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Presentacion

René Crocker Sagastume
Haydeé Parra Acosta

El acelerado flujo de la informacién, los avances de la ciencia y la tecnologia
aunados a la transicién demograficay epidemioldgica propician que los siste-
mas de salud desarrollen acciones preventivas mediante un nivel de atencién
a la salud centrado en el paciente y su familia concordante con la evolucién
del conocimiento y las necesidades sociales en salud; lo cual demanda una
formacion médica integral (cientifica, humanista y técnica) en donde el desa-
rrollo de las competencias profesionales integradas sea el centro del modelo.

Ante estos desafios, la Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades de

Medicina (AMFEM) a través del Cuerpo Académico llevé a cabo talleres en la

reunion de Tuxtla Gutiérrez con el propésito de analizar desde la perspectiva

de los docentes y directivos asistentes (gréfica 1):

1. ;Qué elementos contextuales externos (sociales, culturales, politicos
epidemioldgicos, profesionales y de mercado laboral) constituyen 4reas
de oportunidad o dificultad a la implementacion de la educacién médica
basada en competencias?

2. ;Qué elementos del contexto institucional constituyen dreas de oportu-
nidad o dificultan la educacién médica basada en competencias?

[11]
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3. ;Qué problematica del disefio curricular o planes de estudio constituyen
areas de oportunidad o dificultan la implementacion del perfil de com-
petencias del médico general mexicano formulado por AMFEM?

4. ;Qué problemitica del proceso ensenanza-aprendizaje y de la profe-
sionalizacién docente constituyen dreas de oportunidad o dificultan la
implementacion del perfil de competencias docentes formulado por
AMFEM?

Los resultados del analisis del contexto externo mostraron que, ante el incre-
mento de enfermedades crénico-degenerativas (diabetes mellitus, enferme-
dades cardiovasculares, de rezago y emergentes para la salud caracterizadas
como infecciosas, asi como la mortalidad materna) es necesario cambiar el
enfoque de la atencidn a la salud a la prevencién y promocién de la salud,
incorporando ala poblacién (individuos, familias y comunidades) alas tareas
del autocuidado de la salud. Se requieren modelos de atencién a la salud con
énfasis en la atencién primaria, la prevencion y la continuidad del proceso
de atencién, capaces de visualizar el proceso salud-enfermedad de manera
sistémica, articulando el nivel molecular con lo clinico, social y ambiental.

Asimismo, se evidencié que existe discrepancia entre las politicas de
salud y la operacionalizacién del sistema de salud, carencia de politicas de
apoyo, inseguridad y falta de presupuesto que afectan la formacién y el des-
empeqio profesional de los médicos. Falta brindar mayor impulso y apoyo a
la educacién médica, a la interaccidn entre el sector educativo y el sistema de
atencion.

Respecto al proceso formativo que se desarrolla en las instituciones
educativas (contexto interno) manifestaron que observan deficiencias en los
estudiantes de nuevo ingreso, pérdida de valores en los estudiantes en gene-
ral, persistencia de modelos educativos tradicionales, estructuras adminis-
trativas incongruentes con el modelo educativo por competencias, disefios
curriculares desvinculados de los programas de las unidades de aprendizaje,
practicas docentes con desconocimiento de los avances de la educacién
médica y resistencias al cambio no sélo en el docente sino también en los
estudiantes y directivos; generdndose con ello la necesidad de plantear un
modelo de educaciéon médica que apoye los proceso formativos de los médi-
cos por competencias sustentables desde la socio-formacidn.
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Entre las necesidades manifiestas sobresale también la ausencia de lide-
res para el cambio en el sistema de salud y en la educacién médica nacional
e internacional. Médicos con un liderazgo transformacional que desarrollen
procesos de gestion social para mejorar la calidad de las instituciones.

La formacién de los docentes es de corte tradicional, lejana al modelo
por competencias, y la investigacion educativa vinculada con los problemas de
la educacién médica es escasa. Ante ello se prevé el desarrollo de un programa
de fortalecimiento docente que promueva la profesionalizacién del profeso-
rado universitario con base en un diagnéstico situacional, asi como desarrollar
proyectos de investigacion educativa mediante la colaboracién interinstitucio-
nal, cuya calidad serd evaluada mediante comisiones de revision.

De esta manera se presenta el plan estratégico de AMFEM coordinado
por el Cuerpo Académico a través de cinco ejes estratégicos: 1. Modelo de
atencidn a la salud, 2. Modelo de Educacién médica, 3. Formacion de lideres
para la gestion del cambio de los modelos de atencién ala salud y educacion
meédica, 4. Profesionalizacién académica del profesorado de las facultades y
escuelas de Medicina con un enfoque por competencias y S. Estrategias de
investigacion (tabla 1).

Cada eje integra proyectos que se pretende analizar e implementar en
las facultades y escuelas afiliadas a la AMFEM, mediante procesos de colabo-
racion con los consejos de planeacion y calidad, sin que con ello se intente
homogenizar los procesos organizativos y académicos propios de cada insti-
tucion.

