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La revista se publicara bajo las siguientes orientaciones:

Los temas que aborde deben referirse a aspectos relacionados con la educacion médica. Esta se entien-
de como el campo de desarrollo académico conformado por los planteamientos y las acciones relacio-
nados con los procesos de formacion (pregrado, postgrado, educacion continua, educacion no formal
y educacion informal) de los profesionales de la medicina y de manera ampliada, de los de otras
disciplinas de la salud. Lo anterior significa que la revista enfatizara en temas de orientacion pedagogica
y diddctica con referencia a la formacion de profesionales de la salud.

La revista estara abierta a colaboraciones de diverso tipo provenientes de directivos, docentes e inves-
tigadores tanto de las facultades de salud del pais y de otros paises. Tales colaboraciones serdn revisa-
das por el Comité Editorial el cual decidira sobre su publicacion.

Los tipos de articulos centrales incluidos en la revista deberdn tener en comdn Ia certificacion de su
originalidad y su calidad, otorgada por la evaluacion calificada realizada por pares competentes y ano-
nimos, y cumplen con los demas criterios de indexacion de Colciencias. Estos serdn principalmente:
Articulos de investigacion cientifica y de desarrollo tecnologico; Articulos de reflexiones originales sobre
un problema o tépico particular y Articulos de revision.

Secciones de la revista

La revista hara dos tipos de publicaciones. Los nimeros corrientes que contendrdn las secciones que se
enuncian mas adelante, cuatro al afo y los nameros monograficos. Estos se dedicaran al desarrollo de un solo
tema en profundidad y sus secciones dependeran del tema que haya sido escogido, no tendran una periodici-
dad determinada.

Los niimeros corrientes tendrdn las siguientes secciones:
Editorial: Planteard temas que marquen lineas de desarrollo y accién académica en educacion médica.

Propuestas en educacién médica: acoge contribuciones de tipo conceptual en areas tales como peda-
gogia, curriculo, modelos de ensefianza y aprendizaje, didactica, evaluacion.

Experiencias en educacion médica: acogerd articulos que se refieran a desarrollos educativos en am-
bitos especificos de la educacion médica.

Investigacion en educacion médica: articulos que muestren procesos y resultados concretos en el
campo de la investigacion en educacion médica.

Reseas de dos tipos: en primer lugar de eventos tales como congresos, talleres, en los ambitos nacio-
nal e internacional. En segundo lugar de publicaciones relacionadas con el campo a nivel nacional e interna-
cional.

Documentos: puede ser una seccion ocasional que recoja declaraciones, propuestas especialmente de
caracter internacional, o documentos tipo estandares del lIME o WFME.

Cada articulo que se publique debe estar acompanado de: la identificacion del autor, una sintesis (abstract)
en castellano e inglés, las palabras claves que lo identifican segun el Thesaurus de UNESCO.

Se procurard la participacion de autores internacionales en cualquiera de las secciones.



Revista AULA VIRTUAL DE EDUCACION MEDICA
Volumen 2 NUmero 1 ano 2012

AULA VIRTUAL DE EDUCACION MEDICA: La Revista de Educacién Médica de ASCOFAME solicita a los autores que se orienten por las siguientes normas
para los trabajos enviado, las cuales estan basadas en el International Committee of Medical Journal Editors.

1.

14.

16.

17.
18.

La Revista acepta para su publicacion articulos en el campo de la educacion médica. Esta hace referencia a topicos relacionados con plantea-
mientos, procesos y resultados en el campo de la formacién de los médicos y de otros profesionales de la salud, desde el punto de vista
educativo y pedagdgico. Por lo tanto, los trabajos a ser publicados deben referirse a asuntos vinculados con este campo en el cual se incluyen
temas tales como curriculo, diddctica, evaluacion y similares tratados tanto desde el angulo tanto conceptual como aplicado.

Los articulos enviados a la Revista para efecto de publicacion deben ser originales y ninguna de sus partes debe haber sido objeto de publicacion
con anterioridad. Seran sometidos a un proceso de andlisis por parte del Comité Editorial el cual definird la posibilidad de publicacion.

El trabajo debe ser escrito en papel tamario carta (21,5 x 27,5 cm), dejando un margen de tres (3) cm, en los cuatros bordes.

El articulo debe estar acompafado de un resumen en inglés y en espariol no inferior a 120 palabras ni superior a 200, reflejando los aspectos
centrales planteados.

(Cada pagina debe estar numerada en la esquina superior izquierda y en forma continua desde la primera pagina. Las tablas y gréficas deben ser
numeradas en forma continua, con el respectivo nombre.

Al entregar los articulos para su eventual publicacion, los autores aceptan que en caso de ser seleccionados por el Comité Editorial, ceden los
derechos de publicacion, por cualquier medio, a la Revista.

Los documentos deben ser remitidos a la direccion de la Revista en la sede de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina -
ASCOFAME: Carrera 14 No. 101-53 Bogota, Colombia, un original en papel y un archivo electronico en CD (el archivo electronico se puede
enviar a avem@ascofame.org.co pero no se tendrd en cuenta para revision hasta la recepcion del original en papel). En ambas versiones se
usard letra tipo Arial 12, espaciado normal y margenes justificados.

Se debe dirigir con una carta de presentacion en la cual se menciona la intencion de someter el articulo a la revision del Comité Editorial. Si se
trata de un articulo de autoria colectiva en la carta remisoria se debe hacer explicito que todos los autores avalan la eventual publicacion lo cual
se respalda por sus firmas.

Aungue se respeta el estilo de los autores, el articulo debe contener como minimo los siguientes elementos: titulo, nombre y apellidos del autor
0 los autores (hasta cuatro autores, si son mds debe completarse con la palabra et af), identificacion institucional de los mismos, resumen,
cuerpo del trabajo, bibliografia, en lo posible no mas de 20 referencias.

. Los articulos de investigacion deben dividirse en secciones tituladas < <Introduccion>>, <<Material y Métodos> >, < <Resultados>>

y < <Discusion>>.

. Otro tipo de articulos, tales como < <Revision bibliografica> > y < <Articulos de Revisién>>, pueden presentarse en otros formatos pero

deben ser aprobados por los editores.

. Los restimenes de presentacion a congresos pueden ser citados como referencia sélo cuando fueron publicados en revistas de circulacion

comdn. Si se publicaron en <Libros de resimenes >, pueden citarse en el texto (entre paréntesis), al final del parrafo pertinente, pero no deben
listarse entre las referencias.

. El listado de referencias debe tener el siguiente formato:

13.1.  Para los articulos de revistas: Apellido e inicial del nombre del o de los autores. Mencione todos los autores cuando sean cuatro o
menos; si son cinco 0 mas, incluya los cuatro primeros y agregue < <etal> >, limite la puntuacion a comas que separen a los autores
entre si. Sigue el titulo completo del articulo, en su idioma original. Luego el nombre de la revista en que aparecio, abreviado segun el
estilo usado por el Index Medicus, ano de publicacion; volumen de la revista: pagina inicial y final del articulo. Ejemplo: Morrison E,
Rucker L, Boker J, Hollingshead J, et al. A pilot randomized, controlled trial of a longitudinal residents-asteachers curriculum.
Acad Med 2003; 78:722-729.

13.2.  Para capitulos de libros: Apellido e inicial de nombre del autor. Nombre del libro y capitulo correspondiente. Editorial, afio de publica-
ci6n; pagina inicial y pagina de término. Ejemplo: Gross B. Tools of Teaching, capitulo 12, Jossey-Bass 1993:99-110.

13.3.  Paraarticulos en formato electronico: citar autores, titulo de articulo y revista de origen tal como para su publicacién en papel, indicando
a continuacion el sitio electrénico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: Rev Méd Chile 2003;
131:473-482. Disponible en: www.Scielo.cl consultado el 14 de julio de 2003.

Tablas: Presente cada Tabla en hoja aparte, separando sus celdas con doble espacio (1,5 lineas). Numere las tablas en orden consecutivo y
asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto manuscrito (Titulo de la Tabla). Sobre cada columna coloque
un encabezamiento corto o abreviado. Separe con lineas horizontales solamente los encabezamientos de las columnas y los titulos generales.
Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por lineas verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la
Tabla. Use notas aclaratorias para todas las abreviaturas no estandar. Cite cada Tabla en su orden consecutivo de mencion en el texto del trabajo.

. Figuras: Se denomina figura a cualquier ilustracion que no sea tabla (Ejs: graficos, radiografias, fotos). Los gréaficos deben ser enviados en

formato jpg para version electronica. Las letras, nameros, flechas o simbolos deben verse claros y nitidos en la fotografia y deben tener un
tamario suficiente como para seguir siendo legible cuando la figura se reduzca de tamario en la publicacion. Sus titulos y leyendas no deben
aparecer en la fotografia sino que se incluiran en hoja aparte. Cite cada figura en el texto, en orden consecutivo, si alguna figura reproduce
material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

Leyendas para las figuras: Presente los titulos y leyendas de las figuras en una pagina separada. Identifique y explique todo simbolo, flecha,
numero o letra que haya empleado para senalar alguna parte de las ilustraciones.

Unidades de medida: Use unidades correspondientes al sistema métrico decimal.

