenciones para abordar los problemas de salud
comunitarios y conseguir el acceso al sistema sanitario de los sujetos mas

vulnerables.

3 En su faceta de atencion a la comunidad, el Médico de Familia
‘debe aprender por un lado, a utilizar sistemas de vigilancia epidemiolégica
que le permita conocer y controlar los aspectos del medio ambiente y sus
repercusiones en la salud y por otro, a cooperar activamente con las
organizaciones comunitarias (ONG, a asociaciones de ayuda mutua, etc.) y
“demas instituciones que persiguen mejorar la salud del conjunto de la

poblacion.

5- Area docente de competencias relacionadas con la formacién e

investigacion.

“El Médico de Familia debe ser un profesional en continuo proceso de

formacion que mantiene y mejora constantemente su competencia

68




ofesional, debiendo adquirir las habilidades necesarias para preparar y
exponer sesiones clinicas, bibliograficas, de revisioén, etc., colaborando
asimismo en la formacién, de pregrado y de postgrado, en medicina de

familia”.

El Médico de Familia aprendera a hacer una bulsqueda

bibliografica, conocera las bases de datos, los recursos de informacién y

iy ¥ o ¥ .y
documentacion médica y la forma de obtener informacién basada en la
evidencia.

o

El Médico de Familia ha de saber evaluar la calidad y la
importancia de los resultados de investigacion publicados en revistas
cientificas, adquiriendo el habito de la lectura critica y los conocimientos
basicos para desarrollar un proyecto de investigacion destinado a responder
preguntas e hipétesis procedentes de su trabajo, adquiriendo los
conocimientos y métodos propios de la epidemiologia clinica y de la medicina
basada en la evidencia para ser capaz de efectuar un analisis de la situacion
‘de salud de la comunidad bajo la conduccién del equipo basico de salud

K,Médico de Familia y Enfermera).

Perfil del Medico de familia en Peru.

El (Comité Nacional del Residentado Médico [CONAREME],
2005) de Per( expone en sus objetivos curriculares del PROGRAMA DE LA
‘Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria que:
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“El Médico General integral tiene conocimientos, habilidades y
destrezas para realizar un cuidado de salud, integral, cientifico,
humanitario y ético. Atiende a la persona en el contexto de su
familia y de la comunidad de la que forma parte Es competente
clinicamente para proporcional la mayor parte del cuidado
requerido por la persona, en forma continuada y con un enfoque
no solo biolégico, sino también social y ambiental. Tiene asimismo
la capacidad de conducir, administrar y tomar decisiones con
relacion al desempefio de los servicios de salud”.

El perfil ocupacional del Médico General Integral comprende dos areas

de trabajo:

A. Area de resolucion de problemas de salud

Su formacién general integral abarca las especialidades de Medicina
Interna, Cirugia General, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina
Legal, Salud Puablica y Administracion de Servicios de Salud, estando en
capacidad de resolver alrededor del 80% de los problemas de salud con
acciones de promocion, proteccién y recuperacion de la salud.

Dirige sus acciones a la persona, la familia y la comunidad,
considerando que los factores determinantes de enfermedad mas
relevantes -estilos de vida, factores sociales y ambientales- solo pueden
ser modificados por acciones conjuntas dirigidas al individuo, a los
grupos poblacionales y al ambiente.

Esta en condicion de resolver en los primeros niveles de atencion los
problemas prevalentes de salud, con adecuados conocimientos y

competencias, y con los criterios necesarios para la referencia y




contrarreferencia oportuna y apropiada a los niveles de mayor
complejidad.
‘ Al estar capacitado en el manejo de los problemas de salud de mayor
~ prevalencia, brinda atencion continuada durante todo el ciclo de vida de
la persona (salud del nifio, del adolescente, de la madre, del adulto y del
adulto mayor). |
Maneja conocimientos y procedimientos basicos de diferentes
especialidades médicas, que le permiten desarrollar un mejor enfoque
~ de unidad clinica en la atencién, asi como facilitar la coordinacion y el
entendimiento entre diferentes especialistas.

Desarrolla conocimientos y competencias que permiten identificar e

' investigar los problemas de salud de la comunidad y los factores que los

~ condicionan, a fin de actuar sobre ellos.
. Esta en capacidad de abordar los problemas de salud en sus
dimensiones biolégica, social y ambiental, lo cual a su vez deriva en el

~ desarrollo de equipos multidisciplinarios de trabajo, que propicia,

- favorece y/o lidera.

3. Area de administracion de servicios de salud

Desarrolla la administracién de servicios utilizando instrumentos
modernos de gerencia. Estd en capacidad de organizar estructural y
funcionalmente servicios de salud, que puede conducir y administrar.

Estudia la organizacion y desempefio del Sistema Nacional Coordinado
y Descentralizado de Salud y los servicios, para buscar su

racionalizacion y optimizacion.




Esta en capacidad de realizar diagnésticos situacionales orientados a la
bisqueda de lineas de solucion y de formular planes y programas

aplicables a su realidad.
Establece mecanismos adecuados que le permiten realizar una

coordinacion, supervision, evaluacion y control satisfactorios.

Administra recursos humanos, materiales y financieros, priorizando sus

necesidades”.

Desarrolla su capacidad de concertacion y negociacion para conseguir
un trabajo’ conjunto con las personas de la comunidad y sus
representantes, promoviendo su participacion en las acciones de salud.

Perfil del Medico General Integral en Cuba

¢ El Ministerio de Salud Publica de Cuba [MINSAP], 1990), expone en
el Programa de Especializacion en Medicina General General Integral que
este se fundamenta en las bases en las ideas del Comandante en Jefe

Fidel Castro cuando se refiere a que:

“‘este Especialista debe responder a las exigencias del desarrollo
economico-social actual y perspectivo de nuestra sociedad asi
como, a las nuevas y siempre crecientes necesidades materiales y
espinituales del pueblo. Se tiene en consideracién también la
influencia de la Revolucion Cientifico-Técnica y el momento futuro
en que desplegara su méaxima capacidad y lo enmarca en el
primer cuarto del siglo XXI y, por ello sefiala que es necesario
darle una organizacion cientifica al sistema de ensefianza y
aprendizaje de este profesional, que garantice su mas alta
preparacion cientifico-profesional y politico-ideolégica”. (MINSAP,
1989)




El perfil del Especialista en Medicina General Integral en la Republica
je Cuba se plantea en tres dimensiones: dimensién social, dimensién

peupacional y dimension profesional:

La dimension social permite tener una representacion de las
ualidades politico-ideologicas, ético-morales, cientifico-técnicas y estético-
culturales del profesional a egresar, es decir, determina los componentes de
a personalidad tomunista que debemos desarrollar y consolidar en este
gspecialista

La dimension ocupacional la enmarca reflejando el lugar que
ocupa este especialista en et universo de trabajo del Sistema Nacional de
Salud, define los cargos para los que esta capacitado y qué deberes esta en
condiciones de cumplir. Las funciones que puede desarrollar y el universo de
habilidades y conocimientos que determinan la competencia de este
Especialista caracterizan la dimension profesional.

Como lo plantean Alemany, Otero, Borroto y Diaz (2001), En la
ctura de estas dimensiones se plantea el modelo con tres perfiles: el de

formacion comunista, el de calificacion ocupacional y el de formacion
profesional.

El perfil de formacion comunista establece que:
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“como resultado de la revolucion social, nuestro pais ha podido estructurar
un Sistema Nacional de Salud, segln las exigencias del desarrolio
experimentado por las Ciencias Médicas en el marco de la revolucion
cientifico-técnica. Ademas, expresa que en el contexto histérico de
desarrollo de la sociedad, de la construccion socialista, se requiere la
fo acion de especialidades en las Ciencias Médicas que muestren
personalidades multilaterales 'y armoniosamente desarrolladas, con
eza ideologica, clara vision politica, elevada calidad ético-moral,
dominio de lag Ciencias Médicas, sensibilidad estética y amplia formacion
cultural, desde las posiciones del marxismo-leninismo”
‘Expresa, ademas, que este Especialista de Primer Grado conocera
profundamente las caracteristicas y peculiaridades del Sistema Nacional
de Salud, y en su trabajo tedrico-practico como médico de soélida
formacion cientifico-técnica, actuara en correspondencia con los principios
de la Salud Publica Socialista:
Caracter estatal.

- Sistema Gnico y planificado.

Caracter gratuito de los servicios médicos.

Acceso de toda la poblacion a los servicios médicos calificados.

Unidad de la Ciencia Médica y la practica profesional.
Qrientacion profilactica y preventiva.

Participacion activa de la poblacién en las tareas de salud.




ternacionalismo proletario.

Sefalando también que este Especialista, segun las directivas para el
fesarrollo de la Salud Publica, aprobadas en los congresos del PCC, debe
star dispuesto a servir en cualquier circunstancia al pueblo cubano y a otros

jueblos hermanos que asi lo requieran.

’

Por otro lado, se describe en las siguientes partes los aspectos que

en integrar esta formaciéon comunista del profesional.

a) Aspecto ideologico-politico: Aqui se sefala que el Especialista debe

tener una concepcion cientifica del mundo, una comprension dialéctico-

materialista de los fendémenos de la naturaleza, de la sociedad y del
' pensamiento, la cual se logra mediante el estudio profundo del marxismo y
de la aplicacién consecuente de los conocimientos adquiridos en este
~ campo al analisis de los fenémenos médicos y sociales, con los cuales se
enfrenta como activo constructor de la nueva sociedad socialista; para ser
consecuente con ello debe desarrollar convicciones y modos de actuar
comunistas en contraposicién con las ideas, concepciones, habitos y

conductas del pasado, propios de la ideologia burguesa

Este Especialista actuara desde las posiciones de los intereses de la clase
" obrera y en funcién de la satisfaccion de las necesidades siempre
crecientes de la poblacién, estara dispuesto a brindar sus servicios en
cualquier lugar que el pais lo requiera, a manifestar un elevado patriotismo
socialista y, principalmente, estara preparado para las tareas de la
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defensa del pais, tanto en la paz como en la guerra. Consecuente con la
ideologia de la Revolucién Cubana, debe poseer un elevado espiritu
Iinternacionalista y estar dispuesto a prestar sus servicios en cualquier pais
_que se estime por nuestro Gobierno y Partido. Asimismo, se establece que

debe poseer una clara concepcion de su papel como trabajador intelectual

sin posiciones elitistas y una comprension justa de la importancia que para
la sociedad tienen los otros trabajadores productores de bienes materiales
y de servicios.

s
b) Aspecto ético-moral: Expresa este documento que, en el ejercicio de su
profesion, el Especialista debe atenerse a los principios de la ética
marxista leninista y atemperar sus acciones, como médico y como
ciudadano, a las exigencias de la moral socialista y el cédigo de ética
médica, y mostrar las siguientes cualidades:
- Espiritu de abnegacion y sacrificio.
- Sensibilidad para captar el sentir de las masas y las personas con las
cuales tiene contacto.
- Elevado sentido de responsabilidad ante el pueblo.
- Actitud critica y autocritica.
- Combatividad ante la autosuficiencia, el individualismo y las posiciones
elitistas.
- Modestia y sencillez.
- Honestidad y austeridad.
- Combatividad frente al uso de las conquistas de las Ciencias Biologicas

como medios de exterminio en masa y agresion al Medio Ambiente.
c) Aspecto cientifico-técnico: Este Especialista debe tener una clara
comprension del caracter de la revoluciéon cientifico-técnica y su

dependencia de la revolucién social, asi como de las ventajas en el
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socialismo

£

Debe comprender la unidad que existe entre los aspectos sociales de la
medicina y la organizacion de los servicios preventivo-asistenciales.
Dominar profundamente las leyes particulares y las caracteristicas
concretas de los fendbmenos médicos, asi como la metodologia de las

investigaciones cientificas en el campo de la Biomedicina y de la Medicina

social, los fundamentos tetrico-cientificos de las Ciencias Médicas en la

atencion integfral, sin desatender los aspectos higiénico epidemiolégicos,
manejar con base cientifica las acciones de salud, la organizacion de la
administracion y de la docencia en la Atencién Primaria, y realizarlas con
profundo sentido humanista.

d) Aspecto estético-cultural. EI' Médico como Especialista en Medicina
‘General Integral debe tener una elevada sensibilidad estética y ser capaz
de experimentar deleite o repulsion frente a lo bello o lo feo, lo admirable y
lo vil, ante lo positivo o lo negativo, desde el punto de vista social. En el
orden cognoscitivo, debe tener un amplio basamento cultural de las
‘producciones artisticas y literarias, patrimonio de nuestra cultura y de Ila
humanidad.

,

El perfil de calificacion ocupacional esta constituido por las Unidades
Basicas de Salud y por los cargos y deberes en ellos, lo cual esta
planteado segin la estructura de estas unidades en aquel momento,
sefialandose, entre otros, el sector, los puestos entre otros.