Los trabajos que integran la presente publicacion, constituyen un
esfuerzo particular de cada uno de los miembros del Cuerpo Académico de
AMFEM, que fue sometido y mejorado en discusiones presenciales y virtua-
les. Esperamos cumplir con el propésito de generar discusion al interior de
las diferentes instancias colegiadas y en las comunidades educativas de las
instituciones de educaciéon médica afiliadas a AMFEM, asi como propiciar una
discusion con el sector salud del pais, que permitan mejorar la educacién
médica y la atencion ala salud de la poblacién.
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Contexto Externo

Grdfica 1

Sintesis de problemas identificados en el diagndstico situacional

de la educacién médica de México
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Tabla 1

Sintesis del plan estratégico

Problema Metas estratégicas Actividades

El enfoque delos Aportar elementos - Conformacion de un grupo

modelos de atencién | para generar un transdisciplinar de AMFEM para proponer
que acompanen al modelo de atencién a un modelo de atencion a la salud centrado

individuo alo largo de
la vida no hace énfasis
en la promocion

y prevencion dela
salud.

la salud con énfasis en
la atencion primaria,
centrado en el paciente
desde la perspectiva
biopsicosocial que dé
respuesta a la transicion
epidemiologicayalos
cambios emergentes en
la salud de la poblacion.

en la estrategia de atencion primaria, que
permita el desarrollo de la salud colectiva,
familiar e individual.

Generar un didlogo constante con el sector
salud y con los lideres sociales.

Desarrollar una campana de sensibilizacion
sobre la relevancia de formar médicos
capaces de responder a las necesidades

de hoy y del futuro, con una vision de los
problemas desde el nivel molecular hasta
el social.

Crear proyectos pilotos del nuevo modelo
de atencidn a la salud en alianza con las
instituciones de salud. Ejemplos de un
nuevo sistema de salud orientado a la
comunidad con sustento en el bienestar
del ser humano apoyado en la frontera del
conocimiento.

Insuficiente impulso y
apoyo ala educacion
médica para formar
médicos con un
COMPromiso social

y ético mediante un
enfoque critico que
promuevan la salud de
forma humanitaria.

Generar un modelo

de educacion médica
por competencias que
responda a la mision y
vision de AMFEM, acorde
con los retos actuales

y futuros, e impulse su
formacion ciudadana
para que contribuyan
agenerar un nuevo
modelo de atencién con
énfasis en la atencion
primaria.

.

Desarrollar los ejes del modelo de
educacion médica por competencias:
filosofico, socioldgico, epistemoldgico,
pedagégico y metodoldgico.

Desarrollar nuevos modelos curriculares
de cardcter sistémico que integren el
conocimiento y favorezcan su transferencia
al contexto de la practica mediante el
desarrollo de las competencias.
Actualizarse en el conocimiento y avances
de la educacion médica.

Metodologia formativa que articule el
conocimiento universal con las necesidades
del contexto local.
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Problema Metas estratégicas Actividades
3 Ausencia delideres | Formacion de lideres - Desarrollar los atributos y la estrategia para
paraimpulsar parala gestion del la formacion de lideres de AMFEM para
los cambios en el cambio de los modelos la gestion del cambio de los modelos de
sistema de salud deatencionalasaludy atencion y educacion médica.
yen la educacion educacion médica. + Desarrollar en las escuelas y facultades
médica nacional e aspectos de gestion de la calidad.
internacional. Aprovechar la autonomia universitaria para
impulsar nuevos liderazgos en salud que
inicien acciones preventivas tempranas
incorporando a la poblacion en tareas de
autocuidado de la salud.

- Fortalecer el liderazgo de AMFEM no solo
en la formacién médica sino ademds en el
desarrollo del sector salud.

Buscar financiamiento internacional para el
desarrollo de nuevos modelos de atencion
en salud y educacion médica.

4 Existe desvinculacion | Profesionalizacion delos |- Diagnéstico situacional de las

entre el disefo
curriculary la
implementacion del
plan de estudios en
la practica docente,
porlo que se plantea
la necesidad de

dar congruencia

y coherenciaa

los programas
educativos con los
disefios curriculares
fundamentados

en perfiles de
competencias.

profesores y tutores que
operardn los modelos
innovados de atencion y
educacion médica.

competencias docentes con base a la
propuesta de AMFEM.
Desarrollar los atributos y estrategias
para fortalecer el programa de formacion
docente con base al perfil del profesor de
medicina.
Implementar procesos de formacion y
profesionalizacion docente con el enfoque
de competencias, adecuado alos modelos
e atencion y educacion médica.
deat yed d
ilizacion de las ara acortar
Util delas TIRC p t
istancias.
dist,
Incorporar las asesorfas académicas en
la formacion de profesores, para resolver
os problemas de las competencias socio-
los probl del pet
culturales y técnico-instrumentales para la
vida, como parte de su funcion docente.
rear espacios de didlogo académico
C de didlogo acad
que favorezcan el desarrollo de la
competencia de gestion curricular en los
profesores y tutores para dar congruencia
y coherencia alos programas de unidades
de aprendizaje con los disenos curriculares
!
fundamentados en los perfiles de
competencias de AMEEM.
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Problema

Metas estratégicas

Actividades

El proceso ensenanza-
aprendizaje dela
educacion médica

se relaciona con un
desconocimiento
delos avances de la
educacion médicay
la escasa investigacion
educativa que permita
identificar dreas de
oportunidad en la
formacién docente
que impacten el
proceso educativo.

Producir un programa
de investigacion con
lineas de generacion

y aplicacion del
conocimiento que
orienten y apoyen la
toma de decisiones para
el desarrollo de las metas
estratégicas.

.

Desarrollar el programa de investigacion
de AMFEM que delimiten las lineas de
generaciony aplicacion de conocimiento.
Desarrollar proyectos de investigacion
educativay de sistemas de salud que
permitan orientar la toma de decisiones y
lainnovacion de los modelos de atencion y
educacion médica.

Desarrollar investigacion educativa que
permita identificar dreas de oportunidad
en el desarrollo curricular, procesos de
ensenanza-aprendizaje, formacion docente
y liderazgo que impacten en el proceso
educativo.

Impulsar a las facultades y escuelas de
medicina como centros de inteligencia en
salud para lo cual es indispensable generar
investigacion.