En caso de que el articulo sea aceptado para su publicacion el Comité Editorial lo comunicara a los autores. En el caso de los articulos no
aceptados el Comité Editorial los devolverd a los respectivos autores.
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La Asamblea General de la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina
ASCOFAME

En el marco de la Conferencia Internacional de Educacion Médica ASCOFAME 2012:
El Médico para el Siglo XXI
Considerando la importancia de establecer las
Competencias Esenciales Comunes
que deben tener los médicos de las facultades de medicina de Colombia afiliadas a la Asociacion,

para dar respuesta a las necesidades de salud, y contribuir al desarrollo y fortalecimiento de su capa-
cidad resolutiva con respecto al perfil epidemioldgico del pais, en concordancia con el desempefio de

un médico global hace la siguiente:
Declaracion de Ascofame sobre la Educacion Médica:

Las facultades de medicina de Colombia, afiliadas a la Asociacion se comprometen a garantizar que

sus egresados han sido formados con las siguientes Competencia Esenciales Comunes para:

1.

Mantener una relacion adecuada con el paciente, la familia y la comunidad, asi como con los deméas
miembros del equipo de salud bajo estrictos criterios éticos humanisticos y de profesionalismo.
Promover condiciones de salud adecuadas a la poblacion, el individuo y 1a familia, en términos de
calidad oportunidad, eficacia y eficiencia.

Propiciar acciones que permitan prevenir la aparicion de alteraciones de salud prevalente en nuestro
medio.

Establecer diagndsticos sobre condiciones de salud prevalentes; y sospecha diagnostica de las
menos frecuentes, de situaciones que amanecen la vida o que requieran manejo en un nivel de
atencion de mayor complejidad.

Brindar tratamiento adecuado a condiciones de salud prevalentes no complicadas y tratamiento inicial
y estabilizacion a situaciones agudas y cronicas complicadas, y remitir a las redes de atencion del
sistema. Tratar al paciente cronico no complicado.

Procurar condiciones de rehabilitacion fisica, mental y social de los pacientes en su nivel de atencion.
Conocer y trabajar en funcién de los aportes interdisciplinarios en cooperacion con los demas
miembros del equipo de salud con los mas altos estandares de profesionalismo.

Administrar de manera idonea los recursos que le sean encomendados y los propios del sistema
sanitario teniendo en cuenta siempre el beneficio del paciente.

Participar en el mejoramiento continuo de la atencion del sistema sanitario y procurar la calidad,
oportunidad, eficacia y eficiencia en la administracion del mismo.

10. Conocery respetar los aspectos médico legales que rigen su practica profesional.

Dado en Bogota, DC., a los 20 dias del mes de marzo de 2012.

José Julian Osorio Gomez Ricardo H. Rozo Uribe
Presidente Junta Directiva Director Ejecutivo
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El profesionalismo en la prdctica
médica actual
Resumen ejecutivo

José M. Maya Mejia MD. MSP. MDU'

El concepto de profesion se define por la pertenencia de sus miembros a un
cuerpo especializado de conocimiento, por su vocacion de Servicio y por su
capacidad de autorregularse y, por lo tanto organizar el modo en que se ofrecen
Sus servicios” (1).

Richard y Sylvia Cruess

El elemento central de una profesion es el trabajo que esta basado en el dominio de un cuerpo de conoci-
mientos y habilidades. Es una vocacion en la que se utiliza el conocimiento de algin drea de la ciencia al servicio
de los demas. Sus miembros profesan un compromiso con la competencia cientifica y técnica, la integridad, la
ética, el altruismo y la promocion de un bien pablico dentro de su drea. Estos compromisos constituyen la base
del contrato social entre la profesion y la sociedad, que a su vez otorga la autonomia profesional en la practica y
el privilegio de la autorregulacion. Las profesiones y sus miembros son responsables ante la sociedad a la que
deben rendir cuentas.

El contrato entre las profesiones y la sociedad es relativamente sencillo. La sociedad le concede a las profe-
siones un monopolio sobre la utilizacion de un conjunto de conocimientos asi como una considerable autonomia,
prestigio y retribucion financiera, a cambio de la competencia profesional, la decision de brindar un servicio
altruista y llevar a cabo sus actividades de una manera ética e integra. La Medicina es una profesion, lo cual
implica unas condiciones especiales no solo en el proceso de formacion sino en el ejercicio de la misma. La
profesion requiere de la adquisicion y aplicacion de un conjunto de conocimientos y habilidades técnicas y de
una actitud especial frente al centro de su actuacion: el paciente. Los miembros de la profesion estan unidos por
un compromiso compartido y les ha sido otorgada por la sociedad la posibilidad de autorregularse.

El concepto de profesionalismo médico, catalogado como una competencia general por el Consejo de Acre-
ditacion para educacion médica para graduados (ACGME)(2) hace relacion al conjunto de principios, valores,
conocimientos y habilidades, que sustentan la practica médica con elevados estandares de calidad cientifica y
gtica. Es propio de la naturaleza de la Medicina y su tradicion. El profesionalismo es el soporte del contrato de la
medicina con la sociedad. Su base son los principios éticos, valores y conductas que sustentan el compromiso

" Rector Universidad CES, Medellin



de los médicos con los pacientes y la sociedad (3). Estos
evolucionan y se replantean a la luz de los cambios sociales
y avalan la confianza que la sociedad tiene en sus médicos.
Implica un deber fiduciario hacia los pacientes anteponiendo
las necesidades del paciente a los intereses del médico,
asumiendo la responsabilidad de mantener los maximos
estandares de competencia e integridad y la provision de
asistencia de alta calidad a la sociedad en materia de salud. En
la sociedad del siglo XXl que le ha dado una alta importancia a
laautonomia del paciente, aparece como exigencia profesional
el respeto por esta autonomia, lo que obliga al profesional no
solo a tomar buenas decisiones clinicas basadas en la mejor
gvidencia cientifica disponible, sino a comunicarse y dialogar
con el paciente y aplicar las decisiones consensuadas con
éste, de una manera profesional, que signifique de verdad
ayuda integral, aceptacion de su mayoria de edad como ser
humano ( autonomia) y que tenga en cuenta el bien coman.

Uno de los atributos del profesionalismo es un juicio in-
dependiente sobre cuestiones técnicas relacionadas con los
conocimientos de su profesion. Lo anterior se relaciona con
un concepto importante: la autonomia de la profesion médica
ala que me referiré mds adelante.

J.Cohen destaca que el profesionalismo da prioridad a un
profundo sentido de lo que debe ser el médico mds que por
que debe saber y hacer. (4)

Proyecto profesionalismo médico

El proyecto de profesionalismo médico liderado por La
ABIM ( American Board of Internal Medicine ), American
College of Physicians _ America Society of Internal Medicine
(ACP_ASIM), y la European Federation of internal Medicine
tuvo como fruto la denominada Carta de Profesionalismo
Médico, publicada en el 2002 en Annals of Internal Medicine
(5) y a la que se han adherido mas de 90 asociaciones de
especialistas y subespecialistas de USA. La carta se compone
de una introduccion que pone sobre el tapete el riesgo actual
para el profesionalismo médico generado en los cambios en
los sistemas de salud y la pérdida creciente del compromiso
del médico con la primacia del bienestar del paciente. El
cuerpo central de la carta son los tres principios y los 10
compromisos que fundamentan el Profesionalismo médico
en el siglo XXI.

Los Principios generales son:

* Primacia del Bienestar del Paciente. Los profesionales
médicos deben dedicarse a servir los mejores inte-
reses del paciente con altruismo generando un alto
nivel de confianza que es fundamental en la relacion
médico- paciente.

e Respeto por la Autonomia del paciente. Implica

honestidad, entregar a ellos 1a posibilidad de tomar
decisiones informadas acerca de su cuidado (Con-
sentimiento informado) y orientacion para evitar la
atencion inapropiada o innecesaria.

Justicia Social. La profesion debe promover la justicia
en la atencion de salud, evitando la discriminacion
de cualquier orden y contribuyendo a la distribucion
equitativa de los recursos destinados a la salud.

Los 10 compromisos son:

Con las competencias profesionales. Implica com-
promiso de aprendizaje durante toda la vida laboral y
la responsabilidad de mantener el conocimiento, 1as
habilidades clinicas y el equipo necesario para prestar
una atencion de calidad.

Honestidad con los pacientes. Implica proveer in-
formacion completa y honesta al paciente antes del
consentimiento informado y dar informacion a la vez
que documentar los efectos adversos y fallas en el
tratamiento como parte de un programa de seguridad
del paciente y salvaguarda de la confianza.

Confidencialidad. Mantener el secreto profesional y
solo revelarlo en los casos previstos para defender el
interés publico o de terceros.

Adecuadas relaciones con los pacientes. Dada la
vulnerabilidad y dependencia de los pacientes por la
relacion asimétrica generada con el profesional hay
ciertas relaciones que debe ser evitadas.

Calidad en la atencion. Implica empefo por mejorar
continuamente la calidad y mantener la competencia,
trabajar para reducir el error médico, aumentar la
seguridad del paciente, optimizar la utilizacion de los
recursos de salud y los resultados de |a atencion.

Mejorar el acceso a la atencion. Implica trabajar para
lograr la cobertura y disponibilidad de un buen es-
tandar de atencion para todos eliminando las barreras
de acceso y favoreciendo la promocion de la salud
publica y preventiva.