El perfil de formacién profesional plantea que en funcién de su perfil
ocupacional ejerce diversas funciones en los distintos puestos de trabajo
gue puede asumir eficiencia multiples actividades, que, esencialmente,

‘debe desarrollar en su practica diaria en el nivel primario de la estructura
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de la organizacion de Salud Publica. Y precisa su estructura en las

siguientes funciones:

a) Funcion de Atencién Meédica Integral: En ella se establecen las
habilidades y conocimientos que deben aplicar los especialistas para
realizar las acciones de promocion, prevencion, diagnéstico oportuno y
atencion médica a factores de riesgo, problemas de salud, asi como la
rehabilitacién temprana en los individuos, familias, comunidad y Medio
Ambiente, pof el cual es responsable seglin su ubicacion. Se establecen
las vias fundamentales para desarrollarlas, definiéndose como las
principales la consulta y el terreno. Establece las prioridades en cuanto a
grupos de atencion segun los principales programas que se ejecutan en la

Atencion Primaria.

b) Funcién Administrativa: Precisa que ejerce la direccién cientifica de la
administracion de acuerdo con el cargo que ocupa, que sobre la base del
analisis e interpretacién del cuadro de salud del sector en que desarrolia
sus actividades, adopta las decisiones oportunas para su control,
mantiene el balance adecuado de los recursos materiales y humanos, y
elabora, ejecuta y controla los planes de trabajo para cumplir el programa
de salud del sector en que desenvuelve sus actividades profesionales.

¢) Funcién Docente: Ejerce una alta responsabilidad en la educacion del
colectivo de trabajo al que pertenece, en el orden social, politico-
ideolégico e higiénico epidemiolégico tanto en lo que respecta a sus
subordinados y homélogos, como a pacientes, familiares y estudiantes de
Ciencias Médicas. Planifica, organiza y controla acciones en el campo de
la Medicina General Integral, metodolégicas vigentes y de acuerdo con la
categoria docente que ostente con los estudiantes de Ciencias Médicas,
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. internos y residentes, segun las normas.

_,) Funcién Investigativa: Ejecuta investigaciones en el campo de su
:,pecialidad, mediante la aplicacion de la teoria marxista-leninista del
'_.. ocimiento y la metodologia cientifica, que al realizar su actividad parte
- de las necesidades y demandas presentes y perspectivas del Sistema
Nacional de Salud y adopta como propésito fundamental el logro de
resul lados concretos en el campo de la Atencién Primaria; considera las
ncias Méditas como una ciencia biosocial. Por otra parte, vemos como
ilidad de este programa, el no establecer los procedimientos que
virian a los profesores para desarrollar estas cualidades en los médicos
' en formacion como Especialistas. No obstante, este modelo descrito tiene
; “mucha similitud con el que determina el Programa de Especializacion en
~ Medicina General Integral del afio 1990

rfil, competencias y proceso docente del Médico General Integral
Republica Bolivariana de Venezuela

,- El (Ministerio de Salud y Desarrollo Social [MSDS],2004) describe el
lan de Estudios de la Especialidad Medicina General Integral (Macro

curriculo) , como Proyecto Nacional en el cual se plantea que la formulacion
-1; especialista en MGl se hizo a partir de:

Programacién Especial de Formacion de Recursos Humanos en Salud y
Desarrollo Social del MSDS.

- Lo expuesto sobre Disefio Curricular del Ministerio de Educacién Superior,
: .: establece los principios que deben fundamentar los Programas de
Postgrado para su consideracion y aprobacion.
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- Lo expuesto en el documento Bases, Criterios y Pautas para el disefo
cumicular de los Postgrado en el cual se establece los requerimientos
necesarios de satisfacer el conocimiento y formacién de los profesionales; el
caracter flexible e integrador del disefio curricular; el caracter integral y
dialégico del proceso de formacién; la pertinencia social que debe tener el
profesional que se forme asi como la articulacion de la docencia, la
investigacion y extension, a fin de que estén en funcion del desarrollo integral
sostenible y sustentable del pais. Para contribuir con el establecimiento y el
desarrollo del “Estado Social de Derecho y de Justicia”, previsto en la

Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela.

- La necesidad de que las Unidades Curriculares (contenidos y practicas de
formacion que permitan alcanzar las competencias a desarrollar durante
todas y cada una de las fases del proceso formativo) se estructuren segun
los ejes definidos en el disefio curricular del MGI, Criterios y Pautas para el

disefio curricular de los Postgrados. Esto es: los ejes (Etico humanista,

Comunicacion, Investigaciéon, Enfoque integral clinico epidemiolégico y
social)

- La necesidad de que, tanto los disefos curriculares elaborados, como el
desempefio pedagégico de los formadores, estén en funcion de la
capacitacion integral de los educandos, el equilibrio de los ejes de formacion
definidos, la articulacion flexible entre los saberes y, de éstos con la
'gooencia, la investigacion formativa y la insercion social.

- La necesidad de asumir la salud integral del individuo, la familia, la
Ioomunidad y el ambiente como un derecho inalienable del ser humano,
Fndisolublemente vinculado al derecho a la vida. Ello en absoluta

concordancia con las tendencias mundiales actuales mas avanzadas, que
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. mueven el deber de garantizar salud de alta calidad con equidad a todos y

odas. De todo esto se desprende el imperativo ético de formar profesionales

para el sector salud, entre ellos, el médico general integral.

. El hecho histéricamente comprobado de que la medicina, como muchas

ofras ciencias, ha alcanzado un considerable desarrollo cientifico-técnico y,

con ello, elevados niveles de descripcion, comprension y explicacion del ser
ano integral, tanto en su aspecto individual como colectivo.

Para ello se creo’el perfil del medico general integral.

“El perfil profesional es el modelo, las caracteristicas,
conocimientos y habilidades que debe poseer un egresado,
expresado en un documento en forma de objetivos terminales.
Dentro de sus funciones estd la de constituir una imagen
contextualizada de la profesién en un momento y lugar, orientar la
determinacién de los objetivos curriculares, servir de referencia
para la valoracién de la calidad de la formacion, y servir de base
para la elaboracion de clasificadores de cargo”.

El Modelo del profesional esta estructurado en cuatro perfiles:
Etico Moral

Profesional

Ocupacional.

Del egresado.
Perfil Etico Moral:
Evidenciar su disponibilidad para trabajar en cualquier lugar de

servicio, asi como en cualquier otro pais y situacién, y supeditar sus

intereses personales a los sociales, de acuerdo con las necesidades sociales




y a las orientaciones del Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Esto

presupone el desarrollo de valores unidos al humanismo y a la democracia

participativa -tales como disponibilidad, asertividad, comunicabilidad,
incondicionalidad, abnegacién, sacrificio y solidaridad que deben adquirirse o

perfeccionarse durante toda la carrera.

Es importante también que el egresado de Medicina General Integral
‘conozca y utilice’las diferentes manifestaciones del arte en la rehabilitacion y

tratamiento de diferentes afecciones o trastornos psiquiatricos y psicolégicos.

Incrementar constantemente su capacidad para leer, comprender,

€0 unicarse, traducir y escribir n un idioma extranjero.

Procurar la participacion consciente, activa y permanente de la
poblacion en el Andlisis de la Situacion de Salud (ASS), como ayuda eficaz y
‘esencial que favorece y hace mas efectivo el desarrollo de los programas de

salud.

' Saber incorporar los adelantos tecnolégicos en el ejercicio de la
Medicina, sin perder sus principales valores que colocan al ser humano y sus

problemas como lo mas importante de la practica medica.




Perfil profesional:

» Atencion médica integral
Identifica las caracteristicas de la salud individual y colectiva de su
poblacién, mediante el analisis de la situacion de salud de la comunidad,
familias y grupos organizados, segun corresponda.
Brinda atencion médica individual y continua a las personas, familias y

grupos organizados a él asignados mediante acciones de promocién de

salud, prevepcién de enfermedades y otros dafios a la salud, de

diagnéstico y tratamiento oportunos y de rehabilitacion, con participacion
activa de la comunidad y sus organizaciones.

- Detecta factores de riesgo ambientales.

+ Coordina y ejecuta acciones inherentes a la profilaxis higiénica

~ epidemiolégica en su radio de accion.

+ Brinda atencion médica de urgéncia a la poblacién en la comunidad, el
ambulatorio, la clinica popular y el hospital.

» Realiza interconsultas con otros especialistas.
Funcion Educativa y Docente

Forma y capacita a los lideres de la comunidad para desarrollar
acciones de promocion y educacion para la salud.

Ejecuta acciones de promocion y educacién para la salud en su
comunidad.

Participa en actividades de formacion de recursos humanos en el
campo de la atencién primaria de salud y la medicina familiar.
Administracion.

Coordina el trabajo del equipo de atencion primaria de salud.

Ejerce la administracion del Consultorio Popular.




Realiza las acciones administrativas que permitan el cumplimiento de
los programas del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Establece la interrelacion correspondiente con los diferentes niveles
de atencion del Sistema Nacional Publico de Salud.

Realiza coordinaciones intersectoriales para la solucién de Problemas

de Salud identificados en la comunidad.

Investigacion

1 !
Aplica el método cientifico a la solucién de problemas de salud
individuales, colectivos y ambientales de su comunidad.
Coordina el proceso de andlisis de la situacion de salud de su
comunidad y planifica, de conjunto con la comunidad, las acciones de
salud encaminadas a la solucién de los mismos.
Ejecuta o colabora en investigaciones.
Utiliza las tecnologias de la informacioén y las comunicaciones para su

superacion profesional y la investigacion cientifica.

;Especiales
+ Ejecuta las actividades que se dispongan por el Ministerio de Salud y

Desarrollo Social ante situaciones especiales (catastrofes naturales y

otras.

Perfil Ocupacional
» Los perfiles de cargo relacionados con la atencién a las personas,

familias y grupos organizados.




erfil del Egresado

El egresado de la residencia de Medicina General Integral, poseera los
conocimientos tedricos, metodologicos Yy técnicos, asi como

habilidades, destrezas y actitudes que le permitan.

smpetencias profesionales del Medico General Integral en Venezuela.
[ £

En el Macrocurriculo (MSDS,2004) disefiado para la especializacion
s Medicina General Integral se plantea que Considerando los
snocimientos, habilidades, destrezas, actitudes, valores y modos de
tuacion del profesional a forrr_lar se decidi6 la formacion basada en

mpetencias profesionales. Esto implica organizar procesos de

;-.f anza / aprendizaje orientados al fortalecimiento del saber, saber hacer

saber ser, y su movilizacion para enfrentar nuevas situaciones. El programa
opuesto permite una relacion directa entre las competencias requeridas y

 contenidos conceptuales, procedimentales y actitudinales.(MSDS,2004).

Competencias en el ser:
1. Actitud proactiva.
2. Habilidades para ser un comunicador tanto de manera formal
como informal.
. Habilidad para comprender y asumir entornos cambiantes y
dinamicos.
4. Gran disposicién al cambio.
5. Habilidades para trabajar en equipo, pero también capacidades

para tomar decisiones autbnomamente.




. Capacidad para tomar decisiones adecuadas frente a multiples
opciones.
. Alto sentido de responsabilidad individual.
. Capacidad para socializar 'y  comprender valores
organizacionales. _
9. Capacidad para trabajar en funcién del logro de resultados.
10.Capacidad para la Identificacion con los objetivos y valores de la

organizacion y la sociedad.
11.Comprometido en procurar el mantenimiento y la recuperacién de

la salud de sus pacientes, sin distingo de sexo, raza, condicién
econdmica o social, politica o religiosa.

12.Respetuoso de los principios de la ética médica: beneficencia no
maleficencia, autonomia, justicia.

13.Respetuoso de los derechos humanos.

14.Respetuoso de la vida y la dignidad humana.

15.Respetuoso de la libertad del enfermo.

16. Consciente de sus capacidades y responsable por sus actos.

17.Fundamentado cientificamente de manera permanente.

18. Competente en su accion individual y en el trabajo en equipo.

19.Competencia para ejercer un rol mediador entre las necesidades
y problemas de salud y las decisiones politicas.

20.Capacidad para reconstruir el marco histérico social que
determine el proceso salud / enfermedad.

21.Competencia para tomar decisiones y generar respuestas
correctas.

22.Capacidad para la negociacion.

23. Competencia para asesorar técnicamente.

24.Capacidades para desarrollar roles articuladores en y fuera del

espacio




25.de trabajo.

26.Capacidades para promover formas organizativas que generen
valores sociales desde los procesos de trabajo.

27.Competencia para desarrollar procesos de planificacion, gestion

y evaluacion de manera participativa.