Eje 1
Modelo de atencion a la salud






Introduccion a la propuesta

René Crocker Sagastume

En reuniones recientes del Cuerpo Académico de AMFEM se han discutido
los conceptos de modelo de atencién a la salud y atencién primaria de la
salud, asi como sus vinculaciones con el modelo de educaciéon médica de
calidad basada en competencias. Al respecto se definen los siguientes con-
ceptos:

Concepto de modelo de atencién a la salud

En dicha reunion el Cuerpo Académico definié como modelo de atencion
a la respuesta social organizada para promover la salud y contender con la
enfermedad, para favorecer el desarrollo humano y prolongar la vida social-
mente util de la poblacion, el cual debe poseer los siguientes elementos:

a) Una concepcién del ser humano y los procesos mediante los cuales
genera, difunde y utiliza el conocimiento (propuesta ontoldgica y gno-
seoldgica).

b) Unos principios, los valores y una propuesta ética en atencion a la salud
de las poblaciones y comunidades (propuesta ética).

c) Definir los fines y propésitos del sistema de salud (propuesta axioteleo-

légica).
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d) Establecer la sustentabilidad de la atencién a la salud desde el punto de
vista social, econémico y ambiental (propuesta social y ambiental).

e) Abordar los problemas de salud sustentado en el mejor conocimiento
disponible y en tecnologfas costo-efectivas (propuesta epistemolégica).

f) Definirlas politicas, estrategias, la forma de organizar los recursos para la
salud y la evaluacién de la propuesta (planeacién estratégica), que inclu-
yen los siguientes elementos prioritarios:

1. Las politicas para empoderar a los individuos, las familias y las
comunidades para que participen en preservar la salud, asi como
planear, desarrollar y evaluar las acciones de salud.

2. El desarrollo de una cultura de la salud basada en un didlogo de
saberes con respeto a la identidad social de los pueblos originarios,
comunidades de género y grupos religiosos, etcétera.

3. La accidn sinérgica de los programas de salud, educacién, los pro-
gramas sociales y el desarrollo socio-econémico.

Atencidn primaria de salud

Estrategia de atencion a la salud que responde a un modelo en donde predo-
minan las siguientes acciones estratégicas: atencion a la salud en los espacios
sociales en donde viven, trabajan y se divierten las personas; participacion
social en la definicién, planeacién, implementacion y evaluacién del modelo
de atencion (responsabilidad social); atencién de la salud de acuerdo al desa-
rrollo tecnoldgico de las poblaciones (tecnologia apropiada en salud), uso de
recursos humanos y saberes propios de las poblaciones (interculturalidad) ade-
cuada ala conservacién de la biodiversidad (socioambiental). Deben predomi-
nar las acciones de prevencion, promocion, deteccion temprana de riesgos de
danos a la salud y atencién ambulatoria de las enfermedades de la poblacion.

Integracién de la docencia, servicio e investigacion
en atencién primaria a la salud

Estrategia del modelo educativo que da prioridad al aprendizaje en los espa-
cios de la atencién ala salud donde viven y trabajan las personas, en el primer
nivel de atencién a la salud y en donde es fundamental el aprendizaje de la
gestion social del conocimiento.



Los nuevos enfoques para
reorganizar el sistema de salud
y dar énfasis al primer nivel de
atencidn

Luis Felipe Abreu H.'

Justificacién

Todo modelo de competencias es un acto de prevision ya que sustenta que el
futuro demandara capacidades especificas y, por ende, postula que quienes
posean esas capacidades podrd contender mejor con el mafana. Simultdnea-
mente es una propuesta ética porque asume el compromiso de contribuir a
desarrollar capacidades para construir un mundo mejor, y expresa los valores
de la profesién médica afianzdndolos en nuestro tiempo.

Elmodelo de competencias de AMFEM postula que la salud en el pais en
los préximos afios deberd transformarse para lograr una cobertura univer-
sal, que la prevencién y manejo de gran parte de las enfermedades crénico-
degenerativas, y por supuesto de las agudas, descansard en un médico general

1. Coordinador de la seccién académica de investigacién e innovacién en educaciéon médica de
la AMFEM, miembro del Cuerpo Académico y profesor titular de la Facultad de Medicina de la
UNAM.
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bien formado, apto de realizar el acompafiamiento de la poblacién a lo largo
de su vida. El modelo basado en la alta especialidad se correspondia a una
poblacién mayoritariamente joven, que presentaba muy pocas enfermeda-
des cronicas y que en el remoto caso de resultar incapacitado se debia a una
causa grave que debia ser manejada por el especialista. Tal modelo médico
se encuentra agotado y, ante la transicién demografica y epidemioldgica, es
econdémicamente insostenible.

La educacién médica en el pais no puede limitarse a ser un inmenso curso
propedéutico para el examen nacional de ingreso a las residencias médicas;
cuando de antemano conocemos que menos de una cuarta parte de los aspi-
rantes encontrard una plaza como médico residente; la mayoria terminardn
ejerciendo la medicina general, sin haber sido adecuadamente preparados para
ello. En consecuencia, aunque no podemos predecir el futuro con precision,
hemos optado por favorecer que nuestros estudiantes desarrollen la mayor for-
macién posible para el ejercicio auténomo de la medicina general, dotindolos
de una capacidad adaptativa frente a una pluralidad de escenarios posibles.

En suma, la educacién médica mexicana debe orientarse a la formacion
de un médico general capaz de trabajar en equipo con otros profesionales de
la salud, apto para fortalecer la respuesta social frente a la enfermedad, plena-
mente integrado con las personas, familias y comunidades para acompanarlas
alo largo de la vida promoviendo la salud, articulando respuestas preventivas,
tratando la enfermedad siendo el responsable médico de todas las personas.