Distribucion justa de recursos limitados. Implica
proveer servicios de salud basados en analisis
costo-efectivos de los recursos clinicos. Igualmente
el desarrollo de protocolos de atencion basados evi-
dencia cientifica evitando procedimientos y examenes
innecesarios.

Conocimiento cientifico. Conlleva uso apropiado del
conocimiento cientifico y la tecnologia, promover la
investigacion y la creacion de nuevo conocimiento.
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La profesion es responsable por la integridad de este
conocimiento y que esté basado en evidencia cienti-
fica y experiencia calificada.

* Mantener la confianza manejando conflictos de
interés. Implica la obligacion de reconocer, revelar y
tratar los conflictos de interés que surgen en el curso
de sus deberes y actividades profesionales, evitando
poner en riesgo las responsabilidades personales o
de sus organizaciones al relacionarse con industrias
de insumos para la salud, compafriias de seguros y
otras.

* Responsabilidades profesionales. Se espera que los
médicos trabajen en equipo para maximizar la calidad
de la atencion, tengan buen colegaje aceptando la
correccion de los miembros que hayan fallado en
el cumplimiento de los estandares profesionales,
participen en procesos de autorregulacion, evaluacion
externa y escrutinio por terceros de su desempenio.

Exigencias de la sociedad actual al
médico

Las mds importantes exigencias que la sociedad del siglo
XXl le hace al profesional médico son:

* Vocacion. Implica preminencia del rol social por
encima del beneficio econdmico.

 Disciplina. Subordinacion del médico individual a los
protocolos y reglas de la profesion.

e Competencia. Conocimientos actualizados, buenas
habilidades y una positiva y respetuosa actitud.

» Compromiso. Brindar asistencia calificada al paciente,
preocupacion por la salud de la comunidad y gestion
eficiente de los recursos para la salud.

Riesgos actuales para mantener el
profesionalismo médico

El médico y el ejercicio de la Medicina, enfrentan en el
Siglo XXI, conflictos y riesgos que amenazan sus principios
y deterioran las relaciones Médico- paciente y Medicina —
sociedad. Esta situacion esta poniendo en riesgo el contrato
social que la medicina tiene con la sociedad. Algunos de la las
situaciones que estan poniendo en riesgo el profesionalismo
médico son:

» Pérdida de confianza de la sociedad en los profesio-
nales.(6)

e FEvidencias de deshumanizacion de los médicos.

e Desequilibrio creciente entre recursos y necesidades
de salud.

* (Creciente dependencia de las fuerzas del mercado para
transformar y regular la prestacion de los servicios de
salud.

 Falta de autorregulacion en la profesion y concepto
equivocado de la autonomia profesional al entenderla
como autonomia individual.

* Debilidad de los Organismo colegiados representati-
vos de la profesion. (7)

Hay un elemento preocupante. La autonomia de |a profesion
que es parte de la contrapartida que la sociedad le da a cambio
de su profesionalismo esta en riesgo. Tres supuestos sobre
los que sustenta la autonomia y el profesionalismo (Maestria
técnica, altruismo y autorregulacion) se han debilitado lo cual
ha generado reacciones sociales e intromision en la autono-
mia. Una hipotesis aceptada es que falld la autorregulacion
y sin ella no hay autonomia y sin ésta se pone en riesgo el
profesionalismo médico.

Lo anterior se acompana de la alteracion de laarmonia entre
la sociedad y la profesion por varias de las diferentes razones
expresadas anteriormente. Igualmente se ha debilitado la
transmision del profesionalismo, como un modelo de conduc-
ta profesional, a los estudiantes de medicinay a la sociedad.
Esta cada vez mas duda del altruismo de los médicos y los
acusa de anteponer su propio beneficio, especialmente el
econdmico, al de la sociedad.

. Qué puede hacer la profesion?

La inica manera efectiva de mantener la fidelidad al contra-
to social de la profesion médica en la sociedad postmoderna
y en tiempos de crisis y cambios en los sistemas de salud,
es reafirmando la adherencia a los principios del profesio-
nalismo. Si las asociaciones médicas, los profesionales y
las instituciones de salud y educacion médica, entendemos
estos principios, los ensefiamos y los cumplimos, podemos
ir recuperando la autonomia de la profesion y la confianza
de la sociedad.

Para que el profesionalismo médico sobreviva en la socie-
dad actual es necesario y pertinente:

 Restablecer laracionalidad en el ejercicio profesional.

 Adherirse al concepto de autonomia de la profesion
con lo que ello implica y abandonar la defensa de la
autonomia individual del profesional.

e Fortalecer el ejercicio profesional guiado por los
valores de una ética civil.



* Redimensionar los privilegios y compensaciones que
la sociedad da al médico a cambio del cumplimiento
de sus obligaciones.

* Restablecer las relaciones de la profesion con el
Estado y las otras profesiones.

e Enfatizar 1a ensefianza del profesionalismo en la
educacion médica.

En el Siglo XXI el ejercicio adecuado de la profesion se
debe centrar en la autonomia del paciente pero sin olvidar
que los médicos, tenemos responsabilidades y deberes con la
sociedad, por lo que se requiere un gran esfuerzo para llegar
a consensos que definan sobre qué bases operacionales
practicas se apoyardn los estandares del profesionalismo
para su aplicacion en el ejercicio diario, como una manera de
recuperar, mantener y conservar la confianza del ciudadano
hacia la profesion como un todo y en sus médicos en forma
individual. lgual es necesario que todo médico comprenda
claramente los origenes y naturaleza de su condicion pro-
fesional y las obligaciones necesarias para sostenerla. El
profesionalismo debe ser ensenado (8) en forma explicita
para que teniendo un conocimiento claro de él sea adoptado
como modelo a seguir.

Las asociaciones médicas deben adoptar unas normas de
conducta a tono con los principios del profesionalismo, lo
que requiere ser extremadamente prudentes en la forma de
negociar para sus miembros. Cualquier indicio de que el bien
publico esta siendo ignorado es perjudicial para Ia credibilidad
de la profesion y el resultado es la pérdida de la confianza en
la misma. Si no hay transparencia en su actuacion y la aso-
ciacion aparece como quien encubre un ejercicio inadecuado
de la profesion, el precio que pagaremos sera muy alto. Si
la profesion lleva acciones en contra del bien comun y solo
nos ven defender nuestros propios intereses, es probable que
perdamos la posibilidad de ejercer con base en un verdadero
profesionalismo.

Igualmente el Sistema de salud debe promover activamente
un comportamiento deseable de los profesionales médicos
para evitar que pongamos nuestro propio interés en primer
lugar o que defendamos una autonomia individual en el ejer-
cicio profesional aislandonos de la profesion como colectivo
auto regulador o que ignoremos la autonomia del paciente
en la relacion o abandonemos el compromiso con la salud
publica y el uso razonable, justo y eficiente de los recursos
que el sistema ha destinado para todos los ciudadanos.

“Ni los incentivos econémicos, ni la tecnologia ni el
control administrativo ha demostrado Ser sustituto efectivo
del compromiso con la integridad evocado en el ideal del
profesionalismo” (9)

William Sullivan

Conclusion

Se hace necesario reconstruir el profesionalismo médico
a partir de una clarificacion comun entre los profesionales y
la sociedad, lo cual sera de beneficio mutuo. Las academias
y colegios médicos deben ser el vehiculo para impulsar el
profesionalismo con el apoyo de las escuelas de Medicina.
El desafio esta en fortalecer la profesion (el ser) como pre-
rrequisito para mejorar la ocupacion (el hacer). Hacer lo que
la sociedad espera de los profesionales médicos (altruismo,
competencia, respeto por la autonomia, aceptacion de la
primacia del bien comun) para lograr lo que queremos, que
es vivir la profesion a plenitud y como fuente de paz interior y
felicidad y no solo ocuparnos de ella. Si la profesion se guia
por los valores y principios del profesionalismo la sociedad
terminara entendiendo que es bueno para ella y la apoyara.

° 3 ’
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Cdomo entender el profesionalismo
en la prdactica médica actual

Gustavo Malagdn Londono, MD.!
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Sintesis

La medicina es un contrato moral, €s un compromiso con la comunidad para respetar sus derechos, atender sus
solicitudes de bienestar y respetar su autonomia. Por esas razones la medicina difiere de las demds profesiones u
ocupaciones por el compromiso moral que suscribe el profesional y que debe cumplir a lo largo de su ejercicio.

Hace mas de 25 siglos, Hipdcrates preconizaba “trataré a los enfermos de acuerdo con mi capacidad y buen
juicio y los apartaré del perjuicio y la injusticia” y tiempo después Platon, en su libro IV de las Leyes reconocia
que “labuena relacion médico-paciente es la esencia de la practica médica” y afirmaba que la inadecuada relacion
es medicina de esclavos.

En la actualidad se debilita la esencia del profesionalismo por la presion de los intereses diferentes a los ba-
sados en el altruismo y el concepto moral y por la prevalencia de las tendencias comercialistas, lo cual significa
0 que cedemos a éstas o que insistimos en los futuros médicos sobre la inmodificable posicion de preservar el
contrato moral.

Muchos esfuerzos se han adelantado por parte de las grandes asociaciones para estudiar a fondo la disyuntiva
entre profesionalismo y comercialismo y las grandes recomendaciones surgen a favor de preservar el profesio-
nalismo como valor nuclear.