Competencias en el saber:

La accién del médico debe estar fundamentada en sus conocimientos

ntificos y técnicos, sean estos en el campo biologico, psicolégico o social,

ues son estos conocimientos los que sustentan la practica y diferencian al

édico del empirico. Por lo tanto para su adecuado desempefio el médico

gbe saber (conocer):

La estructura y funcionamiento normal del ser humano, bio-psico-
social, desde sus interacciones moleculares, Dbiologicas,
bioquimicas, biofisicas, a nivel subcelular, celular, organico,
sistémico y total del cuerpo humano, en todas las fases de su
ciclo vital, desde su desarrollo embriolégico, hasta la senectud.

. La estructura y funcionamiento patologico del ser humano, bio-
psico-social, desde sus interacciones moleculares, bioldgicas,
bioquimicas, biofisicas, a nivel subcelular, celular, organico,
sistémico y total del cuerpo humano, en todas las fases de su
ciclo vital, desde su desarrollo embriologico, hasta la senectud.

. La relacion del ser humano, bio-psico-social con el medio
ambiente, sus dimensiones bioldgicas, bioquimicas, biofisicas, a
nivel subcelular, celular, organico, sistémico y total del cuerpo
humano, en todas las fases de su ciclo vital, desde su desarrolio
embriolégico, hasta la senectud.




. Reconocer las areas de conocimiento complementarias que le
permitan interpretar los procesos de la salud y la enfermedad
desde el punto de vista de su comportamiento social:

. El impacto de la accién del medio ambiente y del hombre sobre la

salud. _
. La estructura y funcionamiento de los servicios de salud.

. Elimpacto de la enfermedad individual sobre la salud publica.
. Competencia para resolver problemas en su proceso de trabajo.
. Conrfprensién de la accién social y sanitaria en su conjunto y en el
del entorno.
10.Competencia para intercambiar experiencias y aprender de los
otros.
11.Capacidades para reconocer e identificar recursos y
Competencias socialmente disponibles y ponerios al alcance de
las politicas de salud.
12.Capacidad para generar, producir y articular conocimientos
diversos.
13.Capacidad para recuperar el conocimiento ante problemas
nuevos.
14.Comprension de un marco conceptual amplio del proceso salud/
enfermedad, que dé cuenta, explique y describa las causas que
determinan las condiciones y caracteristicas de la salud ambiental
y poblacional.
156.Capacidad para articular y conjugar mas de un area de
conocimientos en la explicacién de una determinada realidad
sanitaria.
16.Capacidad para interactuar en entornos complejos y restrictivos.
17.Actitudes para resolver problemas de gestién en salud.




18.Actitudes para tomar decisiones en equipo auténomamente

basandose en la informacion y conocimiento util y apropiado.

3- Competencias en el saber hacer:

Las pruebas de laboratorio, imagenes diagnoésticas adecuadas al nivel
de complejidad en el cual se desempefa. Las facultades de medicina
garantizaran que el egresado, con base en una sélida fundamentacion basica

y clinica, esté en capacidad de saber hacer:

1. Una historia clinica completa, que incluya la anamnesis, el
examen fisico, y la impresion diagnéstica.

2. Solicitar e interpretar adecuadamente.

3. Establecer un diagnéstico de manejo adecuado.

4. Establecer una conducta terapéutica adecuada, identificando con
claridad el nivel de étenci()n en el cual debe ser atendido el

paciente.

4- Competencias Generales

e Comprension de un marco conceptual amplio del proceso salud/
enfermedad, que dé cuenta, explique y describa las causas que

determinan las condiciones y caracteristicas de la salud

ambiental y poblacional.

e Habilidades para comunicar politicas y asesorar sobre su
impacto en los objetivos de salud.

e Capacidad para articular y conjugar mas de un area de
conocimientos en la explicacion de una determinada realidad

sanitaria.
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Habilidad para prever tendencias y explicaciones de problemas
de salud complejos.

Habilidad para interactuar en entornos complejos y restrictivos
Actitudes para resolver problemas de gestion en salud.
Actitudes para tomar decisiones en equipo autonomamente
basandose en la informacién y conocimiento Gtil y apropiado.
Manejo de conocimientos sobre los problemas de salud y
patologias mas prevalentes identificadas en el perfil

/
epidemiolégico de la poblacién venezolana.

Manejo y comprension de las funciones esenciales de la salud
publica.

Capacidad para articular estrategias de intervencion en la
promocién, prevencion curacién y rehabilitacion.

Comprension del concepto de promocion de la salud.

Manejo del pensamiento epidemiolégico como habilidad para
hacer visibles los problemas de salud y el impacto de una
actuacion no oportuna.

Capacidades para analizar la situaciéon de salud y sus
determinantes con énfasis en los aspectos que reflejan
inequidades.

Conocimiento del sistema sanitario desde diferentes areas del
saber.

Manejo de conocimientos basicos en ciencias sociales, politicas,
biolégicas y econémicas.

Comprension de los problemas basicos que enfrentan las
organizaciones publicas de salud.

Capacidad para manejar una perspectiva multisectorial de las

politicas sociales y de salud.




Comprension de los procesos de reforma y descentralizacion en
salud.

Manejo de una concepcion dinamica del sistema sanitario.
Conocimientos especificos para generar intervenciones vy

estrategias innovadoras en salud.

5- Competencias Especificas

El egresado sera capaz de atender los principales elementos
que afecten a la salud en la comunidad donde labore, en los
niveles de promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion

Efectuara el diagnostico de salud de la comunidad donde labore
Conocera la organizacion y funcionamiento de la infraestructura
sanitaria responsable de proporcionar asistencia médica
Contribuira a la resolucion de los problemas epidemiolégicos del
pais de acuerdo con lo expresado en los planes estatal y
nacional de salud.

Proporcionara educacion prenupcial, atencion prenatal, del parto
eutocico, del puerperio y la lactancia, asi como de las
complicaciones mas comunes de estas etapas, tanto en el area
urbana como en la rural

Proporcionara atencion a los diferentes grupos de edades:
recién nacido, lactantes, preescolares, escolares, adolescentes,
adultos y ancianos.

El egresado del programa de Postgrado en Medicina General
Integral es un profesional de la medicina que responde a las
necesidades y problemas que actualmente se viven en nuestra




feahdad nacional, impregnado sélidamente de la metodologia
cientifica, conocedor de la historia de su pueblo y de la
idiosincrasia de sus habitantes, capaz de hacer promocion de
salud, proteccion especifica, diagndstico, tratamiento, limitacion
del dafio y rehabilitacion

Ademas de que tenga posibilidad a lo largo de su proceso
educacional, de ligar estrechamente el estudio al trabajo a
través de aprender-haciendo; es decir, que al mismo tiempo que
se ‘asista a clases, le sea posible realizar acciones médicas
especificas en la comunidad, en las familias y en los individuos,
empleando los recursos posibles y necesarios, donde quiera
que éstos se encuentren (laboratorios, casas de la salud y la
vida, clinicas populares, consultorios, escuelas, clubes,
hospitales, la comunidad, el hogar mismo, entre otros).

6- Competencias a alcanzar en este egresado

En resumen podemos declarar que las competencias a alcanzar en
este egresado son las siguientes:

Cenducta ética
Comunicarse
Diagnosticar

Tratar

Pronosticar

Investigar

Administrar

Educar y autoeducarse




Proceso docente del Especialista de Medicina General Integral en
Venezuela. (MSSD, 2004).

El desarrollo de todo proceso docente tiene como propésito esencial el
Jogro de un conjunto de transformaciones en la personalidad del educando
involucrado en dicho proceso. Estas transformaciones se refieren a la
adquisicion, desarrollo o reorganizacion de los conocimientos, habilidades,
hébitos, conviciciones, actitudes y rasgos de la personalidad. Las
competencias genéricas estaran orientadas por una serie de actitudes, las
uales se constituyen en el eje transversal de todo el proceso educativo, por
cuanto se refieren a las competencias actitudinales a promover en todos los

Reflexionar, criticar y accir:unar en la transformacion personal y social.
Potenciar la conformacion de equipos para participar del proceso de
toma de decisiones en funcién del logro de objetivos comunes.
Promover una cultura de trabajo orientada por resultados.

Promover la movilizacién social y la concertacién de actores en torno a
los problemas que afectan el bienestar y el desarrollo humano integral.

ipios cientifico pedagégicos
a) Enfoque constructivista:

~ + Implica la participacion de los especialistas en la materia y los
residentes en la definicion de contenidos, es decir, en la construccion
y andlisis del problema de salud que se le presenta en su practica
profesional diaria, relacionando el saber con el hacer.




= S& feconoce que las experiencias de aprendizaje producen
conocimientos, habilidades y actitudes constituidas que se interiorizan,

conservan y aplican en forma significativa.
) Modalidad flexible:

~ « Laforma principal de organizacion de la ensefianza sera la educacion
en el trabajo con la presencia de los docentes en intervalos de tiempo
dependientes de las necesidades docentes asistenciales.

» Eldesarrollo de la capacidad para la toma de decisiones.
t) Formacion integral con régimen mixto:

+ La formacion sera integral. El régimen ser4 mixto, con fases
presénciales de aprendizaje con apoyo tutorial en el servicio:
Consultorio Popular, la comunidad, la Clinica Popular y/o el hospital y
actividades basadas en el inter aprendizaje conducido por facilitadores
(tutores) docentes.

d) Aprendizaje en servicio:

» Se trata de promover procesos educativos centrados en las realidades
concretas de actuacion profesional, consiguiendo un fortalecimiento de
sus competencias en su ambito de trabajo, en una interrelaciéon
tedrico-practica real, que permite un aprendizaje en servicio. Basado
en la comunidad.

&) Proceso docente con énfasis en el aprendizaje, la independencia y
basado en problemas:




. = Se privilegiara el aprendizaje a través de la actividad docente

asistencial investigativa en la educacion en el trabajo mediante un
enfrentamiento sistémico y sistematico con los problemas de salud de
la poblacién asignada.
El estudio y trabajo independiente del residente sera estimulado para
garantizar la independencia cognoscitiva, la creatividad en la
actuacion y la toma de decisiones médicas con un fundamento
cientifico en la solucion de los problemas de salud individual, colectiva
y ambiental.

f) Funciones didacticas del facilitador docente:

. EI aprendizaje esta centrado en el residente. El profesor se aleja de la

“educacion bancaria” y deja de ser la fuente basica y en ocasiones
Unica del saber y del hacer, deja de ser el trasmisor de la informacion
para convertirse en un orientador, en un organizador de las
condiciones que favorezcan el aprendizaje y en un controlador de la
estrategia y del ritmo del sistema de ensefianza aprendizaje.

g) Los métodos de enseiianza y aprendizaje:

~ « Se disminuyen al minimo indispensable los métodos pasivos
memoristicos y reproductivos para dar paso a los heuristicos, de
busqueda, productivos. Se trata de aplicar métodos problémicos y
estrategias que desarrollen no solo el pensamiento analitico inductivo,
sino también el pensamiento sintético deductivo y el caracter original y
creador, asi como




345 svaluacion:

+ Se realizara la evaluacién practica y teorica. Se trata de evaluar la
actuacion del residente en las condiciones del aprendizaje en el
servicio durante la actividad asistencial - investigativa - administrativa
— educativa y no solo en las actividadeé que utilizan como forma de
organizacion de la ensefianza la conferencia, el seminario o el taller.

Se trata de valorar como el residente integra los procesos
cognoscitivos y el hacer en la actuacién profesional real y concreta en
su puesto de trabajo, como desarrolla su competencia y va
adquiriendo su desempenio profesional.

| Nuevo paradigma educativo:

"« Se incluyen los elementos .del nuevo paradigma educativo de la
educaciéon permanente a los largo de la vida de la Comision de J.
Delors (1995) centrados en el aprender a conocer, aprender a hacer,
aprender a ser, aprender a emprender y aprender a convivir.

a Docente.

Lo integran los escenarios en los cuales se va a realizar la formacion

el especialista y la estrategia docente que se va a seguir.

ugares de Formacion:

El principal escenario de formacion seran los consultorios Consultorios
lopulares y la Comunidad, pero habra estancias y rotaciones por las Clinicas
opulares y los espacios hospitalarios necesarios.

g




Esieategia Docente:

Es presencial en el Consultorio Popular con rotaciones por las Clinicas
opulares o los Hospitales del Pueblo. Estara no menos del 70 % del fondo
f&mpo en la atencion primaria de salud, por lo que éste es el principal
scenario de formacion.

El educando estara en contacto con todos los objetos de
ansformacion hacia los que se dirige el trabajo en la Atencion Primaria de
Salud (APS) coherentes con las competencias declaradas en el programa de

la residencia. La unidad curricular que mejor se aviene a esta estrategia
ormativa es el médulo.

» La ensefianza modular descansa en la identificacion de objetos de la
profesion sobre los que el egresado ha de actuar y transformar, lo que
determina la estrategia didactica. Esta se conformé no sobre los
contenidos de las disciplinas cientificas o académicas y las

especialidades, sino sobre los que demanda la practica profesional en
la APS.