Es preciso aclarar que no se trata de un retorno a la medicina comunita-
ria de los anos setenta, ni de producir “médicos descalzos” capaces de aplicar
unas cuantas medidas basicas de salud. A diferencia de aquel entonces, el
desarrollo de la informética y las telecomunicaciones y el trabajo en redes,
sumado a la miniaturizacion del equipo médico, permite aproximar a las
comunidades el conocimiento médico mas desarrollado y articular una res-
puesta a los problemas de salud basados en el mejor conocimiento disponi-
ble, respondiendo de manera coherente al reto de las enfermedades crénicas,
y a las enfermedades multiples, creando condiciones para que las poblacio-
nes se eduquen, acumulen capital humano, se desarrollen, prolonguen su
vida socialmente util y puedan alcanzar sus aspiraciones y anhelos, evitando
que la carga social de la enfermedad interfiera con el desarrollo humano,
frenando la reduccién de los afios de vida saludables y prolongando la vida
socialmente util. El nuevo enfoque impulsa que la profesién médica, sumada
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al equipo de salud, cumpla un papel central en el desarrollo de las capacida-
des sociales que permiten a las personas, familias y comunidades transformar
su entorno y plantearse metas de mejoramiento.

El cambio de paradigmas en la promocidn y atencién a la salud

Richard Florida (2011) ha postulado el surgimiento de lo que élllama la clase
creativa, integrada por individuos preparados que desarrollan trabajo cognitivo
como un factor clave de la economia. La creatividad cambia el significado de
las cosas y nos permite apreciar nuevas posibilidades que van mads alla de lo
ordinario. El trabajo creativo es el motor de las industrias de punta como son
los sectores aeroespaciales, informdticos, de microelectrénica, nanomateriales
y biotecnolégicos, entre otros. Pero la creatividad no es una mercancia: estd en
las personas, entonces el factor humano se vuelve central para la nueva econo-
mia. La clase creativa tarda muchos afios en formarse y demanda educacién
universitaria, lo cual requiere grandes inversiones, asimismo requiere preser-
var la salud para que los individuos puedan permanecer socialmente activos
por un periodo mayor, y precisa atender la salud mental como una necesidad
para favorecer el trabajo creativo. El surgimiento de una sociedad basada en el
conocimiento demanda un cambio en los paradigmas educativos y de atencién
ala salud. No obstante, los modelos dominantes sobre los cuales se han estable-
cido los sistemas educativos y de salud se derivan de una era anterior, basada en
el trabajo rutinario realizado en los ambientes industriales, utilizando mano de
obra barata, de baja preparacion, que s6lo requeria de una formacion elemen-
tal, la cual era ficilmente reemplazable: el creciente uso de robots, la automati-
zacion de procesos y la inteligencia artificial estdn reduciendo cada vez mas la
cantidad de trabajo rutinario requerido.

El modelo dominante de atencién a la salud es resultado del triunfo de
la sociedad industrial, en la cual miles de individuos realizaban actividades
rutinarias y repetitivas casi como apéndices de las maquinas, porque su ritmo
de trabajo era marcado por el movimiento de la cadena de montaje que avan-
zaba a una velocidad preestablecida. Tal es la organizacion fordista® del tra-

2. Fordista por seguir el modelo desarrollado por Henry Ford en su planta para producir automoviles.
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bajo. Se trataba de individuos con baja calificacién cuya preparacion para el
trabajo se podia lograr en alrededor de una semana, por lo que podian ser
reemplazados con gran facilidad. Adicionalmente la poblacién era predomi-
nantemente joven y por ende mds saludable. Los sistemas de salud se han
limitado a mantener a esta poblacion joven, de baja calificacién y ficil reem-
plazo en condiciones de laborar.

En la organizacion social fordista, la medicina —muy a pesar de sus valo-
res universales y su orientacion ética— se enfoca a preservar la capacidad
de los trabajadores para realizar trabajo fabril, el cual exige primordialmente
fortaleza y resistencia corporal; asi surge un enfoque de atencién centrado
en la salud fisica, predominantemente biologicista, que desprecia la salud
mental y no aborda los determinantes sociales de la enfermedad. Incluso en
paises como el nuestro, la seguridad social se ha centrado en la atencién de
quienes posefan un trabajo formal, dejando a grandes sectores, sobre todos
a los menos favorecidos, con una atencién limitada a unas cuantas medidas
sanitarias y a una atencion médica precaria.

Los modelos de salud se han copiado de los modelos fabriles, rutinarios y
mecdanicos. Se emplean los estudios de tiempos y movimientos y se establecen
cuotas de pacientes por hora o por jornada y se definen indicadores burocré-
ticos de productividad, los médicos son controlados por supervisores y se les
pide aplicar mecénicamente manejos estandarizados mediante protocolos. Sin
embargo, la variabilidad y diversidad de los casos clinicos o la comorbilidad
hace que frecuentemente tales sistemas inflexibles funcionen a contrapelo de
las necesidades sociales, y de la individualidad bioldgica y psicolégica de los
pacientes. En consecuencia, cuando la visién mecanica e inflexible se aplica al
sistema de salud, se provocan efectos perversos, la atencién se torna rutinaria
y se genera una gran insatisfaccion tanto de los pacientes, cuanto del propio
personal de salud; ademas, todo ello implica un gran dispendio econémico.