Jordan Cohen, expresidente de la Asociacion de Colegios Americanos, expresaba ante la Convencion Anual:
“En estos momentos una obligacion de la profesion médica es cultivar los valores nucleares del profesionalismo
en los futuros médicos y mantenerse en el soporte de éstos, que convierte nuestra profesion en una actividad
honrada y honorable”.

El profesionalismo es precisamente lo que ha ganado el respeto de los pacientes y ha hecho grande la relacion
entre éstos y sus médicos. De ahi la trascendencia de reafirmar, o mejor, de reconquistar 1a deteriorada relacion
médico-paciente, que es lo mismo que volver a humanizar la medicina, lo cual equivale a profesionalizar el ejer-
cicio del médico. La deshumanizacion destruye el contrato moral con la sociedad y convierte 1a profesion en un
simple oficio al servicio de intereses particulares y/o corporativos.

" Presidente de la Academia Nacional de Medicina.




La deshumanizacion o despersonalizacion de la medicina
inclusive precipita la creciente insatisfaccion y frustracion de
los médicos frente a los cambios de Sistema de Salud que
estan llevando, a pasos agigantados, a negarle al paciente
una atencion de calidad sobre la consideracion de que el
profesional mismo encuentra desestimulo para su progreso
cientifico y tecnoldgico.

Dia a dia se erosiona el concepto tradicional que llev enun
momento a la oportuna practica del enfoque bio-psico-social.
El concepto del profesionalismo se estructura en los pilares
bésicos de sus componentes: conocimiento especializado,
autonomia en la toma de decisiones, compromiso de servicio
y autorregulacion de la actividad por pares académicos. Lo
anterior bajo el marco de referencia de la ética al tenor del
mandato hipocratico.

¢Como superar la desprofesionalizacion
de la medicina o la deshumanizacién?

Se consideran como principios inalienables:

» Sobreponer el bienestar del paciente sobre cualquier
otra consideracion.

* Respetar su autonomia.

* Buscar por sobretodo la justicia social.

Ante las consideraciones anteriores, se debe alertar al
futuro profesional sobre el inalienable compromiso de man-
tenerse firme en los valores nucleares del profesionalismo y
de ninguna manera formarse para el servicio de los intereses
comerciales que llevarian a considerar al paciente como un
simple consumidor de Servicios.

Lo mas sagrado y noble del ejercicio profesional es la rela-
cion médico-paciente que engrandece el contrato moral de la
medicinay enaltece las premisas basicas de la justicia social.

Es oportuna la sintesis dramatica que Giacomantoni y
Sudrez escribieron sobre la situacion actual del médico:

‘Antes era un doctor, ahora un prestador de servicios médicos
Antes practicaba la medicina, ahora un funcionario para la atencion
gerenciada
Antes atendia pacientes, ahora se brinda atencion a una némina de
consumidores
Antes diagnosticaba, ahora se espera la aprobacion de una consulta
Antes trataba, ahora Se esta pendiente de la autorizacion para proveer
atencién
Antes dedicaba tiempo al paciente, ahora se llena una planilla para
justificarse ante el empleador
Antes tenia sentimientos, ahora actitudes
Antes era médico, ahora no se sabe que es”
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El fiempo detenido

Alvaro Bustos Gonzdlez, MD.!
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Dice Borges que Jaromir Hladik, un personaje de uno de sus cuentos, procuraba afirmarse de algin modo en
la sustancia fugitiva del tiempo. Daria la impresion de que Jaromir se colgaba de la cola del tiempo como de la
cola de un cometa, para mirar hacia abajo y ver reiteradamente el mismo paisaje, como en un delirio circular.
Algo asi me viene ocurriendo ahora que ando entre pedagogos, a proposito de los conceptos del saber, el saber
hacer y el saber relacionarse éticamente con uno mismo y con la sociedad.
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En el medio universitario lo cognitivo, lo praxioldgico y lo axioldgico, que son la encarnadura del saber, el
saber hacer y el saber relacionarse, conforman un tridngulo en el que se encierra la formacion integral del indi-
viduo. Esto significa que no basta el conocimiento puro ni la destreza en su aplicacion. El ser humano, ademas
de intelecto y competencias, requiere de una cultura, de un humanismo.

Para el caso del médico, su profesionalismo no puede prescindir de las palabras del Dr. Ignacio Chavez, el
legendario cardi6logo mexicano, quien afirmé que no hay peor forma de mutilacion espiritual en un médico que
|la falta de una cultura humanistica. Esta cultura es la Unica que podria permitirle al profesional de la medicina
una cabal comprension de las miserias humanas, de las dimensiones de lo bello y lo justo en la existencia, y
seria el mejor camino para entender aquel ideal de “igualar con la vida el pensamiento”.

Al'indagar sobre el concepto de profesionalismo del médico en el siglo XXI, no encuentro en él nada distinto
de lo que escuché en los torreones de la Universidad Javeriana con el nombre de deontologia médica en mis
épocas de zagal. Por aquellos dias de agitacion estudiantil, cuando los radicalismos se habian propuesto des-
cuajar los cimientos de la sociedad y todas las culpas se le adjudicaban al sistema capitalista y a sus siervos del
imperialismo norteamericano, experimentados maestros apaciguaban los animos recordando que la informacion
no es el conocimiento, que nada vale un hombre bien informado si s una mala persona, que sin un humanismo
culto o compasivo el médico es un fraude y un peligro, porque tiende a anteponer sus intereses personales al
sufrimiento del enfermo, y que sin esa perspectiva renacentista, antropocéntrica, no habria futuro para la ciencia
ni para el arte de la medicina.

Dias atrds, interesado en aprender algo sobre Responsabilidad Social, tema que expusieron un par de confe-
rencistas internacionales en la Universidad del Sind, vi ante mis 0jos otra vez el movimiento circular del tiempo.
La geometria de la formacion integral hizo su renovado acto de presencia casi con las mismas acepciones

" Decano, Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad del Sini Elias Bechara Zainim. Monteria, Colombia.




pedagogicas ya citadas y con las mismas nociones de ética
general, ética médica, deontologia y bioética que son afines
al mundo de la medicina. Los valores formativos que tuvieron
su origen en la Grecia antigua se pavonearon una vez mas
por el auditorio, remozados con un lenguaje mas técnico y
menos romantico, a la sombra de la globalizacion, la gestion
y la competitividad. Es cierto: nada nuevo hay bajo el sol.
Ya se ha dicho que nuestro discurrir intelectual no es mas
que una nota al pie de pagina de la antigliedad clasica. Los
revolucionarios descubrimientos sobre el substrato psico-
neuro-inmuno-endocrino de las enfermedades no hacen sino
corroborar la vieja sospecha de que las emociones negativas
influyen notablemente en el desarrollo de los procesos pa-
toldgicos del hombre.

El uso de la palabra alma, que no tiene un sustento cien-
tifico pero que se puede asimilar a la parte invisible de la
biologia, nos pone de presente que la relacion del médico con
el paciente es una relacion entre una confianza y una concien-

cia, 1a misma que tendria la sociedad con sus lideres en los
diversos campos del saber, la economia y la espiritualidad.
Sin confianza no hay economia boyante; sin conciencia no
hay ética ni civilizacion. Sin confianza no se puede reivindicar
el humanismo como un simbolo de respeto auténtico por la
dignidad humana, y sin conciencia no habrian existido las
diferentes concepciones religiosas ni se habrian dado las
grandes corrientes filosoficas que registra la tradicion.

Este timido atisbo del hombre a través de unas nociones
antropologicas que parecen detenidas en los laberintos del
tiempo, ya que su esencia permanece inmutable desde antes
de la era cientifica y tecnoldgica, pretende mostrar que la
criatura humana, noble y sordida, generosa y egoista, ilusa
y mortal sin remedio, en el fondo es la misma de siempre:
quimérica cuando se aferraa la sustancia fugitiva de la historia,
y realista cuando, como el Jaromir del cuento de Jorge Luis
Borges, regresa perpetuamente a las trémulas visperas de su
muerte con la vaga certidumbre de su inutil destino.
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Formacion de profesionales en
especialidades médicas

Sergio Parra Duarte, MD.!

La formacion de médicos en cualquiera de las especialidades reconocidas en nuestro pais se debe consi-
derar como una funcion sustantiva de las facultades de medicina, pues los programas de residencias médicas
demuestran el compromiso de las mismas en llevar a sus alumnos a la culminacion de sus proyectos de vida.
Los sistemas de salud descansan en buena parte en los especialistas que generan los programas de residencia.

Esta formacion se adquiere mediante el aprendizaje de saberes y actos profesionales de complejidad pro-
gresivas, enunciados y planeados en los curriculos de cada especialidad.

Observemos entonces que esto modelos curriculares en la actualidad se basan en la adquisicion de com-
petencias en los médicos en formacion.

Entendemos las competencias desde los nicleos ser e interactuar, saber y saber hacer. El primero gira en-
torno a la persona que se forma, evidentemente desde su fuero interno en relacion con el contexto académico,
social y laboral que lo rodea.

Tenemos entonces un especialista eficiente y competente cuando integra conocimientos, habilidades y
actitudes.

Estas competencias deben ser transmitidas y moldeadas por docentes tutores, también competentes que
muestren conductas a seguir y generen en el alumno las propuestas de accion eficientes para las diferentes
situaciones que deba enfrentar en su especialidad.