Se combinan cuatro ejes conductores de formacion que se insertan y
analizan en cada médulo a partir del desarrollo del conocimiento y las
habilidades que a cada uno le corresponden. Estos ejes son:

Etico humanista

Comunicacién

Investigacion

Enfoque integral clinico epidemiologico y social




&4 programa consta de 30 meses agrupados en tres periodos de diez

meses cada uno. Esta estructurado en seis unidades de aprendizaje y
cinco areas que se corresponden con contenidos de la atencién a la
familia, a la comunidad, al ambiente y a la salud del nifio, el
adolescente, el adulto y el anciano.

En cada una de las unidades de aprendizaje se incluyen las urgencias
clinico - quirargicas y la aplicacion de los contenidos de cada una de
ellas en las otras.

Todos lo§ residentes comenzaran por la unidad de aprendizaje de
atencion a la comunidad y a la familia continuando de inmediato el
resto de las rotaciones o estancias y moédulos que establezca cada
Centro Coordinador del Estado donde se desarrolla la residencia en
coordinacién con la institucion académica correspondiente.

El disefio esta definido de manera tal que el residente realiza sus
actividades en un Consultorio Popular, procediendo a la atencion de la
poblacién asignada, bajo la atencion de un tutor especialista en
Medicina General Integral / Familiar, el cual sera el responsable de
asesorarlo en todos los sentidos y velara por su actuacién profesional y
su formacion académica, participando ademas en la evaluaciéon del
mismoe.

Ei docente del Centro Coordinador del Estado y/o Municipio sera el
responsable del control de la actividad de los residentes y tutores
correspondiéndole ademas la planificacion y control de toda actividad
acadéemica tedrica y la evaluacién final de cada afio de la residencia.

El docente del Centro Coordinador ser4 el responsable de la
programacion de la actividad teérica empleando 4 horas semanales,
que corresponden a una tarde de la semana.

Siempre que sea posible se programaran actividades hospitalarias de
turnos de urgencia de una vez por semana y un domingo por mes. Lo
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idead es que el residente sea integrado a un equipo de urgencias. Se

recomienda que esta actividad comience a las 4 de la tarde y termine

en un horario que permita que el residente esté a las 8 de la mafana
en su Consultorio Popular en funcion de lograr la méaxima permanencia
del residente en el mismo garantizando la atencién a su comunidad y
la formacion en el trabajo.

Se programaran estancias por Clinicas Populares u Hospitales del
Pueblo con énfasis en actividades que incluyan discusion de casos
importanfes y otras tales como: presentacion de piezas frescas,
discusion clinico radiolégica, entrenamiento en ultrasonido y otras.

Los contenidos de medicina natural y tradicional forman parte
importante del programa de la residencia por lo que se velara su
cumplimiento en la educacion en el trabajo por parte de los
Coordinadores.

El sistema de evaluacion constard de evaluaciones frecuentes,
parciales y final, empleandose la escala cualitativa de calificacion
aprobada por el Ministerio de Educacion en la Republica Bolivariana
de Venezuela.

El Coordinador del Estado y Municipio al elaborar la calificacion final
del estudiante, en cada médulo, tendra en cuenta los resultados de las
evaluaciones frecuentes, parciales y el examen teérico — practico final,
asi como las opiniones de la comunidad asignada, sus lideres y los
directivos de salud del territorio a que pertenece. Esta evaluacion debe
tener un caracter integral considerandose que los aspectos éticos,
comunicativos y de integracion al trabajo comunitario son de igual
relevancia que los conocimientos médicos ya que forman parte
integrante de la competencia profesional declarada para este
especialista.




ios residentes que no aprueben uno o mas médulos y aquellos que,

por causas justificadas no puedan cursar uno o mas de ellos, seran

sometidos a las prescripciones del reglamento establecido por el
Ministerio de Educacioén en la Replblica Bolivariana de Venezuela

El Coordinador del Estado y Municipio seran responsables de elaborar
los calendarios y horarios para el desarrollo de cada maédulo de la
residencia en cada parroquia, valorando las prescripciones del disefio
y las condiciones especificas de cada lugar y municipio, debiendo
supervisdr sistematicamente su cumplimiento.

El Coordinador del Estado y Municipio, asi como las universidades
designadas, velaran por la adecuada planificacion, ejecucion y control
de la calidad de los procesos y sus resultados y trabajaran en la
coordinacion con las Direcciones Municipales de Salud y las
Coordinaciones de la Mision Barrio Adentro en funcion del logro de los
objetivos de la residencia.

- 2.2.11. Marco Legal

El Estado como expresion politico juridica de una sociedad , se
encuentra en la obligacion de proveer y facilitar la satisfaccion de las
necesidades primarias de la poblacion, tales como trabajo, salud, educacion,
y todas aquellas que implican el mejoramiento de su calidad de vida. Esta
obligacion esta reconocida y centra su fundamento en el sistema juridico de
la sociedad, y debe ser ejecutada a través de planes de gobiemo, los cuales
se elaboran en funcion de las concepciones que tengan quienes ejercen el

gobierno de un pais.




En Venezuela a partir de 1999, se inici6 un proceso de
reinstitucionalizacion juridica fundada sobre la Constitucion aprobada en

diciembre de ese afio, que afecta necesariamente el area de salud, no solo

como una condicion del cuerpo humano sino también en cuanto a las
bligaciones del Estado y de los ciudadanos, asi como en la reestructuracion
de un marco legal que desarrolle los preceptos constitucionales respectivos.
|3 carta magna reconoce que la salud es un derecho humano intimamente
ligado vinculado con el derecho a la vida y que el Estado es su garante pero
a su vez otorga a los ciudadanos una cuota de responsabilidad cuando
sstablece la participacién comunitaria en la promocién y defensa de la salud
como lo sefialan los articulos:

Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion dei
Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de
vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las
personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber
de participar activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir
con las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y
ratificados por la Republica. (p.87)

Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara,
ejercera la rectoria y gestionara un sistema publico nacional de salud,
de caracter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al
sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. El
sistema publico nacional de salud dara prioridad a la promocion de la
salud y a la prevencion de las enfermedades, garantizando tratamiento
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oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios publicos de
salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La
comunidad organizada tiene el derecho y el deber de participar en la
toma de decisiones sobre la planificacion, ejecuciéon y control de la
politica especifica en las instituciones publicas de salud (p.88)
sometido a métodos cientificos basados en el sistema de meéritos, y el
traslado, suspension y retiro sera de acuerdo con su desempefio.
(p-142)
¢

Articulo 147. Para la ocupacion de cargos publicos de caracter
remunerado es necesario que sus respectivos emolumentos estén

previstos en el presupuesto correspondiente

Ley Organica del Trabajo. 1997. Gaceta Oficial N° 5.152 de fecha 19 de

junio de 1997 dispone:

Articulo 8° Los funcionarios o empleados publicos Nacionales,
Estadales o Municipales se regiran por las normas sobre Carrera
Administrativa Nacionales, Estadales o Municipales, segin sea el
caso, en todo lo relativo a su ingreso, ascenso, traslado, suspension,
retiro, sistemas de remuneracion, estabilidad y régimen jurisdiccional;
y gozaran de los beneficios acordados por esta Ley en todo lo no

previsto en aquellos ordenamientos.

Los funcionarios o empleados publicos que desempefien cargos de
carrera, tendran derecho a la negociacion colectiva, a la solucion
pacifica de los conflictos y a la huelga, de conformidad con lo previsto
en el Titulo VIl de esta Ley, en cuanto sea compatible con la indole de
los servicios que prestan y con las exigencias de las Administracion
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Pablica. Los obreros al servicio de los entes publicos estaran

amparados por las disposiciones de esta Ley.

ey del Estatuto sobre el Régimen de Pensiones y Jubilaciones de los
uncionarios o Empleados de la Administracion Piblica Nacional, de
os Estados y de los Municipios .Gaceta Oficial Nro 38.426 del 28 de abril

Articulo ‘3: El derecho a la jubilacién se adquiere mediante el
cumplimiento de los siguientes requisitos:

a) Cuando el funcionario o funcionaria y empleado o empleada haya
alcanzado la edad de sesenta (60) afos si es hombre, o de cincuenta
y cinco (55) afios si es mujer, siempre que hubiere cumplido, por lo

menos, veinticinco (25) afios de servicios; 0,

b) Cuando el funcionario o funcionaria y empleado o empleada haya
cumplido treinta y cinco (35) afios de servicio, independientemente de
la edad.

Paragrafo Primero: Para que nazca el derecho a la jubilacién sera
necesario en todo caso que el funcionario o funcionaria o empleado o
empleada haya efectuado no menos de sesenta (60) cotizaciones

mensuales. De no reunir este requisito, la persona que desee gozar de
la jubilacion deberd contribuir con la suma uGnica necesaria para
completar el nimero minimo de cotizaciones, la cual sera deducible de
las prestaciones sociales que reciba al término de su relacion de
trabajo, o deducible mensualmente de la pensién o jubilacién que
reciba en las condiciones que establezca el Reglamento de esta Ley.




Pasagrafo Segundo: Los afios de servicio en exceso de veinticinco
(25) seran tomados en cuenta como si fueran afios de edad, a los
fines del cumplimiento del requisito establecido en el literal a) de este
articulo, pero no para determinar el monto de la jubilacion.

Articulo 4: Quedan exceptuados de la aplicacion de la presente
Ley, los organismos o categorias de funcionarios o funcionarias o
empleados o empleadas cuyo régimen de jubilacion o pensién esté
consagrado en leyes nacionales y las empresas del Estado y demas
personas de derecho publico con forma de sociedades an6nimas que
hayan establecido sistemas de jubilacion o de pensién en ejecucion de
dichas leyes. En ambos casos deberan hacerse contributivos en forma
gradual y progresiva de acuerdo a las respectivas leyes y en caso de
que los beneficios sean inferiores a lo dispuesto en esta Ley, se
equipararan a los aqui establecidos. La contribucion en los supuestos
a que se refiere este articulo podra ser hecha en forma mensual o al
final de la relacion laboral.

LEY DEL SEGURO SOCIAL Gaceta Oficial N° 4.322 de fecha 3 de
noviembre de 1991que al efecto dispone:

Articulo 1: La presente Ley rige las situaciones y relaciones juridicas
con ocasion de la proteccion de la Seguridad Social a sus beneficiarios
en las contingencias de maternidad, vejez, sobrevivencia, enfermedad,
accidentes, invalidez, muerte, retiro y cesantia o paro forzoso.




Articulo 3: Las personas que prestan servicios a la Nacién, Estados,
Teritorios Federales, Distrito Federal, Municipios, Institutos
Auténomos y en general a las personas morales de caracter publico,
guedan cubiertas por el régimen del Seguro Social Obligatorio en los
casos de prestaciones en dinero por invalidez o incapacidad parcial,
vejez, sobrevivientes y nupcias. Se aplicara el seguro de prestaciones
de asistencia médica y prestaciones en dinero por incapacidad
temporal, cuando el Ejecutivo lo considere conveniente. A estos fines
tomara las providencias necesarias para incorporar los servicios
médicos asistenciales de los Ministerios, Institutos Autonomos y
demas entidades publicas al Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales. Para los efectos de esta Ley, las entidades y personas

morales mencionadas se consideraran como patronos.

Articulo 27: El asegurado, después de haber cumplido 60 afos de
edad si es varén o 55 si es mujer, tiene derecho a una pension de
vejez siempre que tenga acreditadas un minimo de 750 semanas
cotizadas.

Si el disfrute de la pension de vejez comenzare con posterioridad a fa
fecha en que el asegurado cumpli6 60 afios si es varon o 55 si es
mujer, dicha pensién sera aumentada en un 5 por ciento de su monto

por cada afio en exceso de los sefnalados.

Ley Organica del Sistema de Seguridad Social. 2002 .Gaceta Oficial N°
_.-37.600 de fecha 30 de diciembre de 2002 dispone:




Articulo 16. El Ejecutivo Nacional establecera el Sistema de
Informacién de Seguridad Social para el registro Unico obligatorio e
identificacion de todas las personas y para la afiliacion de aquellas que
deban cotizar obligatoriamente al financiamiento del Sistema de
Seguridad Social, el cual sera regulado por un reglamento de esta

Ley.

Los empleadores afiliaran a sus trabajadores dentro de los primeros
tres dias habiles siguientes al inicio de la relacion laboral; igualmente,
deberan mantener actualizada la informacién sobre la némina de los
trabajadores de la institucion, empresa, establecimiento, explotacion o

faena.

Quedan comprendidos en el cumplimiento de esta obligacion todos los

trabajadores, sean funcionarios, empleados u obreros del sector
publico y del sector privado. En el sector publico se incluyen los
empleados, cualquiera sea su naturaleza, y obreros al servicio de la
administracién publica correspondiente a todos los 6rganos y entes de
las diferentes ramas de los poderes publicos nacional, estadal y
municipal, tanto de los o6rganos centralizados como de los entes

descentralizados, cualquiera sea su naturaleza juridica.