La sociedad actual estd sufriendo grandes modificaciones. La introduc-
cién acelerada de la tecnologia informdtica, la electrénica, la robética y las
telecomunicaciones, conduce a la automatizacion creciente del trabajo ruti-
nario y a la creacién de sistemas de produccion industriales basados en el
uso de robots y mdquinas automatizadas. En la fiabrica moderna, la compu-
tadora regula la actividad de las maquinas y el ser humano se dedica a vigi-
lar los sistemas de control (metacontrol). El hombre deja de ser el elemento
repetidor de tareas para convertirse en el factor de la innovacion acelerada
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(Hirschhorn, 1984). El conocimiento se convierte en un elemento decisivo
de la economia. Algunos autores han denominado a este proceso la sociedad
del conocimiento (Sther, 1994). Vivimos la consecuente disminucién del
esfuerzo fisico y el incremento de la tension psicoldgica en quienes desarro-
llan un trabajo esencialmente cognoscitivo. Asi como en el pasado la fuerza
muscular era central, ahora lo es la salud mental: indispensable para el pro-
ceso creativo en poblaciones crecientemente calificadas.

EI éxito de los paises modernos se mide por la velocidad con la cual
logran transferir el conocimiento a su poblacién para capitalizaria e impedir
la obsolescencia masiva de los trabajadores de baja calificacion, la cual con-
duce al desempleo, a la inestabilidad politica y a la quiebra de las economias
nacionales. En la nueva economia vale mis el talento, expresado como capi-
tal humano calificado, que el patrimonio fisico. Asi, por ejemplo, un grupo
industrial productor de software depende mds de la inteligencia organizada
de sus trabajadores que del tipo de computadoras que posea. Antes, en el
modelo fordista, la maquina era el centro y los hombres sus apéndices; hoy,
las maquinas computarizadas son las extensiones del intelecto humano; son
tan poderosas o débiles como es el talento de aquellos que las manejan.

La constante automatizacion de los sistemas productivos conduce a una
mayor apreciacion del trabajo intelectual y, al mismo tiempo, a una continua
depreciacion del trabajo manual. El trabajo manual pierde valor continua-
mente porque las maquinas y los sistemas de inteligencia artificial adquieren
cualidades que antes eran exclusivas de los seres humanos.

La explosion del conocimiento obliga incluso a los mds preparados a
actualizarse continuamente. Aquellos que se tornan incapaces de seguir el
ritmo del cambio ven naufragar las capacidades y habilidades que los hacian
valiosos; finalmente, los trabajadores manuales se vuelven crecientemente
prescindibles. Grandes masas de individuos no alcanzan a entender porque
desaparecen los oficios de sus padres y sus abuelos. A menos que se haga un
gran esfuerzo educativo y de promover la investigacion y el desarrollo tec-
nocientifico para incrementar el capital humano, el desempleo se agudizaria
y se dejaria sin funcién social a grandes grupos humanos. La grave polariza-
cién social se extremaria atin mds, se debilitaria mds el estado de bienestar y
generarian graves tensiones sociales.

Por el contrario, la preparacion de alto nivel permite generar pequenas
empresas integradas por personas posgraduadas en campos de frontera, capa-
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ces de realizar aportaciones muy relevantes al conocimiento y ala economia. El
talento se convierte un elemento central del desarrollo econdmico y social. En
nuestro pais empiezan a surgir nicleos industriales de frontera, como la indus-
tria aeroespacial en Querétaro, o la electrénica y de software en Guadalajara. El
pais ya no puede orientarse a la venta de trabajo muscular simple para realizar
actividades de ensamblaje de piezas a empresas maquiladoras, pues ese trabajo
serd crecientemente depreciado y substituido por robots.

Cuadro 1
Comparacidn entre las modalidades sociales fordista
y la sociedad del conocimiento

Sociedad fordista Sociedad del conocimiento

De evolucion lenta De evolucion acelerada

Papel colateral de la ciencia Papel central de la ciencia

Papel restringido de la informatica Papel central de la informatica

Los individuos ejecutan rutinas Los individuos desarrollan innovaciones
El ensamblado lo realizan personas El ensamblado lo realizan robots
Coercitiva y autoritaria Cooperativa

Democracia adaptativa Democracia participativa

Ciudadanos pasivos Ciudadanos creativos

Periodo educativo definido Educacion permanente

Comunicacion unidireccional descendente Comunicacién bidireccional

Economia basada en la reproduccion Economia basada en la produccion de lo nuevo

Existe una ventana de oportunidad para utilizar el llamado “bono demo-
grfico” y desplegar una nueva generacién de mexicanos altamente pre-
parados. A tal fin se debera realizar un esfuerzo educativo sin precedentes
donde la educacién superior tendrd un papel central. Las actuales reformas
educativas, la recién aprobada obligatoriedad del bachillerato y la necesidad
de incrementar la cobertura de la educacion superior apuntan en esa direc-
cién. Mas no podrd incrementarse el nivel educativo de la poblacién sin una
mejora sustancial en el sistema de salud, porque al extenderse los periodos
formativos se requerira prolongar la vida socialmente util de las personas. En
consecuencia resulta imprescindible instrumentar cambios sustanciales en el
sistema de salud. En razén de lo anterior se ha venido discutiendo la cober-
tura universal de salud, no obstante la universalizacién de la seguridad social
no debe darse como una mera prolongacién del modelo existente.
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La salud y la educacién son las dos columnas sobre las cuales descansa
la posibilidad de generar y preservar el capital humano que el pais requiere.

El mundo moderno —basado crecientemente en el trabajo intelectual y
en el uso del conocimiento— demanda un cambio en nuestras concepciones
tanto del sistema de salud como del sistema educativo.