Estos modelos de ensefianza deben llevarse a cabo en el ambito de instituciones de salud reconocidas para tal
finy con programas educativos aprobados. La relacion programa- escenario de practica debe ser reglamentada
y supervisada con los mecanismos de ley actuales.

En los sistemas de planeacion y gestion de los programas de especializacion médica, se deben analizar.

* Politicas de programas de residencia médicas. Estas las directrices orientadoras que articulan las
funciones de las instituciones de educacion superior con las necesidades del entorno donde actuara el
futuro especialista.

" Decano Facultad de Medicina, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, FUCS.



La gestion y regulacion de los programas. Aqui
debemos observar lo relacionado con procesos aca-
démicos, aseguramiento de la calidad del programa
y los reglamentos del mismo.

La formacion del especialista. En este item debemos
conocer las necesidades de la salud que nos rodean,
entender la investigacion como eje fundamental de la
formacion y verificar el modelo de ensenanza (conduc-
tivo — constructivista) y la relacion universidad — I.PS.

El papel de docente—tutor. La formacion docente
y las funciones del mismo a través de la relacion
docencia—servicio.

Las condiciones de aprendizaje y los escenarios de
formacion. Las condiciones a evaluar son: Trabajo,
estrés, bienestar y seguridad.

Los nuevos perfiles de formacion. Entendido como
aquella orientacion general y especifica que se desea
generar en los alumnos residentes; competencias
valores y principios desarrollados durante formacion.

Analizando cada uno de estos factores podemos llegar a
un marco adecuado de profesionalizacion en especialidades
médico-quirdrgicas.
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;La formacion del médico da
respuesta al perfil epidemioldgico
nacional?

Monica Uribe Rios, MD.!

En el contexto actual, diferentes problematicas y reflexiones surgen en relacion a los procesos de ensefianza y
aprendizaje de los estudiantes de Medicina. En éste orden, uno de los cuestionamientos esenciales al valorar la per-
tinencia de las propuestas curriculares es si la formacion del médico da respuesta al Perfil Epidemioldgico Nacional.
Para dar respuesta a esta pregunta es necesario analizar las partes que la componen, Perfil epidemioldgico Nacional y
Formacion del Médico, a partir de una serie de indicadores que serviran como referentes para profundizar al respecto.

Datos iniciales
Perfil Epidemioldgico Colombiano

El informe de indicadores Bésicos de Salud en Colombia 2010 publicado por el Ministerio de Proteccion Social
(Link: http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Indicadores%20Basicos%202010.
pdf) presenta los siguientes datos sobre el perfil de Colombia (copia textual)

PIRAMIDE DE POBLACION COLOMBIA 2005 - 2010
GRUPOS DE EDAD QUINGUENALES

Mis de 50

578

T HOMBRES MUJERES

6560

5558

5054

4044
5.3
0
%53
024
1518
01
58
04
2500000 2000000 1500000  1.000.000 £00.000 o 500,000 1.000.000 1500000 2000000 2500000

o5 @ 20r W

Fuente: indicadores Basicos de Salud en Colombia 2010 publicado por el Ministerio de Proteccion Social (Link: http://www.minproteccionsocial.gov.co/
Documentos%20y%20Publicaciones/Indicadores%20Basicos%202010.pdf)

" Médica Universidad Pontificia Bolivariana. Colombia. Especialista en Gerencia en Economia y Finanzas de la Salud. Universidad Pontificia Bolivariana. Colombia. Magister Salud
Publica y Gestion Sanitaria. Escuela Andaluza Salud Publica-Universidad de Granada. Espana. Decana Escuela Ciencias de Salud — Directora Facultad Medicina. Universidad
Pontificia Bolivariana.



INDICADORES DEMOGRAFICOS

( N
ESTRUCTURA DE LA POBLACION (2010) (1)
Poblacion total 45.509.584
Poblacion femenina 23.042.924
Poblacion masculina 22.466.660
Proporcion de poblacion menor de 15 anos 28,6
Proporcion de poblacion adolescente entre 15y 19 anos 9,7
Proporcion de mujeres en edad fértil entre 15y 49 afios 26,6
Proporcion de poblacion de 60 y més afios 9,8
Tasa media anual de crecimiento (periodo 2010 - 2015) 1,15
DINAMICA DE LA POBLACION (ESTIMACIONES PARA 2010)

Tasa global de fecundidad por mujer (2010-2015) 2,35
Tasa especifica de fecundidad en mujeres de 15 a 19 anos de edad (por 1000) (2010-2015) 74,50
Media anual de nacimientos (estimada) (2010-2015) 884.901
Tasa bruta de natalidad (nacidos vivos por 1000 habitantes) 2010-2015 18,89
Media anual de defunciones (estimada) 271.754
Tasa bruta de mortalidad por 1.000 habitantes (2010-2015) 5,80
Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos (2010-2015) 17,10
Esperanza de vida al nacer (afios) (2010-2015) Total 75,22

Hombres 72,07

Mujeres 78,54
Nimero de personas desplazadas por la violencia en 2009 356.715

- J

Fuente: indicadores Basicos de Salud en Colombia 2010 publicado por el Ministerio de Proteccion Social (Link. http.//www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20
y%20Publicaciones/Indicadores %20Basicos%202010.paf

VINCULACION AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN EL 2009

( REGIMEN DE AFILIACION TOTAL PERSONAS PROPORCION POBLACIONAL COBERTURA POBLACION
POTENCIAL
Régimen subsidiado (a noviembre 30 de 2009) 23.882.314 53,10% 84,29%
Régimen contributivo (a noviembre 30 de 2009) 18.062.855 40,16% 86,20%
Régimen de excepcion (fuerzas militares, magisterio,
Ecopetrol, policia nacional) 1.038.471 2,31% NA
Numero de personas no afiliadas al SGSSS 1.995.192 4.44% NA
Poblacion total referente (proyeccion 2009) 44.978.832 100% 88.80%
Cobertura de afiliacion al Sistema General de Riesgos
Profesionales a agosto de 2009 6.707.433 14.91% NA
INDICADORES DE OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
COBERTURAS DE SERVICIOS DE SALUD
ATENCION DEL PARTO (2008) (porcentaje) Parto institucional 98,1
Proporcion % de partos atendidos por médico 97,9
Proporcion % de partos atendidos por enfermera 0,2
Proporcion % de partos atendidos por auxiliar de enfermeria 0,2
Proporcion % de partos atendidos por promotora 0,1
Proporcion % de partos atendidos por parteras 1,0
Numero de Instituciones Prestadores de Servicios de
Salud con Atencién Ambulatoria Sector pablico 3.691
Sector privado 12.343
Razon de egresos hospitalarios por 1000 habitantes (2009) 39,5
RECURSOS HUMANQS EN SALUD. PROYECCIONES 2010
Razon de médicos generales por cada 1000 habitantes 1,0
Razon de médicos por cada 1000 habitantes 1,6
Razon de enfermeros profesionales por cada 1000 habitantes 0,7
Razon de odontdlogos por cada 1000 habitantes 09
Razon de auxiliar de enfermeria por cada 1000 habitantes 2,7
Total de médicos egresados por afo (2008) 3.799
Total de enfermeros profesionales egresados por afo (2008) 2.424
PORCENTAJE DE HOGARES CON COBERTURA NACIONAL DE SERVICIOS PUBLICOS (22)
Cobertura del servicio de acueducto 2010 87,6
Cobertura del servicio de alcantarillado 2010 5%
Cobertura del servicio de Energia 2010 97,7
- J

Fuente: indicadores Basicos de Salud en Colombia 2010 publicado por el Ministerio de Proteccion Social (Link: http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20
y%20Publicaciones/Indicadores%20Basicos%202010.pdf
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INDICADORES BASICOS PARA MONITOREO DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO, Y OTROS INDICADORES EN
COLOMBIA Y LA REGION DE LAS AMERICAS