Articulo 17. El Sistema de Seguridad Social garantiza el derecho a la
salud y las prestaciones por: maternidad; paternidad; enfermedades y
accidentes cualquiera sea su origen, magnitud vy duracion;
discapacidad; necesidades especiales; pérdida involuntaria del
empleo; desempleo; vejez; viudedad; orfandad; vivienda y habitat;
recreacién: cargas derivadas de la vida familiar y cualquier otra
circunstancia susceptible de prevision social que determine la ley. El
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alcance y desarrollo progresivo de los regimenes prestacionales

contemplados en esta Ley se regula por las leyes especificas relativas

a dichos regimenes.

En dichas leyes se estableceran las condiciones bajo las cuales los
sistemas y regimenes prestacionales otorgaran proteccion especial a
las personas discapacitadas, indigenas, y a cualquier otra categoria
de personas que por su situacién particular asi lo ameriten y a las
amas de’ casa que carezcan de proteccién econoémica personal,

familiar o social en general.

Articulo 63. Se crea el Régimen Prestacional de Pensiones y Otras
Asignaciones Economicas que tiene por objeto garantizar a las
personas contribuyentes, las prestaciones dinerarias que les
correspondan, de acuerdo con las contingencias amparadas por este
Régimen y conforme a los términos, condiciones y alcances previstos

en ésta Ley y las demas leyes que las regulan.

Articulo 64. El Régimen Prestacional de Pensiones y Otras

Asignaciones Econémicas comprendera las siguientes prestaciones:

1. Pensiones de vejez o jubilacion, discapacidad parcial permanente,
discapacidad total permanente, gran discapacidad, viudedad y

orfandad.

Articulo 71. El Régimen Prestacional de Pensiones y Oftras
Asignaciones Economicas estara bajo la rectoria del ministerio con
competencia en materia de prevision social; su gestion se realizara a
través del Instituto Nacional de Pensiones y Otras Asignaciones

Economicas.




El Régimen Prestacional de Pensiones y otras Asignaciones
Econémicas se regira por las disposiciones de la presente Ley, por la
Ley del Régimen Prestacional de Pensiones y Otras Asignaciones

EconOmicas.

Articulo 121. El Sistema de Seguridad Social reconoce a todos los
afiliados al Seguro Social Obligatorio las cotizaciones efectuadas
hasta la fecha de entrada en vigencia de las leyes que regulen los

Regimenés Prestacionales del Sistema.

El Estado garantiza a las personas que prestan servicio al sector
publico, la cuantia de las pensiones y jubilaciones establecidas en sus
respectivos regimenes especiales preexistentes a la fecha de entrada
en vigencia de la p;esente Ley. Los cambios progresivos en los
requisitos de edad y afos de servicio necesarios para acceder a estas
prestaciones seran establecidos por la ley del Régimen Prestacional
de Pensiones y Otras Asignaciones Econdmicas.

En lo que se refiere a los aspectos normativos, legales y organizativos
de la Educacién Superior en la Venezuela se rige por principios y narmas
establecidos en la Constitucion Nacional y por un conjunto juridico en el cual
destacan la Ley Organica de Educacién (de1980) y la Ley de Universidades
(de 1958, con reformas de 1970), las cuales evidentemente requieren de

reformas para adecuarlas plenamente a los principios y espiritu de la nueva

Constitucion de la Reptiblica Bolivariana de Venezuela.
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Esta establece en su articulo 2 que: “la educacién y el trabajo son los

procesos fundamentales” para alcanzar los fines de la sociedad y del
Estado”

Los articulos 102 y 103 establecen que:” la educacién es un derecho
~ humano y un deber social fundamental, es democratica, gratuita y obligatoria
al cual todos los ciudadanos pueden tener acceso en igualdad de
condiciones dé calidad, oportunidad y gratuidad (hasta el pregrabo
universitario), sin mas limitaciones que las derivadas de sus aptitudes,
vocacién y aspiraciones”. Establece, ademas, (....) “que el Estado asume la
educacién como funcion indeclinable en todos sus niveles y modalidades,
para lo cual realizara “una inversion prioritaria, por cuanto ella es instrumento
para la formacién de la persoﬁalidad y el aprovechamiento del conocimiento

cientifico, humanistico y tecnolégico™.

Finalmente en el articulo 104, de la CRVB define los principios que

rigen la carrera académica, la cual:

“estara a cargo de personas de reconocida moralidad y de
comprobada idoneidad académica, a quienes se les garantizara la
estabilidad en el ejercicio de la carrera docente en un régimen de
trabajo y de vida acorde con su elevada mision”




CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1- Tipo y Disefio de la Investigacion.

!

La presente investigacion es un estudio descriptivo y transversal, tal
como lo plantea Varkevisser et al (1995). implica la recopilacion y
presentacion de datos para dar una idea clara de una determinada situacion.

En este sentido el objetivo central es la caracterizacion de los
egresados del Primer Curso de Especialistas en Medicina General Integral
del Estado Aragua para hacer aportes en el perfil de egreso.

Este estudio tomé informacion a través de la aplicacion de un
cuestionario realizado directamente a los participantes del Primer Curso de
Postgrado de Medicina General Integral, enmarcandose como una
investigacion de campo no experimental coincidiendo con lo planteado por
Arias (1999) cuando expone que el investigador obtiene la informacién pero
no altera las condiciones existentes, de alli su caracter de investigacion no

experimental.




Varkevisser et al (1995). expresa sobre los estudios de campo que
son aquellos que permiten observar el fenomeno directamente del ambiente
o0 que los datos de interés se obtienen en forma directa de la realidad

incluyendo también sus cualidades .

Para alcanzar los objetivos planteados se trabajo un enfoque cuali-
cuantitativo. Cook et al. (1986) consideran que el enfoque cuali-cuantitativo
permite diferentes angulos de observacion tomando informacién que midan
en cantidad de fenémenos y también sus cualidades.

Estos mismos autores definen los estudios no experimentales como
~ aquellos en los que el investigédor se limita a describir y analizar objetos o
situaciones que se prestan a la investigacion sin intervenir en la misma,
aspecto que coincide con el presente trabajo.

3.2 Unidad de Analisis.
El objeto de andlisis es los egresados del Primer Curso de Postgrado
: de Medicina General Integral del Estado Aragua 2007.
3.3 Poblacion y Muestra
La poblacion objeto de esta investigacion estuvo representada por los

" 123 Egresados del Primer Curso de Postgrado de Medicina General Integral
del Estado Aragua, segun la data de la Coordinacion Estadal del Postgrado.
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Para el momento de aplicar del cuestionario, se informo que tres (3)
de los egresados se encontraban de permiso, doce (12) estaban de
vacaciones y seis (6) se negaron a participar, quedando constituido el grupo
en estudio por ciento dos (102) egresados.

3.4 Instrumento de recoleccién de datos y fuente de informacion.

Se tomo informacioén de la data existente en la Coordinacion Nacional
del Programa de Medicina General Integral para conocer el numero total de
egresados del Primer Curso de Postgrado de Medicina General Integral del
Estado Aragua 2007.

Para la recoleccion de la informacién aportada por los Especialistas en
Medicina General Integral se aplicé un cuestionario constituido por preguntas
fijas o taxativas.

Segln Varkevisser et al (1995) .las preguntas taxativas ofrecen una
lista de opciones o de respuestas posibles que nos serviran para cuantificar y

cualificar aspectos de la investigacion.

La elaboracion del instrumento parte de un proceso de
operaci6nalizacion de las variables del estudio, definido por Pineda ,Alvarado
y Canales (1994), como el proceso mediante el cual se transforma la
variable de conceptos abstractos a términos concretos, observables y
medibles, es decir dimensiones e indicadores.
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El cuestionario esta estructurado segun el siguiente esquema.

A) Presentacion y saludo.

B) Finalidad de la entrevista

C) Entrevista propiamente dicha
D) Agradecimiento

Estd ocompuesto por ocho preguntas estructuradas vy

semiestructuradas, distribuidas en cuatro grandes aspectos:

- Demograficos (edad y sexo).

- Laborales: ubicacién geopolitica y tipo de establecimiento donde
labora el egresado en la actualidad.

- Académicos: estudios no conducentes y conducentes a titulo,
Competencias adquiridas segln el disefio curricular del programa de
Medicina General integral.

- Profesionales: expectativas de capacitacion.

Dicho cuestionario fue validado por expertos los cuales responden a
los objetivos planteados, ademas sometido a una prueba piloto y aplicado
en su totalidad por el investigador. Se les comunico a los sujetos del estudio

la confidencialidad de la informacion y la importancia de su opinién en los

aspectos explorados.

3.5 Validez y Confiabilidad

Para garantizar la validez y confiabilidad de este estudio se establecio:
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- Trabajar con todo el universo, es decir los 124 egresados del
Primer Curso de Postgrado de Medicina General Integral del
Estado Aragua.

- Operacionalizar las variables del estudio para llevarlas de un
nivel abstracto a un plano mas concreto estableciendo
definiciones e indicadores que permitan medirlas.

- Elaborar el instrumento partiendo de la operacionalizaciéon de
las variables.

- Sdmeter el instrumento a juicios de expertos.

- Realizar una prueba piloto en las mismas condiciones
planteadas para el estudio.

- La administracion del cuestionario sera realizada solamente por

el investigador.

3.6 Técnicas de analisis

El tratamiento del material requiere el uso de una base de datos en
Microsoft Excel para el procesamiento automatizado de la informacién. Una
vez sistematizada la misma se procedera a la elaboracién de cuadros y
graficos para los cuales se procedié como medida de resumen el porcentaje
u otra que requieran las variables en estudio esto aplica en el caso de las
primeras cuatro partes del instrumento donde se realizara una sumatoria
simple segun la frecuencia de la respuesta obtenida. Estos procedimientos
estadisticos se enmarcan en la rama de las matematicas, que segun Hurtado
(2000). se ocupan del andlisis numérico en investigacion, permitiendo
agrupar, organizar e interpretar resultados, lo que le atribuye el caracter
cuantitativo que se presenta en el analisis de los datos.

114




Los aspectos cualitativos relacionados con la opinion que tienen los
participantes acerca de los motivos por los cuales no alcanzaron algunas
competencias, se sistematizaron partiendo de un cuadro que recogera todas
las opiniones que posteriormente se agruparan en tantas categorias como

sean necesarias.

Al respecto Ulin, Robinson y Tolley (2006) (p.143), explica que se
leera el primer’ texto para familiarizarse con el y luego se empezara a
codificar que no es mas que asignar a los textos palabras claves que

permitiran luego agruparlos en grupos de texto que constituiran categorias.

Estos resultados asi expresados fueron analizados a la luz de los
aspectos conceptuales ya planteados dentro del marco tedrico.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Partiendo de la conceptualizacion de que un perfil profesional es el
modelo, las caracteristicas, conocimientos y habilidades que debe tener un
egresado orier}tado dentro de un disefio curricular, se mostraran a
continuacion los resultados obtenidos en esta investigacién cuyo fin ultimo no
es otro que permitir conocer algunos aspectos que caracterizan al primer
curso de especialistas en Medicina General Integral para ofrecer un aporte
que permita avanzar en el mejoramiento de este programa de formacién.

GRAFICO 1.Distribucién ;ior sexo de los egresados del Primer Curso
de Postgrado de Medicina General Integral .Aragua .2007.

MASCULINO
20%

80%

0O FEMENINO m MASCULINO
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i En el presente grafico se puede observar que existe en el primer curso
de Especialistas de Medicina General Integral del estado Aragua un
predominio del sexo femenino representado por el 80% del total de la
muestra en estudio y un 20% del sexo masculino, siendo la razén de cuatro
especialistas del sexo femenino por cada masculino.

TABLA 1: Distribucién segin sexo y edad de los egresados al finalizar
el Primer Curso de Postgrado en Medicina General Integral. Aragua

¢ 2007.
" Femenno | Masculino = Total "
FA | FR  FAA FRA FA FR| FAA FRA  Fgrsades

s 6.1 s 6,71‘. o | o | o | o 5 5
13 | 189 | 18 22 2 10 2 10 15 15
P 305 43 524 7 2 9 s | -
2 34,1 71 866 7 s | 1 80 35 34
11 i 134 o. g _o | 2 10 18 90 13 13
_o' ' 0 7 | 70 ‘ oﬂ 2 | 10 0 e 0 2- | 2
&2 | 100 @ 82 | 100 20 100 20 100 102 100

En relacién con la edad con la que culminaron el postgrado se
observa que el curso en general sin discriminacion de sexo en su gran
mayoria se encuentra en el grupo el grupo entre 44 a 48 afnos de edad
representado este por el 34% del total, seguido de los que entran en el
rango de 39 a 43 afios con el 31%, en este sentido se puede decir que el
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65% de los egresados se ubican en el rango de edad comprendido desde

los 39 a 48 afios.