En el momento actual, las facultades y escuelas de medicina debemos
concebirnos como parte del sistema de innovacion social y constituirnos en
nodos de una red intelectiva que se articule con las instituciones de salud
y las comunidades para promover y explorar diferentes opciones a fin de
mejorar el sistema de salud y transformar la formacién profesional de manera
congruente con las nuevas necesidades.

El modelo actual y las posibilidades emergentes

La actual orientacién del sistema de salud es reactiva y no proactiva, tanto
las personas cuanto los servicios de salud estin orientados a buscar ayuda
sélo cuando se presentan manifestaciones ostensibles de enfermedad, esta
actitud responde a la fase aguda, mds no es adecuada para confrontar enfer-
medades crénico-degenerativas que se gestan muchos anos antes.

La atencién a la salud se focaliza en las causas directas, aborda la parte o
el érgano enfermo, ignora las causas antecedentes de largo plazo, asi por ejem-
plo atiende la fase aguda de un infarto al miocardio y busca restablecer el flujo
coronario pero ignora las causas metabolicas de la enfermedad. Generalmente
no se realizan las preguntas: ;por qué esta persona?, ;por qué ahora?

En general el actual modelo de atencion a la salud ignora la fase pre-
clinica que es donde se gestan los procesos patoldgicos que se manifiestan
como una enfermedad crénica muchos anos después y es justamente la fase
preclinica en la cual existe una ventana de oportunidad para influir sobre el
desenlace futuro.

La medicina predominante trata a los pacientes como seres estandari-
zados a los cuales aplica protocolos rutinarios y desprecia las especificida-
des gendmicas y moleculares que provocan respuestas metabolicas especi-
ficas ante la presencia de retos medioambientales, que con el transcurso del
tiempo desembocan en una enfermedad crénica. Asimismo ignora que las
respuestas al tratamiento dependen de la biologia del paciente por lo que la
farmacogendmica tiene una importancia creciente (Childs, 1999).
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La respuesta a la enfermedad en el modelo actual es episodica y discon-
tinua, pero contender con las enfermedades cronicas demanda que la atencién
sea continuada y acomparie a las personas, familias y comunidades a lo largo de
toda la vida, no soélo por la necesidad de prolongar la vida socialmente util
de una poblacién cada vez mds calificada y menos reemplazable, sino tam-
bién porque los avances de la biologia molecular, la genémica y la biologia
de sistemas nos demuestran que la salud y la enfermedad son las dos caras
de la misma moneda, pues las mutaciones no son en si mismas positivas o
negativas, sino la misma mutacién puede funcionar como factor protector
en un entorno y factor de riesgo en otro, la carga genética se define desde
la concepcién y ello configura las especificidades bioquimicas de una per-
sona responden de manera especifica frente a los retos del medio ambiente, y
cuando el organismo no puede contender adecuadamente con el entorno se
producen procesos que a la vuelta de muchos anos dan origen a manifesta-
ciones clinicas y a la enfermedad, en consecuencia los trastornos de la salud
se gestan muchos afios antes de manifestarse. Es imprescindible identificar la
carga genética, los factores ambientales e intervenir en la fase preclinica, para inci-
dir sobre el metabolismo, el ambiente o modificar conductas de riesgo para reducir
la carga social de la enfermedad. En consecuencia el primer nivel de atencién debe
abarcar el estudio de los riesgos moleculares, individuales, sociales y ambientales,
presentes en los individuos, las familias y las comunidades para generar respuestas
anticipadas.

La medicina actual considera que las personas funcionan como una
maquina en la cual la enfermedad afecta un 6rgano especifico y que los trata-
mientos deben focalizarse en el érgano o parte “enfermos”. La organizacion
médica dominante es por aparatos y sistemas, pero el organismo constituye
una unidad altamente acoplada. Cuando se presenta un problema puntual, se
disparan fenémenos en cascada que afectan al conjunto del organismo, por
lo que la atencion a la salud debe ser integral y considerar los aspectos molecula-
res, bioldgicos, psicolégicos y sociales.

La respuesta de la medicina actual es estandarizada y aplica los mismos
tratamientos y dosis a todos los pacientes, somete a los individuos a trata-
mientos estandarizados. La gendmica y la biologia de sistemas nos muestran
que toda persona posee particularidades bioquimicas y que los tratamientos
deben ser personalizados y adecuados a diferentes condiciones. Surge asi el



Los nuevos enfoques para reorganizar el sistema de salud y dar énfasis al primer nivel... 31

concepto de medicina personalizada® y la necesidad de estudiar los riesgos gené-
ticos individuales, asi como utilizar la farmacogendmica. Incluso es posible uti-
lizar una simple historia clinica familiar para detectar diferencias genéticas e
identificar riesgos.

El enfoque emergente demanda fijar la atencion médica en la compren-
sién de los procesos evolutivos y en las variaciones genéticas, considerando
su interaccién con el entorno e incluyendo los condicionantes sociales de la
enfermedad. En consecuencia, debemos transitar hacia una vision sistémica de
los diferentes niveles de organizacion involucrados subcelular, celular, organismico
y supraorganismico.

La creciente importancia del trabajo cognitivo de carcter innovador
torna inoperante un enfoque biologicista de la salud centrado en preservar
s6lo la capacidad de desarrollar el trabajo fisico. En la actualidad se requiere
no sélo mantener la salud fisica sino también cuidar de la salud mental, indispen-
sable para el proceso creativo.

La creciente productividad de los trabajadores cada vez mas preparados
y que realizan trabajo simbdlico multiplica las pérdidas cuando se produce
una incapacidad médica, pues los trabajadores cognitivos no son ficilmente
reemplazables; en consecuencia, tener a los trabajadores incapacitados y
esperando la atencién por periodos prolongados ya no es una opcién viable
econdémicamente.