(" REGIONES COMPARADAS (a) Las América Latina  América Area Colombia h
Américas y el Caribe Latina Andina actualizacion
2010
INDICADORES DEMOGRAFICOS Y MORTALIDAD
Poblacién Total 2010 (miles) 940.271 588.672 581.537 128.646 45508  (2010)
Poblacién Urbana 2010 (%) 80,6 79,4 80,0 78,1 75,6 (2010)
Tasa cruda Natalidad 2010 (1000 hab.) 16,4 18,0 18,1 20,6 18,9  (2010-15)
Media anual de Nacimientos 2008 (miles) 15.421,1 10.638,6 10.518,2 2.655,0 884,9 (2010-15)
Tasa Global Fecundidad 2010 (hijos/muijer) 2,1 2,2 2,2 2,5 2,3 (2010-15)
Esperanza de vida al nacer Total 2010 76,2 73,7 741 73,3 75,23 (2010-15)
Esperanza de vida al nacer Hombres 73,4 70,7 71,0 70,3 72,07 (2010-15)
Esperanza de vida al nacer Mujeres 79,0 77,0 76,9 77,3 78,54 (2010-15)
Razon de Dependencia (100 hab.) 51,6 53,0 53,2 55,6 546  (2010-15)
Tasa cruda Mortalidad 2006-2008 (1000 hab.) 6,4 57 57 53 580 (2010-15)
Media anual Defunciones 2010 (miles) 6.264,1 3.524,8 34714 710,5 271,75 (2010-15)
Tasa Mortalidad General todas las causas 2006-08 (1.000 hab) 6,4 57 57 53 44 (2008)
Tasa Mortalidad General todas las causas en Hombres 2006-08 (1.000 hab.) 6,9 6,9 6,5 6,1 51 (2008)
Tasa Mortalidad General todas las causas en Mujeres 2006-08 (1.000 hab.) 6,0 50 5,0 45 37 (2008)
Tasa Mortalidad por Enfermedades Transmisibles 2006-08 (100.000 hab.) 51,9 58,25 8,3 63,3 29,1 (2008)
Tasa Mortalidad por Neoplasias malignas 2006-08 (100.000 hab.) 1272 94,2 94,3 88,7 76,5 (2008)
Tasa Mortalidad por Enfermedades sistema circulatorio 2000-04 (100.000 hab.) * 2278 1771 176,6 1416 1322  (2008)
Tasa de mortalidad por diabetes mellitus 2006-2008 (100.000 hab.)
Mayores de 45 afios 30,9 34,8 34,8 22,1 66,7 (2008)
Tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén 2006-2008
(100.000 hab.) Mayores de 45 afos 87,5 57,0 57,1 58,1 263,7  (2008)
Tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares 2003-2005 (100.000 hab.)
Mayores de 45 afios 452 450 45,0 35,3 130,0  (2008)
Tasa Mortalidad por Causas Externas 2006-08 (100.000 hab.) 67,9 72,8 731 91,3 747 (2008)
Tasa Mortalidad estimada por Homicidio 2006-08 (100.000 hombres.) 30,3 423 424 61,7 72,7 (2008)
Razon de tasa de mortalidad por homicidio hombre/mujer (2006-08) 7,4 9,5 9,5 11,6 11 (2008)
Tasa Mortalidad estimada por Suicidio 2006-08 (100.000 hab.) 7,6 5,6 5,6 50 5,0 (2008)
Tasa Mortalidad estimada por Accidentes de Transporte terrestre 2006-08 (100.000 hab.) 17,1 18,3 18,3 18,7 148 (2008))
Causas de Mortalidad mal definidas e ignoradas 2008 (%) 37 52 5.2 2.7 8,5 (2008)
Subregistro de Mortalidad 2003-05 (%) 8,4 12,4 12,4 232 SD (2008)
. J

Fuente: indicadores Basicos de Salud en Colombia 2010 publicado por el Ministerio de Proteccion Social (Link: http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos %20
y%20FPublicaciones/Indicadores%20Bdsicos%202010.pdf

INDICADORES BASICOS PARA MONITOREO DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO, Y OTROS INDICADORES EN
COLOMBIA Y LA REGION DE LAS AMERICAS
e A

REGIONES COMPARADAS Las América Latina  América Area Colombia
Américas y el Caribe Latina Andina actualizacion
2010
INDICADORES ODM 4 REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL
: Tasa de Mortalidad Infantil, 2006-2009 (1000 nv) 15,6 19,6 19,7 20,0 147 (2008)
= Tasa Mortalidad estimada en menores de 5 afios, 2008 (1000 nv) 18,0 23,0 23,0 24,0 17,7 (2008)
o) Tasa Mortalidad en menores de 5 afios (100.000 <5 afios) SD SD SD SD 2957  (2008)
Q Defunciones registradas por EDA en menores de 5 afios (%) 2005 -2008 2,5 3,6 3,6 41 8,3 (2008)
© Defunciones registradas por IRA en menores de 5 afios (%) 2005 -2008 55 7,5 7,5 41 20,3 (2008)
o Cobertura de inmunizacién DPT3 en menores de 1 afio, 2009 (%) 90 88 88 91 92,2 (2009)
3 Cobertura de inmunizacién POLIO 3 en menores de 1 afo, 2009 (%) 90 88 88 89 92,1 (2009)
a Cobertura de inmunizacién BCG en menores de 1 afio, 2009 (%) 96 96 96 93 90,2 (2009)
% Cobertura de inmunizacién Sarampion /SRP en nifios de 1 afo, 2009 (%) 94 94 94 92 92,4 (2008)
g INDICADORES DE ODM 5 MEJORAR LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
© Razén de mortalidad materna, (100.000 nv) indicadores 2008 65,7 88,9 89,1 79,8 62,8  (2008)
8 Atencion PRENATAL por personal de salud capacitado, 2005-2009 (%) 94,6 93,2 93,3 90,7 959  (2008)
e} Atencion DEL PARTO por personal de salud capacitado, 2005-2009 (%) 93,0 89,8 90,0 87,7 99,4 (2008)
\GEJ Uso de anticonceptivos (mujeres todo método), 2006-2009 (%) 66,0 68,0 68,0 51,0 68,2  (2005)
o INDICADORES ODM 6 COMBATIR EL VIH/SIDA, MALARIA, DENGUE Y OTRAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
2 Tasa de Incidencia de SIDA, 2008 (100.000 hab.) 99 10,5 10,4 41 154 (2009)
0 Razén hombre/mujer. Casos de SIDA, 2008 SD 2,7 2,7 29 2,2 (2008) *
8 Casos reportados de Malaria, 2009 567.711 566.413 550.613 166.557 79.198  (2009)
= Eoblacién en riesgo de Malaria, 2009 (%) 2,6 43 43 10,1 22,6 (2009)
5 Indice Parasitario Anual -IPA Malarico, 2009 (1000 hab.) 42 70 71 10,8 78 (2009)
“’6 Casos reportados de Dengue, 2009 1.165.399 1.165.396 1.161.184 215.132 51.543  (2009)
- (Casos confirmados de Sarampion, 2009 89 4 4 4 0 (2009)
Tasa de Incidencia de Tuberculosis, 2008 (100.000 hab.) 23,8 35,5 35,7 51 24,3 (2009)
Tasa de Incidencia de Tuberculosis BK+, 2008 (100.000 hab.) 13,1 19,9 20,1 30,3 16,3 (2009)
Casos reportados de Colera, 2009 17 5 5 5 0 (2009)

- J
Fuente: indicadores Basicos de Salud en Colombia 2070 publicado por el Ministerio de Proteccion Social (Link: http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20
y%20Publicaciones/Indicadores%20Basicos%202010.pdf)




CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN HOMBRES SEGUN LISTA 6/67 DE LA OPS, COLOMBIA 2008

(Tasa por 100.000 habitantes)

Total Porcentaje Tasa
MENORES DE 404-Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 1.512 252 3448
1 ANO 615-Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 1.332 22,2 303,8
407-Qtras afecciones originadas en el periodo perinatal 620 10,3 1414
405-Sepsis bacteriana del recién nacido 452 25 103,1
109-Infecciones respiratorias agudas 415 6,9 94,6
DE 1 A4 ANOS 615-Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 118 9,9 6,7
506-Ahogamiento y sumersion accidentales 113 9,5 6,5
109-Infecciones respiratorias agudas 104 8,8 59
602-Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 88 74 50
510-0tros accidentes, inclusive secuglas 72 6,1 41
DE5A14ANOS  501-Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas 191 13,2 4,2
512-Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 135 94 3,0
212-Tumor maligno del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y de tejidos afines 116 8,0 2,6
506-Ahogamiento y sumersion accidentales 109 7,6 2,4
604 Enfermedades del Sistema Nervioso, excepto meningitis 105 73 2,3
DE15A 44 ANOS  512-Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 12.446 47,3 121,4
501-Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas 3.183 12,1 31,0
108-Enfermedad por el VIH/SIDA 1.222 4.6 11,9
511-Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios), inclusive secuelas 1.187 45 11,6
514-Eventos de intencion no determinada, inclusive secuelas 878 3,3 8,6
S
DE 45 A 64 ANOS  303-Enfermedades isquémicas del corazn 3.724 16,9 101,3 ‘%
512-Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 2.165 9,8 58,9 5
307-Enfermedades cerebrovasculares 1.279 58 348 % ~
501-Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas 1.096 50 29,8 é %
201-Tumor maligno del estémago 884 4,0 24,1 B %
<5
F O
DE 65 ANOS 303-605-Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 5.385 9,9 4151 i §
Y MAS 307-Enfermedades cerebrovasculares 4.896 9,0 3774 <5(' %
302-Enfermedades hipertensivas 2.237 4.1 172,5 70;% %
611-Otras enfermedades del sistema digestivo 2.208 41 170,2 o =
- J

Fuente: indicadores Basicos de Salud en Colombia 2010 publicado por el Ministerio de Proteccion Social (Link: http.//www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos %20
y%20Publicaciones/Indicadores%20Basicos%2020170.pdf)
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CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN MUJERES SEGUN LISTA /67 DE LA OPS, COLOMBIA 2008

(Tasa por 100.000 habitantes)