En este mismo orden de ideas con respecto a la edad y su relacion

con el sexo se observa que existe una vision en espejo del general de los

egresados para ambos sexos.

!

Para el sexo femenino se evidencia que 28 de las médicas esta en el
intervalo comprendido entre 44 y 48 afios para un total de 34,1% y un 30,5
% entre 39 y 43 afios, para un total de 64,6% entre 39 y 48 afios

Con respecto al sexo masculino hay un 35% en el intervalo de 39 a 43
afios y 35% entre 44 a 48 afos quedando representado el 70 % en una edad
comprendida entre 39 a 48 afnos, pudiendo entonces decir que hay poca

variacién cuando se compara el grupo general de egresados.

En esta investigacion se planted conocer la tendencia de jubilacion,
pero para hablar de jubilacion se requieren tomar en cuenta dos variables,
Edad y Afios de servicios. Al revisar los fundamentos legales se encontr6 que
la Ley del Estatuto sobre el Régimen de Pensiones Yy Jubilaciones de los
Funcionarios o Empleados de la Administracién Publica Nacional, de los
Estados y de los Municipios .Gaceta Oficial Nro 38.426 del 28 de abril 2006

reza en su Articulo 3:



El derecho a la jubilacién se adquiere mediante el cumplimiento de los

- siguientes requisitos:

a) “Cuando el funcionario o funcionaria y empleado o empleada haya
alcanzado la edad de sesenta (60) afios si es hombre, o de cincuenta
y cinco (55) afios si es mujer, siempre que hubiere cumplido, por lo
menos, veinticinco (25) afios de servicios; o,

b) Cuandp el funcionario o funcionaria y empleado o empleada haya
cumplido treinta y cinco (35) afios de servicio, independientemente de
la edad”.

Esto gener6 una dificultad para la consecucién de este objetivo ya que
existe la limitante de los afios de servicios, dado que este recurso esta
haciendo su ingreso formal como funcionario de la administracion publica en
el mes de Abril del afio 2007.

Se elaboraron las siguientes tablas tomando como referencia los afos
establecido en las categorias y los % de la tabla # 1 a la que se les anexo la
diferencia de afios para alcanzar el requisito edad, establecidos por la ley
antes mencionada para optar por el derecho a la jubilacion para hombres y
mujeres, esto permitird una aproximacién, aun cuando sea de manera parcial

el objetivo planteado en este estudio.
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EDAD EN
ANOS

3943
| 4448
4953
54-58

TOTAL

120

Tabla 2.Tendencia en afios para que las especialista del Postgrado de
Hedlcma General lntegral opten a la jubllaclon Estado Aragua 2007.

Femenino

R F.AA  F.RA
% .~ No %

61 5 61
59 18 22
305 43 524
341 71 86,6
134 0 0

0 0 0
100 82 100

En el siguiente cuadro de manera general se puede observar,
partiendo que la Ley del Estatuto sobre el Régimen de Pensiones Yy
Jubilaciones de los Funcionarios o Empleados de la Administracion Publica
Nacional, de los Estados y de los Municipios .Gaceta Oficial Nro 38.426 del
28 de abril 2006,que en su Articulo 3 establece el derecho a la jubilacién a
funcionarias y empleadas que haya alcanzado la edad de cincuenta cinco
(55) afios o por lo menos, veinticinco (25) afios de servicios, que no hay
egresadas en este rango de edad sin embargo es importante destacar
cuando se revisa la posibilidad de poder cumplir con el requisito de afos de
servicio, dada la acotacién que son de resiente incorporacion a la

administracion publica, que el 80% solo podran cumplir entre 21y 2 afios de

" Rango de edad

leerencla en
afos

para optar al
derecho

- 26-22

'm—w

16—12 a
117

6 -2
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servicios, lo que hace necesario incorporarias a regimenes especiales a fin

de poder garantizarles el disfrute de este derecho.

Tabla 3.Tendencia en aiios para que los especialista del Postgrado de
Iedlcma General lntegral opten ala jubllaclon. Estado Aragua 2007

Masculmo leerencla en

anos

. FR FAA FRA  Rango para
| ! jubilacién

2933 0 o o | 26-22
3438 10 2 10 2117
3943 | 7 3% 9 45 16 - 12

4448 " 35 16 g0  11-7

49-53 2 10 18 %  6-2
5458 90 o 0 0
TOTAL 20 100 20 100

En presente cuadro se puede observar ,partiendo de la misma Ley
que establece el derecho a la jubilacion a funcionarios y empleados que haya
alcanzado la edad de sesenta (60) afios o por lo menos, veinticinco (25) afos
de servicios, que no hay egresados este rango de edad ,sin embargo
igualmente como para el sexo femenino, cuando se revisa la posibilidad de
poder cumplir con el requisito de afios de servicio dada la caracteristica antes
sefialada, que el 80% solo podran cumplir entre 21 y 2 afos de servicios, lo
que hace necesario incorporarlos a regimenes especiales a fin de poder
garantizarles el disfrute de este derecho.




Este analisis plantea interrogantes:; Cémo garantizar el derecho a la
jubilacién a estos funcionarios?,; Sera necesario incluir en el perfil de ingreso
un limite de edad?,lncluir un limite de edad en el perfil de ingreso
representa exclusion?¢ El limite de edad representa selecciéon?,en fin esto no
es objeto de esta investigacion, quedara para un estudio posterior que
elabore el perfil de ingreso del Medico General Integral , talento humano
necesario para romper con el paradigma de la salud centrada en la
enfermedad.

En la direccién de garantizar el derecho a la jubilacion, el articulo 10
de la Ley del Estatuto sobre el Régimen de Pensiones y Jubilaciones de los
Funcionarios o Empleados de la Administracion Publica Nacional, de los
Estados y de los Municipios .Gaceta Oficial Nro 38.426 del 28 de abril 200,
expresa:’La antigiledad en el servicio a ser tomada en cuenta para el
otorgamiento del beneficio de la jubilacion sera la que resulte de computar
los afos de servicios prestados en forma ininterrumpida o no,en 6érganos y
entes de la administracion publica.La fraccion mayor de ocho (8) meses se

computara como un (1) afio de servicio.

Parece necesario que el Ministerio del Poder Popular para la Salud
revise la trayectoria profesional de estos funcionarios en los organismos

publicos, a fin de buscar la via que garantice derecho.
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4: Tipo de establecimiento donde laboran los egresados del Primer
Curso de Postgrado de Medicina General Integral . Aragua. 2007

Nro de Especialistas por

e de establocimiento tipo de establecimiento. %
Ncleo de Atencion Primaria " .
Integral en Salud (NAPIS)
~ Puntos de Consultas.
(Garajes, salas de casas, 47 5 «
etc.)
 Nicleo de Atencion Primaria '4 | | .
en Salud (NAPS)
 Centro Diagnostico ; .
integral(CDI)
6asé Multlple | B 2 j 2
Otros. (IAESP) 1 1
TOTAL 102 100

La especializacion en Medicina General Integral fue disefiada para
egresar un medico con alto compromiso social, con competencias para
desarrollarse fundamentalmente en el primer nivel de atencién y se forma en
un escenario de estudio-trabajo, que vincule al educando tempranamente
con el individuo sano y enfermo, en todas las etapas del desarrollo de su
ciclo vital, y en el contexto de la familia, la comunidad y el ambiente

.MSDS,(2004).

En este orden de idea es de esperar que al egreso desarrollen su

ejercicio en el primer nivel de atencion.
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En esta investigacion se pudo observar que el 96% de los egresados
cumplen sus funciones en la red de establecimientos de Barrio Adentro, en
este sentido el 47% esta en los Nucleos de Atencién Primaria en Salud
(NAPIS), construidos y dotados con un equipamiento minimo para el trabajo
del Medico General Integral.

Por otro lado el 46% se encuentra en los denominados puntos de
consultas que flleron los espacios donde originalmente se inicia la mision
Barrio Adentro, dada la necesidad de brindar la atencién médica a la
poblacion mas necesitada, estos espacios fueron cedidos en calidad de
prestamos por las mismas comunidades que acogieron el programa , por €S0
se pueden encontrar médicos laborando en garajes , salas de casa entre
otros, en espera de la consolidacién de los centros del primer nivel de

atencion.

Llama la atencién que el 4% de estos especialistas trabajan en
Nucleos de Atencion Primaria (NAPS) de la Corporacion de Salud del Estado
Aragua, Organismo descentralizado de  salud dependiente
administrativamente de la Gobernacion y normativamente del Ministerio del
Poder Popular para la Salud.Esto pudiera ser el inicio de la integracion del
sistema sanitario tradicional con el sistema naciente “Barrio Adentro”,
elemento fundamental en la creacion del “Sistema Publico Nacional de
Salud”.

En este entendido se tiene que es una prioridad la reestructuracion
del nivel central, la aplicacion de un modelo de atencion integral a la
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poblacion y la creacién de un SISTEMA PUBLICO NACIONAL DE SALUD en
su plan Estratégico de Salud y Desarrolio Social (2000-2006).

Grafico 2: Distribucién por municipios de los Egresados Primer
Curso de Postgrado en Medicina General Integral. Aragua, 2007.

17% 31%

e — =

Wunicip Nro de egresados
BOLIVAR 8
-
o~ 1 IBERTADOR 9
10 BRICENO IRAGORRY. 7
71
LINARES ALCANTARA 10
SANTIAGO 22
total 102

El estado Aragua segtn Gaceta Oficial Nro 6 Ext. 2271290 expresa 1
que geograficamente esta constituido por 18 municipios y 33 parroquias. |

El presente estudio muestra que los especialistas del primer Curso se
encuentra concentrados en un 80% del total de la muestra en el eje
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metropolitano es decir en los municipios Girardot, Mario Bricefio Iragorry,
Lhar%Ak:érﬂafa,UbenadoryMaﬁfmm-predmene!Mmbiprap&al
con31%seguidodeiosmunidpios$anﬁagoMariﬁocon21%, Mario Bricefio
iragorry 17% y Linares Alcantara con 10%.

Encontrando, que en el eje Este del estado constituido por los
WTMMRMWSMMMF&M
yBoIivarsoloefS%ubiwdosenmm,miemasqueeneiejeSurdel
estadot;aym4%dernédbasgamah$k&egmenel-nmicipb2mmay
en el resto de los municipios de este eje no hay presencia de los mismos.

&specialistasensietemmﬁdpiosloque:epc&eerﬁael%% de los mismos.

El MSDS{19%)“%tableaiéen-difeMesapormnidad%querequiefe
de médicos Generalitas en una relacion 1/1250 habitantes o 1/2500"
estadoAraguadadoqueseleqmerenenfundéndesupobladén 1200
-médioos-geneml%-htegml&sb-que-kwﬁaa{ormunnummmwal
existente para poder dar cumplimiento a los articulos 83 y 84 de la
CcnstituciéndelaRepubﬁcaBoMianadeVenezueiaqueestablecequela
salud es un derecho social fundamental y que el Estado tiene la obligacion de
garantizario como parte del derecho a la vida.
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£s un hecho conocido como lo plantea Cuevas et al (2002) que los
procesos de reforma sectorial traen aparejado un cambio en los modelos de
atencion y el transito de un modelo sanitarista a uno individual o bien de un
modelo clinico a uno centrado en ta prevencién y la promocion de salud
implican diferentes demandas de organizacion, distribucion de recursos y
estrategias de atencion y cobertura.

Por otra parte dentro del perfii ético moral descrito en el
Macrocurriculo (MSDS,2004) se menciona:
“la disponibilidad que debe tener este medico para trabajar en
cualquier lugar de servicio, asi como en cualquier pais y situacion,
y supeditar sus intereses personales a los sociales de acuerdo con
las necesidades sociales y las orientaciones del Ministerio de
Salud y Desarrolio social”

En este sentido al observar la distribucion de los especialistas por
municipios parece no haber prevalecido este criterio dado a ia ausencia de
los mismos en las zonas rurales y de difici acceso con la notable
concentracion en las areas urbanas.

Tabla 5: Formacién académica conducente a titulo de los egresados |
antes de iniciar el Postgrado de Medicina General Integral Aragua 2007

~ Formacién conducente a tifulo Nro. de egresados %
DOCTORADO 1 1

 MAESTRIA 4 4

_ OTRA ESPECIALIDAD s 13 13
OTRA PROFESION 2 2
NINGUNA 82 80
TOTAL | 102 100
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Morles (2004) define la formacion conducente a titulo como los
“programas o estudios de Especializacion Profesional que comprenden un
conjunto de asignaturas y otras actividades académicas organizadas en un
srea especifica, destinadas a proporcionar los conocimientos y el
adiestramiento necesario para la formacion de expertos de elevada
competencia profesional.”