En las nuevas condiciones se requiere que los problemas de salud se
resuelvan rapidamente y los individuos se reincorporen a la vida socialmente
atil en el corto plazo, por lo que el sistema de salud debe responder con latencias
breves y resolver los problemas en tiempos muy acotados.

En el modelo tradicional el enfermo acude al sistema de salud, en el nuevo
enfoque el sistema de salud acude a buscar a los usuarios en los lugares en los
cuales se desenvuelven las actividades sociales, la escuela, el centro de trabajo, el
hogar y los lugares en los cuales la gente se divierte.

En el esquema anterior se espera que el médico resuelva el problema, en
el nuevo enfoque es la accién conjunta de los individuos, las familias y las comu-
nidades, articuladas con los profesionales de la salud, la que preserva la salud y
controla la enfermedad debiendo fortalecer con conocimiento y organizacion la

3. Childs, B. Genetic Medicine- A Logic of Disease, Baltimore: Johns Hopkins University Press, 1999.
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respuesta social de la enfermedad, esto es particularmente cierto frente a las
enfermedades cronico-degenerativas y las derivadas de problemas sociales
o ambientales.

En el modelo actual existe una gran asimetria de recursos y conocimiento
entre el hospital y la atencién primaria. El hospital es el centro de poder,
tecnologia y conocimiento, en tanto que las clinicas de primer nivel estdn
ayunas del saber, la tecnologia de conocimiento y la capacidad de respuesta.
En el nuevo modelo debe corregirse tal asimetria, pues la mayor inversién en
conocimiento, tecnologia y capacidad de emprender acciones debe realizarse antes
de que la enfermedad se manifieste, justo en la fase preclinica, apoyando a las
comunidades las familias y las personas.

Toda vez que la enfermedad se presenta el primer nivel y el médico gene-
ral debe coordinar la accién y seguimiento de los pacientes, evitando que la
atencion se desperdigue entre muchos especialistas, por lo que debe mante-
nerse una vision de conjunto del paciente y el manejo integral de los problemas de
salud, acomparidndolo a lo largo de la vida e incluso bridando cuidados paliativos
al final de la vida.

La creciente miniaturizacion de la tecnologia médica y las tecnologias
informacion y las telecomunicaciones facilitan desarrollar una nueva instru-
mentacién médica que permita tomar, en el primer nivel de atencién, deci-
siones que antes se realizaban en el hospital, ademds de realizar intercon-
sultas por via electrénica e incluso actualizar al personal de salud utilizando
la informatica e Internet. Es posible dotar a las clinicas del primer nivel de
atencion de conexiones de red de banda ancha, computadoras que permi-
ten llevar la historia clinica electrénica y brindar actualizacién al personal de
salud, pero ademads las computadoras conectadas a interfaces y transductores
hacen posible realizar una multitud de pruebas funcionales: espirometrias,
flujos sanguineos por efecto doppler, electrocardiogramas, electroencefalo-
gramas, electromiografias, velocidades de conduccién y pruebas de esfuerzo,
entre otros. Asimismo se puede contar con equipos de ultrasonido para pro-
veer imdagenes, con la ayuda de tiras reactivas se pueden hacer determina-
ciones bioquimicas y con biochips es posible realizar multitud de pruebas
(desde identificacién de la carga genética hasta estudios microbiolégicos).
La tecnologia permite estar en contacto con los pacientes via teléfono celular
e incluso se puede monitorizar la evolucién y avance de los pacientes, por
ejemplo: se pueden aplicar cuestionarios, registrar la dieta, medir la presién
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arterial, registrar los niveles de glucemia, o llevar un registro de los medica-
mentos tomados, ademds de mantener un didlogo y comunicacién constante.
Ello permitirfa estudiar los riegos individuales, familiares y de las comunida-
des, y apoyar el seguimiento y manejo de la enfermedad, originando los deno-
minados “big data’, es decir bases de datos de cientos de miles de personas, de
las cuales se obtienen multiples variables que pueden ser analizadas y utilizadas
para mejorar el servicio mediante la realizacion de investigacion original gene-
rada en el primer nivel y en las comunidades. Ello implica desarrollar y construir
una nueva instrumentacion biomédica para el primer nivel de atencion a la salud.

En el modelo anterior, la atencion a la salud gira en torno de la medicina.
En el modelo emergente se requiere de un equipo interdisciplinario ubicado a
nivel local integrado por médicos, enfermeras, nutridlogos, psicélogos de la salud y
epidemiélogos, trabajadores sociales, educadores de la salud, sociélogos y expertos
en riesgos ambientales ubicados in situ.

En el modelo anterior el médico general se reduce a ser un portero del
sistema de salud tamizando a los pacientes que ingresan al sistema de salud y
evitando que rebasen la puerta de entrada muchos, pero su papel en la aten-
cién es muy limitado. En el nuevo modelo el médico general es quien previene y
resuelve la mayoria de los problemas, coordina la atencién y mantiene una vision
integral de los problemas de salud de los individuos las familias y las comunidades.

En el modelo anterior la atencién se brinda sélo a los enfermos y la
poblacién se encuentra segmentada en multiples sistemas de salud, de con-
formidad con la situacion laboral de los mismos, dejando desprotegidos a
grandes sectores. En el nuevo modelo la cobertura debe ser universal y la aten-
cidn primaria cubre a todos los habitantes de una zona geogrdfica.

El anterior es un sistema que ahorra excluyendo a grandes sectores de la
poblacién de la atencidn a la salud, focalizando sus acciones sobre los traba-
jadores formales enfermos. El nuevo sistema es inclusivo, supera el modelo del
portero y realiza una cobertura total de la poblacion con acciones sustentadas
en la mejor evidencia disponible y que son costo-efectivas, desde luego son mas
costosas que no hacer nada y la difusion del nuevo sistema depende de arti-
cularse con el sistema educativo y el desarrollo econdémico para permitir el
desarrollo econémico y social.