[ Total Porcentaje Tasa )
MENORES DE 615-Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 1074 238 256,6
1 ANO 407-0tras afecciones originadas en el periodo perinatal 473 10,5 113,0
405-Sepsis bacteriana del recién nacido 316 7,0 [5Y5)
109-Infecciones respiratorias agudas 279 6,2 66,7
DE1A4ANOS  615-Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 107 11,2 6,4
109-Infecciones respiratorias agudas 85 8,9 B
602-Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 73 7,6 4.4
506-Ahogamiento y sumersion accidentales 4l 74 42
510-0tros accidentes, inclusive secuelas 64 6,7 3,8
DE5A14ANOS  501-Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas 88 9,2 2,0
604-Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 84 8,8 19
212-Tumor maligno del tejido linfatico, de los drganos hematopoyéticos y de tejidos afines 83 8,7 1,9
512- Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 61 6,4 14
615-Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 56 59 1,3
DE15A 512-Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 1.011 12,1 9,6
44 ANOS 501-Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas 602 7,2 57
614-Embarazo, parto y puerperio 416 5,0 40
209-Tumor maligno del ttero 413 49 39
616-Residuo (todas las demas causas) 410 49 39
DE 45 303-Enfermedades isquémicas del corazon 1.945 12,9 484
A 64 ANOS 307-Enfermedades cerebrovasculares 1.373 9,1 34,2
208-Tumor maligno de la mama 1.013 6,7 25,2
601-Diabetes mellitus 924 6,1 23,0
209-Tumor maligno del Gtero 863 57 21,5
DE 65 ANOS 303-Enfermedades isquémicas del corazon 10.576 19,6 675,9
Y MAS 307-Enfermedades cerebrovasculares 6.169 11,4 394,3
605-Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 4 743 8,8 303,1
601-Diabetes mellitus 3.098 57 198,0
302-Enfermedades hipertensivas 2.779 5,1 177,6
\ J

Fuente: indicadores Basicos de Salud en Colombia 2010 publicado por el Ministerio de Proteccion Social (Link: http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20

y%20Publicaciones/Indicadores%20Basicos%202010.pdf



Perfil de formacién de los médicos en
Colombia

Para poder analizar este tema se realiza una bdsqueda de
informacion en el SNIES (Sistema Nacional de Informacion
de 1a Educacion Superior) sobre los programas de Medicina
encargados de la formacion de los médicos en Colombia. De
acuerdo con lo reportado en el SNIES, en Colombia se cuenta
con 72 programas registrados de los cuales 55 estan activos.
De éstos, 11 pertenecen a Instituciones Universitarias/Escuela
Tecnoldgica y 44 a Universidades, 17 son del sector oficial y
38 del sector privado. Se encuentra una importante variedad
en Ia titulacion otorgada por estos 55 Programas:

— Meédicos: 36

— Médicos y cirujanos: 15

— Meédicos generales: 3

— Profesionales en Medicina: 1

De la misma manera se realiza una busqueda de la duracion
y el nimero de créditos con el fin de encontrar algdn estan-
dar que permita un analisis y se encuentra una variabilidad
importante en los programas: en promedio 10s 55 programas
tienen una duracion de 12 semestres con un promedio de
264 créditos en un rango de créditos amplio entre 159 a 345.

(Programas (#) # Semestres Créditos promedio Rango de créditos )
4 programas 10 semestres 253 234 a 281
41 programas 12 semestres 262 159 a 340
7 programas 13 semestres 217 247 a 316
2 programas 14 semestres 302 260 a 345

Se realiza también una busqueda de informacion en los
55 programas analizando el perfil profesional y el plan de
estudios declarado por cada uno. Se identifica diversidad
en lo encontrado con perfiles de enfoque social y de salud
publica hasta perfiles de corte investigativo y de proyeccion
hacia las especialidades médico quirdrgicas.

Se encuentran de manera general las siguientes caracte-
risticas, complementarias entre si, en los diferentes perfiles
profesionales definidos y publicados por algunos de los
programas:

CARACTERISTICAS DEL PERFIL PROFESIONAL

# programas

Valores: honestidad, respeto, disciplina, responsabilidad
Manejo integral

Atencion primaria

Promocion y prevencion

Atencidn, diagndstico y rehabilitacion
Caracteristicas administrativas

Trabajo interdisciplinario

Enfoque comunitario

Enfoque familiar

Enfoque de salud publica

Enfoque en perfil epidemioldgico
Liderazgo—emprendimiento

Compromiso ético y humanista

Compromiso social

Investigacion y desarrollo cientifico

Calidad y excelencia en el gjercicio de su profesion
Comunicacion en salud

Usode TIC s

Inglés como segunda lengua

Educador

10
10
5
25
21
9
13
12
7
9
8
1
19
21
24
1
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Al analizar los planes de estudios de 39 de los 55 pro-
gramas se observan cursos comunes en denominacion en
el drea de basicas, algunos con enfoques clasicos por areas
del conocimiento, por sistemas, o por ciclo vital, todos
tienen como dreas comunes la ética, la medicina familiar y
comunitaria, la salud publicay la investigacion con diferentes
énfasis e intensidades. Algunas complementan la formacion
con inglés, informatica, cultura, deporte, emprendimiento y
liderazgo. En general es una formacion diversa con diferentes
denominaciones de 10s cursos y se necesitaria una investi-
gacion de contenidos para poder definir afinidades o puntos
comunes entre l0s programas.

Andlisis

Existe una importante variabilidad en la formacion de
meédicos en Colombia la cual no permite darle una respuesta
completa a la pregunta ¢LA FORMACION DEL MEDICO DA
RESPUESTA AL PERFIL EPIDEMIOLOGICO NACIONAL?

Respecto a la Formacion, durante los ltimos afios como
parte de una tendencia global, se han venido gestando en
las Escuelas de Medicina alrededor del mundo, una serie de
reflexiones conducentes al replanteamiento de las estructuras
curriculares y de las didacticas idéneas para la ensefianza
y el aprendizaje de la misma. Esto con el fin de lograr que
los profesionales egresados de los programas de medicina
alcancen unos niveles basicos en la formacion que le permitan
tener un adecuado ejercicio profesional tanto en el pais como
en el exterior.

De estas reflexiones han surgido diferentes articulos y
estudios de los cuales se han obtenido conclusiones impor-
tantes que se aplican en la actualidad; varios autores hablan
del Core Curriculo, que defina cuales son las competencias
minimas que deben lograrse en un egresado de Medicina de
cualquier programa académico del mundo."?

También se habla del término de Competencias en la
planificacion y disefio curricular como la forma de “definir
los resultados esperables™. El proyecto Tuning desarrollado
en Europa define las competencias como una combinacion
dindmica de atributos, habilidades y actitudes, de la misma

manera refiere que los resultados de aprendizaje finales de un
periodo formativo se expresan en forma de competencias*y se
complementa con la definicion de conocimientos, habilidades
y actitudes que permiten una excelente practica médica, en
continuo perfeccionamiento, adecuada al contexto social en
que se desarrolla®.

Estudios mas recientes como el publicado en la Revista
Lancet en 2010: Profesionales de la salud para el nuevo si-
glo: transformando la educacion para fortalecer los sistemas
de salud en un mundo interdependiente®, realizado por una
Comision global independiente refiere textualmente “....1a
Comision presenta una vision: todos los profesionales de
la salud en todos los paises deberan ser entrenados para
movilizar el conocimiento y comprometerse al razonamiento
critico y a una conducta ética de modo que se hagan com-
petentes para participar en los sistemas de salud centrados
en el paciente y la poblacion como miembros activos de los
equipos de salud que proveen una respuesta local y estan
conectados globalmente. El prop6sito fundamental es ase-
gurar la cobertura universal de los servicios integrales de alta
calidad que son esenciales para mejorar las oportunidades de
igualdad en salud entre los paises y dentro de ellos......Como
parte de un valioso resultado, un aprendizaje transformacional
involucra tres cambios fundamentales: un alejamiento de
la memorizacion de hechos en direccion a la bdsqueda, el
andlisis y la sintesis de la informacion que conduzca a la toma
de decisiones; el reemplazo de la bisqueda de credenciales
profesionales por el logro de competencias esenciales para
un trabajo en equipo efectivo dentro de los sistemas de salud;
y de la adopcion sin critica de modelos educativos hacia
una adaptacion creativa de recursos globales para enfrentar
prioridades locales.”

Todos coinciden en las necesidades de definir unos
minimos esenciales en la formacion de los profesionales
médicos a través de un Curriculo Médico que cuente con una
estructura pertinente con respecto al medio y que reconozca
aspectos como el Perfil Epidemioldgico de la poblacion, las
demandas del medio y del profesional en concordancia con el
Sistema de Salud, la ética personal y profesional, las nuevas
tecnologias adaptadas a las diddcticas del aprendizaje y la
globalizacion del conocimiento.

Martinez Emilio G. El Core Curriculo un debate en la Educacion Médica. Educacion y Educadores 2006. Vol.9 No 2. 189-196
Palés Jorge L.. Planificar un curriculum o un programa formativo. Educ. méd. [revista en la Internet]. 2006 Jun; 9(2). 59-65. Disponible en: http.//ax.doi.org/10.4321/S1575-

18132006000200004.

Peinado Herreros José Maria. Competencias Médicas. Educ. méd. [revista en la Internet]. Disponible en: htip://dx.doi.org/10.4321/S1575-18132005000600002.
Palés-Argullés J., Nolla-Domenjo M., Oriol-Bosch A., Gual A.. Proceso de Bolonia (1): educacion orientada a competencias. Educ. méd. [revista en la Internet]. 2070 Sep, 13(3): 127-135.

Disponible en: http://dx.doi.org/10.4321/S1575-18132010000300002.