¢

Tomando en cuenta lo expresado por, Morles (2004) y lo referido por
los egresados, se puede decikr que el 13% de los mismos tienen otra
especialidad, 4% maestria y 1% doctorado y 2% otra profesion lo que
representa que el 20% del total del grupo en estudio, tenian otros estudios
conducentes a titulos antes de egresar como especialistas de Medicina
General Integral.

Tabla 6: Formacion académica conducente a titulo de los egresados
segin areas antes de iniciar el Postgrado de Medicina General integral

Aragua 2007. =
; . | % derégr-eséd'os con
Formacién Areas Egresados estudios conducente
| a titulos
Gerencia
Doctorado . 1 5
Hospitalaria
Educacmn
Maestrias ) 2 10
Superior
Medicina Laboral 1 5
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o, de egresados con

. Formacién Areas Egresados estudios conducente
| a titulos
'}_H e : Entomologia | 1 _ 5
 Especialidad SaludPubkca O
L"_' T Pedatia | 3 15
—-— . I . ,, .
T Epdemiologia 1 °
. , Seud Ocupacional 2 e
1 Medicina Familiar 1 5
T Ecosoncgratiea 1 s
* Medicina Quantica | 1 5
dedaiiame | 1| 5

; Otra " X |
g Psicologia 1 ' 5
| | Er;feﬁnéra - 1 5

ow 100

Haciendo una revision mas detallada de los estudios académicos
eondueentesatituiosseencontrbqueestezo%&starepresentadow
especialidades como Salud Publica en el 15% , Pediatria 15%, Epidemiologia
5%, Medicina Intemna 5% yottassnemiodeMtamponanclatomaren
cuentaestetalerﬂohumanoparaIaMmmaaéndegmposbésmsde
trabajo (GBT).

Un Grupo Basico de Trabajo segin Romero et al (1997) esta
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Pediatria . Ginecostetricia y Psicologia , a las que se afiaden en mayor o
menor medida la Epidemiologia , las Estadisticas, el Trabajo Social, la
Enfermeria, y la Cultura Fisica entre ofras para brindar soporte medico
Generalista.

En este sentido como lo refiere este mismo autor contar con médicos
GeneraleslntegramconformadénenlaséreasmendonadaSpennite
conformar equigos de trabajo que sirvan de referencia tanto al pregrado
como al postgrado.

Tabla 7: Formacién académica no conducente a titulos obtenidos por
los egresados antes de comenzar el Postgrado de Medicina General

lnfegral. Aragua 2007.

Cursos no - Nro de egresados cbn : % de egresadt_i_s
| conducentes. ~ cursos no conducentes con cursos
DIPLOMADO 8 | 8
CURSOMEDIO 52 | 51
NINGUNO 42 T
TOTAL N 102 100

En e Programa de Educacion Continua del Consejo Nacional de
Universidades (2003) plantea que: “de los estudios académicos no
conducente a titulos cuentan con un minimo de unidades crédito es de 144
horas y un méaximo de 336 horas”.
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Al explorar este aspecto se encontro que el 59% de los egresados han
realizado estos cursos de ampliacion en areas fundamentales como salud
publica, toxicologia, y salud ocupacional, es importante resaltar que el 26 %
deoﬂostienenmasdeunwrso,peropataefectode&cteestudiosetomo
uno solo. En contrapartida se encuentra que el 41% de los egresados no han
realizado ningln curso de ampliacion.

¢

En relacion con los aspectos académicos vinculados con areas de
formacion existentesant&sdecursarelpostgradoseencuentraqueelsg%
de los mismos tiene cursos de ampliacion no conducente a titulo y el 20%
otros estudios académicos conducente a titulo.

Estos resultados parecieran guardar relacion con la opinion que tienen
algunos de los egresados con respecto a competencias adquiridas que
consideran que las mismas no fueron obtenidas durante el postgrado, sino
dentro del proceso de formacion que han tenido durante su carrera medica,

y asi lo expresaron:

“Tenia tres competencias bien adquiridas aprendi investigacion”

“as competencias las aprendi en la carrera no fue en el postgrado”

“yo las traia de la canmera, las competencias mencionadas no fueron dadas

en el postgrado.”




La formacién de Médicos Generales Integrales o Médicos de Familia
refiere la Declaracion de Edimburgo (1988) que: “para prestar servicios de
salud de buena calidad a las personas, las familias y las comunidades, se
requiecre formar profesionales con las competencias necesarias para
resolver eficiente, eficaz y oportunamente las situaciones de salud”, para
lograr &sto,laenseﬁanzadebedirig’nseaadquirifoompetencia&yla
evaluacion debe centrarse en explorar que estas fueron adquiridas y no
examinar la adqglisicion de contenidos.

Se trata de un profesional con un perfil diferente por lo que el disefo
curricular exigehacerénfasisenlaprevenciéndelaerrfemedady
promocién de la salud ; para esto debe desaprender y aprender paradigmas
que van mas alla del mero conocimiento.

Al respecto Feo (2003). apunta que el modelo conceptual biologicista
ymediwlizadotambiénseimpusoenbsFawhad%yEsweiasdeMedicina
haciendo que la investigacion y la formacion de profesionales se impregnaran
detcomeptodelaenfennedad,d&svhwméndosedelasamdysus
determinantes.

Por otra parte los egresados parecieran confundir conocimientos
adquiridos con competencias.
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Tabla 8: Competencias profesionales adquiridas segtn los egresados
del Primer Curso de postgrado de Medicina General Integral, Aragua

2007
Tipode compefencia  Nrode egresadocon % de egresado con
j; competencias. competencia
- ASISTENCIAL | 58 ; 57
INVESTIGACION et e
DOCENCA 41 40
ESPECIALES |
' (catastrofe, | 5
 epidemias) | | | 5
'  NINGUNA j 16 | 16

Con respecto a las competencias profesionales Gonzalez et al (2003).
piameaquesonlasquegaramizancmnplircontareasymponsabiﬁdad%
de su ejercicio profesional.

Se reconoce que el desempefio productivo del trabajo no solo
dependedelap:end’zajemhrformaisinotambiéndelaprendizaje
derivado de la experiencia en situaciones concretas de trabajo.

Es importante sefialar que las competencias profesionales destacadas
en este cuadro, son las establecidas en el macro curriculo del Programa de
Formacién de Medicina General Integral. (MSDS, 2004).




En opinién de los egresados refieren haber alcanzado competencias
en investigacion el 60% , asistenciales 57% ,40% en docencia y un 5% en las
especiales .Llama la atencion que un 16% manifest6 no haber adquirido
competencias.

Cuando se exploran los motivos por los cuales no alcanzaron algunas
competencias estos expresaron basicamente:
Cuadro 1: Opinién acerca de los motivos que limitaron la adquisicion
de competencias de los egresados del Primer Curso de Postgrado de
Medicina General Integral, Aragua 2007.

CATEGORIA OPINION
Organiza.\-ciéa . Desorgamzacton 7
l del Pasigrado = Falta de organizacién del instituto.

de Medicina = Corto tiempo de duracién del postgrado
General macrocurriculo extenso
integral. ! = Mala planificacién del macrocurriculo y mala
' gerencia

= Mala organizacion del postgrado
* No hubieron suficientes horas para algunas
actividades
* el postgrado de MGl no esta bien organizado
= Falta de organizacién del postgrado en un principio
= Falta de planificacion
Diééﬁo = No se encuentran en el programa
Curricular. = Las especiales ausencia de su contenido en el

macro curriculo




| i 'a.____

. Otras causas.

Tutoria deficiente

Nada novedoso solo, la parte comunitaria

Las especiales ausencia de su contenido en el
macro curriculo

No estaba las especiales en el macrocurriculo

Personal docente era pésimo sin ningin tipo de
preparacion, el alumno estaba mas preparado i
Testarudez, inmadurez profesional por parte de los
colegas cubanos

Falta de pedagogia por parte de los profesores.
Omitieron los tutores clases y mala preparacion.

Los colegas cubanos no estaban preparados para
docentes y nosotros estdbamos mejor preparados
Parte docente dejo mucho que desear

Tutores son incompetentes.

Gerencia no vimos ninguna actividad y la docencia
en una hora

tutores con poca experiencia

Por falta dé intérés y rﬁdtivacién
No hubo catastrofe que ameritara mayor ampliacion
de estos conocimientos

Situacion socioeconémica, padres seniles

Tenia tres bien adquiridas aprendi investigacion
Las adquiri en la carrera de medicina, no fue por el
postgrado

Ya traia experiencia y se completo con la docencia




del postgrado
* Yo las traia de 1a carrera las competencias alli
mencionadas no fueron dadas en el postgrado
= Las adquiri en la carrera de medicina, no fue por el
| ! postgrado

En refacién con la categoria Organizacién del Postgrado se plantea
desde las voces de los especialistas en Medicina General Integral, juicios
que invitan a revisar la implementacion evaluacion y control del mismo,
cuando opinan: “Hay mala planificacion del Macrocurriculo , mala gerencia y
mala organizacién del postgrado.”

Al respecto en el Macrocurriculo (MSDS,2004) en el item de estrategia
docente se puede revisar todo el desarrollo de la misma y hace mencién
que:

‘El Docente coordinador del Estado y /o Municipio es el

responsable del control de las actividades de los Residentes y
, Tutores correspondiéndole ademas la planificacion ,control de
todos las actividades y evaluacién. Develando de esta manera que
existe en teoria una planificacién. Dicha planificacién es planteada
en calendarios y horarios para el desarrollo de cada modulo y
| debe supervisarse sisteméticamente su cumplimiento por el
. Coordinador Docente.”

: Al referirse sobre el Disefio Curricular sus opiniones parecen denotar
que hay vacios de algunos contenidos y los existentes no pueden ser
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cumplido por considerar que es poco tiempo el que se dedica para la
cantidad de objetivos planteado y asi lo expresaron:

"Corto tiempo de duracién del postgrado, macro curriculo extenso’,

‘Las competencias especiales ausentes en los contenidos del
Macrocurriculo”

En este sentido el mismo documento sefiala: “que el egresado estara

en capacidad dé: ejecutar actividades que se dispongan por el Ministerio de

Salud y Desarrolio Social ante situaciones especiales, catastrofes naturales”.

Pudiera estar planteandose que estas competencias que si se
evidencian en el disefio, no fueron cubierta tal como lo manifiestan los
egresados, talvez por falta de tiempo, por déficit en la planificacion o por
poco control por parte de los responsables del programa.

En lo concemiente a los aspectos docentes opinaron:

‘La tutoria fue deficiente, el personal docente era pésimo sin ninguna
preparacion, falta de pedagogia por parte de los profesores”.

El Macrocurriculo (MSDS, 2004) plantea:

“El profesor debe alejarse de la Educacion Bancaria y dejar de ser
la dnica fuente del saber y del hacer para convertirse en un
orientador”. Si bien es verdad este planteamiento, también lo
expresado por los participante deja entrever que parecieran existir
algunas debilidades en el area docente, en relacion con el perfil y
las competencias del los implementan el programa nivel de los
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Consultorios Populares escenario del aprendizaje de estos
Médicos Generalistas

En este orden de ideas en la declaracion de Edimburgo se
plantea lo siguiente: “Los profesores deben ser formados para
desempeiiarse como educadores”

En este sentido se puede considera que para impartir formacion
en Medicina General Integral, no es suficiente con ser
especialistas en el area , se requiere también de docentes con
perfil para alcanzar los requerimientos del programa.

A juicio de los participantes también influyeron algunas
condicione$ de orden personal que impidieron o interfirieron en la
consecucion de las competencias.

Tabla 9: Expectativas futuras de capacitacion en el area clinica para el
desempeiio en el campo laboral de los egresados del Primer Curso de
Postgrado de Medicina General lntegral Aragua, 2007.

Expechtlvas futuras de capacltacton Egresados que
en el area clinica opinaron.

%
* 0 0
MAESTRIA - 6 8
' OTRA ESPECIALIDAD 50 67
'NINGUNA i 19 25
IfTOTAL | 75 100

Con respecto a las expectativas a futuro de capacitacion en el area
clinica para un mejor desempefio de su actividad medica, de total de los
sujetos de este estudio (102), 75 mostraron interés para formarse en areas
clinicas lo que representa el 73 % de la muestra. Estos especialistas se
plantean un 8 % realizar maestria y un 67 % otras especialidades, llama la
atencion que un 25 % manifest6 no tener ninguna expectativa a este




respecto. En el siguiente cuadro se explora con detalles la areas de

formacién por las que mostraron mayor interés.

TABLA 10: Expectativas futuras de capacitacion en el area clinica, por
especialidad de interés para el desempefio en el campo laboral de los
egresados del Primer Curso de Postgrado de MG, Aragua, 2007.

e e
 Capacitacién Areasdelnterés  Especialistas

‘Doctorado ~ Ninguna | 0
Maestria B Medicina general integral

emsre e o
? _knagenologia B 7 1 ]

- .