Lafuente José-Vicente, Escanero Jests F,, Manso Jose M?, Mora Sergio, Miranda Teresa, Castillo Manuel et al . El disefio curricular por competencias en educacion médica: impacto en
la formacién profesional. Educ. méd. [revista en la Internet]. 2007 Jun; 10(2): 86-92. Disponible en: htip://dx.doi.org/10.4321/51575-18132007000300004.

o Frenkd, Chen L, Bhutta ZA, et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health systems in an interdependent world The Lancet 2010; 376:1923-58.
Traduccion: Profesionales de la salud para el nuevo siglo: transformando la educacion para fortalecer los sistemas de salud en un mundo interdependiente Rev Peru Med Exp. Salud Publica.

2011; 28(2): 337-41.



Con relacion al Perfil Epidemioldgico es importante tener
en cuenta que durante la Ultima década, la situacion de
salud en las Américas ha mejorado como reflejo de diversos
factores sociales, ambientales, culturales y tecnoldgicos, asi
como de la mayor accesibilidad a los servicios de atencion
de salud y a los programas de salud publica. Se advierte en
general una tendencia al mejoramiento de las condiciones
de vida de la poblacion teniendo en cuenta una serie de
indicadores basicos del desarrollo humano en las dltimas
décadas. Ha aumentado la accesibilidad de la poblacion a
Servicios como agua potable, manejo de aguas residuales y
saneamiento ambiental, asi como un incremento en el nivel
de alfabetismo y el acceso a la educacion. Sin embargo, el
crecimiento econdmico de la década actual no se ha reflejado
en los indicadores de empleo, presentandose porcentajes
significativos de desempleo, de la misma manera no se ha
mostrado el mismo comportamiento en todos los paises, ni
en todos los grupos humanos de un mismo pais, ya que en
algunos casos persisten los tradicionales problemas de salud
asociados con la pobreza, las deficiencias del medio ambiente
y el deterioro de las condiciones de vida’.

También es importante tener en cuentas que desde la
segunda mitad de los afos setenta, como producto tanto
de los cambios demograficos —aumento de la esperanza
de vida al nacer y variacion en la estructura por edades de
la poblacion— como de las caracteristicas economicas
contingentes, se esta hablando de una “transicion epide-
miol6gica” (Omran -1971). Aunque esta teoria ha tenido
multiples detractores es cierto que existe un cambio en las
caracteristicas de las poblaciones que implican cambios en
la atencion en salud®. En este contexto, se han incrementado
otras enfermedades y problemas relacionados con el enve-
jecimiento de la poblacion, la urbanizacion acelerada y los
modos de vida perjudiciales para la salud. EI fenémeno de
transicion demografica, que se presenta en forma acelerada en
Colombia, se caracteriza principalmente por la concentracion
humana en las grandes ciudades, la participacion creciente
de la mujer en los mercados laborales y los mayores niveles
educativos de buena parte de 1a poblacion®.

Por un lado se ha logrado el control y la reduccion de las
enfermedades transmisibles y de la morbilidad y mortalidad
materna e infantil, asi como el aumento de la expectativa de
vida. Sin embargo se ha dado un aumento en las Ultimas
décadas de las enfermedades cronicas y degenerativas,
con un incremento de muertes e incapacidades por enfer-
medad coronaria, cancer y enfermedad cerebro vascular y
una incidencia creciente (nimero de casos nuevos) de las

denominadas enfermedades emergentes y reemergentes,
las cuales dependen en gran medida de las intervenciones
de un sistema de salud eficiente. Se trata de enfermedades
infecciosas como la malaria, la Leishmaniasis, el dengue, la
lepra, la tuberculosis y el SIDA, entre otras y que presentan
un crecimiento alarmante. Persiste la preocupacion en torno
a patologias que amenazan y afectan de forma significativa el
desarrollo global de la poblacion infantil como la desnutricion
cronica.

Asi mismo, surgen nuevos desafios relacionados con la
creciente expansion de la movilidad de personas, bienes y
servicios impulsada por las iniciativas de integracion subre-
gional y regional®

Una preocupacion de las autoridades sanitarias nacionales
son los efectos para la salud publica de problemas sociales
tales como las distintas formas de violencia, incluida la fami-
liar, y los accidentes. En la Gltima década, aunque el riesgo
de muerte por causas externas ha permanecido estable para
el conjunto de los paises de la Region, en algunos se observa
una tendencia general a la disminucion de las defunciones
por accidentes y un marcado aumento de los homicidios. De
esta forma, la violencia, se constituye en el principal problema
de Salud Publica en Colombia. Su inmenso impacto social
apenas empieza a cuantificarse, pero sus cifras de morbilidad
y mortalidad son ya abrumadoras.

De la misma manera, la morbilidad creciente por trastornos
mentales y la morbimortalidad asociada con el tabaquismo y
el alcoholismo crean la necesidad de fortalecer los programas
de prevencion de estos problemas en practicamente todos los
paises de la Region.

Se ha asignado prioridad a la revision de los modelos de
atencion, haciendo hincapié en la integracion de acciones
de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion; la
coordinacion de los programas de atencion de 1a salud; la
incorporacion de enfoques intersectoriales, y 1a participacion
social efectiva. La promocion de la salud y la prevencion y
control de las enfermedades son estrategias fundamentales
para el mejoramiento continuo de la salud de las poblacio-
nes. Es asi como en la actualidad de acuerdo con la reforma
del capitulo de Seguridad Social en Salud de la Ley 100 de
1991, refiere: “El Sistema General de Seguridad Social en
Salud estard orientado a generar condiciones que protejan la
salud de los colombianos, siendo el bienestar del usuario el
gje central y nucleo articulador de las politicas en salud. Para
esto concurriran acciones de salud publica, promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad y demds prestaciones

“La Salud en Las Américas”. Volumen I. Publicacidn Cientifica No 569. ISBN 92 75 11569 9. OPS.
CEPAL — Coleccién Documentos de proyectos El perfil epidemioldgico de América Latina y el Caribe: desafios, limites y acciones. Naciones Unidas, abril de 2011. Chile.

FEDESARROLLO. Coyuntura Social. Lito Camargo, Bogotd, Colombia. 2000

<
O
[a]
|
>
4
O
(@)
<
O
>
@)
[UN]
[4N]
(&)
—
<
>
=
22
>
<
—
>
<
i)
(%]
>
[0]
o

Volumen 2 NUmero 1 ano 2012




=
0]
Q
Is}
o
O
(%]
)
2
ol
[%]
)
o
o
e}
o)
O
i}
@
<
©
e}
<
e}
3]
o]
<
<
ke
O ;
—
-0

N
(=

que, en el marco de una estrategia de Atencion Primaria en
Salud, sean necesarias para promover de manera constante la
salud de la poblacion. Para lograr este propdsito, se unificard
el Plan de Beneficios para todos los residentes, se garantizara
la universaliaad del aseguramiento, la portabilidad o prestacion
ae los beneficios en cualquier lugar del pais y se preservara la
sostenibilidad financiera del Sistema, entre otros”"’.

En nuestro pais, los cambios demograficos y epidemio-
|6gicos que se vienen presentando producen un llamado a
cambios importantes en la forma de prestar la atencion en
salud, mediante la formacion de profesionales con un perfil
diferente, es decir, recursos humanos capacitados para el
trabajo interdisciplinario con conocimientos técnicos en
salud y administrativos que le permitan trasladar, en buena
medida, su radio de accion de los hospitales a la comunidad.
Profesionales que puedan contar e interactuar con una co-
munidad cada vez mds informada y activa y, finalmente, con
capacidad de buscar el balance entre el énfasis curativo y el
potencial de la prevencion.

La reforma actual del Sistema de Salud refiere: “Las
instituciones y programas de formacion del talento humano
en salud buscaran el desarrollo de perfiles y competencias
que respondan a las caracteristicas y necesidades en salud
de la poblacion colombiana, a los estandares aceptados in-
ternacionalmente y a los requerimientos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, fundados en la ética, calidad,
pertinencia y responsabilidad social.”"’

Conclusion

Basado en lo anterior se sugiere que Colombia debe rea-
lizar un trabajo de revision y transformacion curricular en los
programas de Medicina con el fin de lograr planes de estudio
CON unas competencias minimas comunes y necesarias para
lograr formar el profesional que realice una atencion en salud
coherente con las necesidades del Pais, la region y el mundo
con alta calidad, responsabilidad, éticay compromiso social.

Los planes de estudio deben estar contextualizados con el
medio nacional e internacional, enfocados a la interdisciplina-
riedad, a la integracion de saberes, a desarrollar metodologias
de ensefanza que logren un aprendizaje significativo, a brindar
herramientas de analisis y empoderamiento del estudiante
como actor principal de su formacion. Deben buscar el me-
joramiento de la capacidad resolutiva del médico general a
través de cursos que equilibren la teoria con la practica, que
les brinden herramientas de analisis y disertacion, que los
capacite para el trabajo comunitario con capacidad de interve-
nirno solo en el campo asistencial, sino también en atencion
primaria en salud, la promocion de la salud, 1a prevencion de la
enfermedad y la rehabilitacion de las personas, en cada uno de
los niveles de atencion; teniendo siempre presente el rol que
debe desempefar como Educador en Salud y la importancia
de la ensefanza del autocuidado como la herramienta a usar
para empoderar a las personas de su salud.

10 Ley 1438 de 2011 POR MEDIO DE LA CUAL SE REFORMA EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES’
1 Ley 1438 de 2011 POR MEDIO DE LA CUAL SE REFORMA EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES’
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