7] oo‘ o

!:oi"‘

rs
1
7
Gastroenterologia 7
Dermatologia | 3
Ginecologia 5
' 5
5
3
1
1
1
1
1

Pediatria
Especializacion Medicina interna
Oftalmologia
Terapias Alternativas
- Cardiologia
Medicina Nuclear
~ Anatomia Patolégica

Ala e A e d NN Ao

Nutriciéon

N
[8))

Ninguna - Ninguna 19
Total | | 75 100

Se puede observar que el 73% de los egresados que aspiran formarse
a futuro tienen preferencias por areas diferentes a la de Medicina General
Integral, mostrando claro interés por las especialidades tradicionales.




Al respecto, Cuba y Suéarez (2006). seiialan que a inicios del siglo XX
tomo6 fuerza un movimiento el cual se orientaba la ensefianza de la
Medicina a un estudio cientifico por especialidades. Un efecto colateral de
este proceso de diferenciacion y tecnificacion fue la tendencia a la
sobrespecializacion, la cual alento la atomizacion de la persona en sistemas,
aparato, 6rganos e ignoro la dimension sociopsicologica de la salud y la
enfermedad con el consecuente abandono de la percepcion integral y
armonica de la persona y una mayor despersonalizacion de la relacion entre
los usuarios de fos servicios y sus proveedores.

Es importante destacar que el pais requiere de un sin nimero de
especialista de diferentes areas. Cabe decir que esto forma parte de la
necesidad de mejorar el talento humano y de la formacion continua que
requiere el mismo, pero sin olvidar que estos deben ser formados bajo los
preceptos de la Atencion Primaria, donde se privilegie la salud y no la

enfermedad, para no retomar viejos paradigmas.

En este mismo sentido Feo (2003), plantea que una de las
caracteristicas fundamentales de la salud en Venezuela ha sido el
predominio de un modelo conceptual biologicista, hegemonizado por el
pensamiento meédico, que ha centrado su atencién en la enfermedad y no en
la salud. Esa concepcion dominante, ha privilegiado lo individual y lo curativo
y ha hecho de los hospitales el espacio fundamental para la practica de las
ciencias de la salud, consumiéndose en el estudio de la enfermedad y
perdiendo la vision colectiva y poblacional de la salud.
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Es necesario conocer la dinamica de las poblaciones locales para
detectar las necesidades de formacion del recurso y no caer en la tentacion

de la sobreepecializacion y alejarnos de los preceptos de APS.

Con respecto a la deteccion de necesidades, [WFME] 1988), dice
que:"Debe existir una produccion balanceada de Médicos “Generalitas”
(Médicos Integrales) y Especialistas”

£

TABLA 11: Expectativas futuras de capacitacién en el area no clinica,
de interés, para el desempefio en el campo laboral de los egresados del
Primer Curso de Postgrado de Medicina General Integral, Aragua 2007.

Expectatlvas futuras de capacltéclon. Egresados que

%
en el area no clinica opinaron.

Investngac:én 8 19

Gerencla T 10 37

Docencia | 6 29 |
Ninguna 22
TOTAL 100

Con respecto a la expectativas a futuro de capacitacién en el area no
clinica para un mejor desempefio de su actividad medica, estos especialistas
se plantean en un 37% continuar estudios en Gerencia, 22% Docencia, 19%

Investigacion, es importante que un 22 % no mostré interés en ninguna de
estas especialidades.




Continuando con el andlisis el siguiente cuadro muestras las
principales areas de especializacion no clinica.

TABLA 12: Expectativas futuras de capacitacion segiin areas de interés
por especialidad no clinica para el desempeiio en el campo laboral de
los egresados del Primer Curso de Postgrado de Medicina General

ESPECIALIDAD

ESPECIALISTA
Comu_r-litaria | i

Gerencia hospitalaria

Gerencia RRHH
Epidemiologia
Geféﬁcié saiu& publlca "

'Gestién administrativa -

_ " Docencia en Educacién
Docencia. .
. Superior .
NINGUNA | | 6 2
.~ TOTAL 27 100
En este cuadro se pone en evidencia que el 27% del total de los

sujetos en estudio tienen interés de continuar formandose en areas no
clinicas, existiendo en este respecto una clara tendencia hacia la gerencia.




Finaimente se puedo observar que hay una fuerte orientacion hacia
las especializaciones clinicas la cual fue representada por el 73% de las
opciones en contrapartida con las no clinicas que solo representaron el 27%.

Esta relacion pudiera venir dada por la ensefianza de pregrado
profundamente medicalizada que se imparten en las universidades, y de la
cual los médicoé estan impregnados dado que el escenario fundamental para
su formacién son los hospitales, donde el individio deja de ser sujeto para
convertirse en un objeto de estudio fragmentado en aparatos y sistemas, y
desvinculado de la familia y la comunidad. Al respecto Feo (2003) expone
que:

“El modelo conceptual biologicista y medicalizado también se impuso
en las Facultades y Escuelas de Medicina haciendo que la investigacion y la
formacion de profesionales se impregnaran del concepto de la enfermedad,
desvinculandose de la salud y sus determinantes. Actualmente, no existe una
relacion clara entre los centros de formacion de Recursos humanos y los
servicios. La Universidad se encuentra aislada y muchas veces a espaldas
del pais. Forma meédicos con escasa sensibilidad social, poca capacidad
resolutiva y mayor propension a la mercantilizaciéon. La estructura académica
es rigida y, los disefios curriculares poco permeables, lo que dificulta la
incorporacion de cambios y nuevas formas de ensefianza y conocimientos.
La formacion es marcadamente clinica, reafimando el doble discurso
presente en todas las areas de la salud: dicen priorizar la prevencion, sin
embargo, en la realidad se concentra la ensefianza en hospitales, sin mayor
vinculacién con las comunidades.”
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La tendencia para la educacion médica de postgrado no es diferente a

la del pregrado, Cuevas y Brito (2002), comentan que, existian en el afio
1997 unos 1424 programas de formacién de los cuales 257 se desarrollaban
en el campo de salud , de este total la mayoria era de especializacién en
areas medicas (83% en postgrado en salud ) 14 % eran maestrias Y 3%
doctorado , entre los cursos de especializacion 86% eran clinicos , 12% del
area de salud publica y 2% referidos a medicina familiar . Se ha sefalado
que esta marcada tendencia a la especializacion a la especializacion médica
asistencial ha afectado la capacidad de investigacion en salud por no ser
estéunrequisﬂodeegresoademésdesubeﬂknarmposmmodaaﬁ%como
la salud publica y la administracién de servicios."(p.392).




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El primer Curso de Especialistas de Medicina General Integral del
estado Aragua tiene un predominio del sexo femenino representado
por el 80% del total de la muestra en estudio.

Los egresados se encuentra en un rango de edad entre 39 a 48
anos en un 65%.

El 80% del total de la muestra solo podran cumplir entre 2 —21 afios de
servicios por alcanzar la edad establecida por la Ley del Estatuto
sobre el Régimen de Pensiones y Jubilaciones de los Funcionarios o
Empleados de la Administracion Pablica Nacional, de los Estados y de
los Municipios.

Los egresados desarrollan su actividad primordialmente en la red
Barrio Adentro, encontrandose que el 47% estan ubicados en los
Nicleos de Atencion Primaria Integral en Salud y el 46 % en los
puntos de consultas.

Los establecimientos donde laboran estan ubicados en zonas
urbanas del Estado Aragua, el 80% en el eje Metropolitano,
prevaleciendo el municipio Capital (Girardot) con un 31%.

Referente a la formacién académica conducente a titulo el 13% de los
egresados tienen otra especialidad.

El 59% de la muestra en estudio tiene al menos un curso no

conducente a titulo.




8. EiL 16% de los egresados refieren no haber alcanzado ninguna
competencia.

9. En relaciona al disefio curricular y su desarrollo manifestaron que es
muy extenso y presenta ausencia de contenido para alcanzar
competencias en el area gerencial y eventos especiales.

10. Con respecto a la docencia manifestaron que las tutorias fueron
deficiente por falta de experiencia y pedagogia por parte del personal
docente cubano.

11.  En relaciéna a las expectativas de formacion el 67% manifesto interés
en realizar otra especialidad en el afea clinica.

12. Las areas clinicas de mayor interés para la capacitacién fueron la
imagenologia, fisiatria y la gastroenterologia.

13. El 23% manifest6 interés en formarse a futuro en areas no clinicas,
con un predominio hacia la Gerencia Publica.

Recomendaciones

Revisar el perfil de ingreso para el postgrado de Medicina General
Integral.

Realizar evaluacion de todos los componentes del programa de
formacion con los docentes, participantes del postgrado y demas
autoridades en competencias para superar las debilidades
planteadas.

Disefar actividades desde el postgrado que permitan articular la red
de establecimientos de Barrio Adentro con la red de establecimientos
del estado, a fin de empezar promover desde este espacio de
formacion la integracién y dar inicio a la construccion del sistema
publico nacional de salud.
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Disefiar estrategias dirigidas para que los cursantes atiendan los
municipios mas alejados y de dificil acceso del estado como parte de
su formacion.

Organizar el talento humano ya formado en docencia y gerencia en

salud publica para que palticipen de manera activa en la

implementacion del programa de medicina general integral en el
estado.

Organizar el talento humano ya formado en areas clinicas para que
conformen equipos basicos de trabajo a fin de fortalecer la atencién
primaria en las comunidades.

Disefiar un plan de capacitacion continua por el departamento de
recursos humanos, fundamentado en la deteccion de necesidades de
recurso humano, mas que en los interese individuales.

Promover la Medicina General Integral como especialidad orientada
hacia la atencién integral y continua ,la promocién de la salud
.,prevencion y rehabilitacion , asi como la prestacion de servicios de
este recurso humano en el primer nivel de atencién, como actor mas
apropiado para realizar acciones de salud necesarias en un contexto
de Atencion Primaria en Salud.

Revisar la historia laboral de los especialistas para garantizarles los
derechos establecidos en las Leyes Venezolanas.
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De: Abel Pérez.
Tesita Postgrado regionalizado Gestnén
Salud Publica. Aragua.2007.

Estimados colegas.

Solicitamos su valiosa colaboracion en el llenado de este cuestionario que
tiene como finalidad recoger informacion destinada a la caracterizacion
del perfil de los egresados del Primer Curso de Postgrado de-Medicina
General Integral del Estado Aragua.

-Se requiere que el mismo sea llenado en su totalidad.

-En caso de alguna duda solicite ayuda al encuestador.

_La informacién requerida es anénima y para fines académicos del
desarrolio de un trabajo especial de grado.

Joe resultados definitivos pudieran contribuir al enriquecimiento del
disefio curricular del postgrado, por lo que se requiere de su participacion.

Muchas gracias.




Ealurt

CUESTIONARIO MEDICII;IA GENERAL INTEGRAL.

NUMERO DE CUESTIONARIO FECHA

Conteste una por una todas las pregunias que siguen después de leerlas
atentamenle.

I ASPECTOS DEMOGRAFICOS:

i- SEXO: Masculino |:| Feminino

2. Diga cual era su edad en afios para el momento de terminar
el curso de postgrado en Medicina General Integral

il ASPECTO LABORALES

3- Diga el tipo y localizacién del establecimiento donde labora actualmente.

Tipo de establecimiento: ] Localizacion:
I- NAPIS MUNICIPIO:

2. PUNTO DE CONSULTA D PARROQUIA:

gAY BARRIO O

ecor [ URBANIZACION:

5- OTROS (expligue)

lii ASPECTOS ACADEMICOS

4- Tiene usted otros estudios 6 Titulos Académicos culminados seleccione:

Doctorado :] Maestria D Especialidad l: Otra profesion D
ninguno
En caso d&Tener algin titulo Académico especifique:

5. Tiene usted otros estudios 6 cursos de ampliacion mayor de 144 Horas
académicas.




Diplomado

Curso Medio

ringuno D

En caso de tener algiin curso de Ampliacién especifique cual:

6. segiin su opinion cuales de las competencias profesionales expresadas en el
macro-curriculo usted adquirié durante su formacion en el programa de
Medicina General Integral:

Asistencial

Especiales

Gerenciall

(Catdstrofe Naturales eic.)

Investigacion Docencia

Ninguna

7- De no haber adquirido alguna de las competencias antes mencionadas, diga a
su juicio que influyo en esta situacion, explique brevemente:

V. ASPECTOS PROFESIONALES

8- Diga cudles son sus expectativas futuras de capacitacion para el desemperio
en el campo laboral en relacion con estas dreas.

AREA CLINICA:

1 2. Doctorado. D Maestria I:] 3. Otra especialidad. :|4 ninguna. [_——-i

.Explique el drea de

interes.




AREA NO CLINICAS:

1. Investigacion 2, GemnciaD 3 DacerwiaE 4. Ningun

Explique el area de
interes.

.Gracias por participacién
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