Ademis se requiere la articulacién de los diferentes niveles de aten-
cion del sistema de salud, la cual debe orientarse a transferir conocimien-
tos y capacidad resolutiva al primer nivel de atencién. Ello implica que el
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médico general puede realizar interconsultas utilizado la informatica y la red,
enviando informacion, resultados de laboratorio y pruebas diagnésticas a los
especialistas discutiendo con ellos los casos problema. En casos especiales,
los especialistas acudirian a las comunidades para atender casos complejos
y educar a los médicos de primer nivel en su resolucién, sélo se moviliza-
ria a los pacientes hacia los hospitales en casos de extrema necesidad, ello
implica poner de pie la organizacion del sistema de salud la cual se encuentra
cabeza abajo. Poniendo el centro en las comunidades, pero a diferencia de
la medicina comunitaria de los afios setenta del siglo pasado, que proponia
una “medicina descalza’, este nuevo enfoque es una medicina que utiliza el
conocimiento mds avanzado en el campo de la salud y el primer nivel de aten-
cion los centros comunitarios realizarian investigaciéon-docencia y servicio
del mas alto nivel.

Responder a los mas pobres, una medicina descentralizada:
la experiencia mexicana

Un ejemplo vivo de estas posibilidades fue desarrollado en los anos ochenta
por el cardiélogo mexicano Antonio Rodriguez Alvarez,* quien ejercia en
la ciudad de San Luis Potosi. Cuando los enfermos mds pobres arribaban
a dicha ciudad en busca de atencién cardiolégica y ¢l les indicaba la necesi-
dad de permanecer en ella por varios dias para acudir al laboratorio clinico
y obtener imagenes de rayos X o realizar pruebas de esfuerzo, los pacientes
manifestaban su falta de recursos para solventar una estancia prolongada en
la ciudad. El doctor Rodriguez Alvarez, preocupado por sus usuarios, esta-
blecié un pequeno laboratorio clinico y adquirié un aparato portétil de rayos
X. Asimismo, adapt6 una bicicleta para convertirla en ergométrica, a fin de
realizar pruebas de esfuerzo, y anuncié con orgullo que sus pacientes podrian
regresar a su pueblo de origen el mismo dia que arribaran a San Luis Potosi.

Con la aparicién de las tiras reactivas simplificé su laboratorio clinico.
Luego dio otro paso: subid su equipo a un camién y se convirtié en un car-
didlogo itinerante que visitaba los poblados pobres en diferentes dias de la

4. Comunicacién personal, 1987.



Los nuevos enfoques para reorganizar el sistema de salud y dar énfasis al primer nivel... 35

semana. Con esta accion, el doctor Rodriguez Alvarez rompi6 con las reglas
de la medicina fordista: en la cual los pacientes deben moverse hacia los ser-
vicios clinicos, mientras los médicos permanecen en sitios fijos.

Este es un ejemplo vivo de como un médico con vision, incluso sin con-
tar con grandes medios, puede generar nuevas formas de resolver problemas
afavor de quienes menos tienen. Simplemente, imaginemos las posibilidades
que se abririan al dotar a los médicos pasantes en las comunidades rurales
con tiras reactivas y teléfonos moviles para solicitar asesoria e intercambiar
ideas acerca de los problemas de sus pacientes.

Cuadro 2
Cuadro comparativo entre el modelo tradicional
y el modelo emergente de atencién a la salud

Modelo tradicional Modelo emergente

Enfoque reactivo, intervenciones Proactiva, anticipa problemas y los controla

tardias cuando ya aparecié la

enfermedad.

Se desprecia la fase preclinica, Centra sus acciones en la fase preclinica tiene un enfoque
enfoque curativo preventivo.

Enfoque biologicista, centrado en la | Responde tanto a los aspectos biolégicos, cuanto a

salud fisica. la salud mental y a los condicionantes sociales de la

enfermedad.
Focaliza sus respuestas a los rganos | Vision integral de los problemas enfoque bio-psico-social.
enfermos.

El paciente se desplaza hacia el El sistema de salud se mueve hacia las comunidades, las

sistema de salud, sobre todo hacia el |familias y las personas, actta en las escuelas, centros de

hospital. trabajo, hogares y centros de diversion. Involucra a la
comunidad

El poder, los recursos, el El poder los recursos y el conocimiento se transfiere a los

conocimiento y la capacidad centros comunitarios para dar respuestas in situ.

resolutiva se centra en los hospitales

Episddica Continuada alo largo de toda la vida

Maneja a los pacientes como Considera la individualidad metabolica, psicolégica y

elementos estindar con una visién  |social de los individuos, tiene un enfoque personalizado

mecinica y reductivista. e integral

La tecnologia médica estd La tecnologia médica se descentraliza y se desarrolla

centralizada en el hospital una nueva instrumentacion médica, miniaturizada para
transferirla al primer nivel de atencién.

Medicalizada desempodera a los Centrada en mejorar la respuesta social para prevenir

pacientes y afrontar la enfermedad, empodera a los individuos,

familias y comunidades.
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Modelo tradicional Modelo emergente

Respuestas lentas y tardias, altas Alta velocidad de respuesta, incluyente, evita barreras
barreras para la atencién alasalud | para prevenir y atender la salud.

El primer nivel de atencién funciona | El hospital funciona como 6rgano auxiliar de los centros

como drgano auxiliar del hospital | comunitarios.
La investigacion, docencia y servicio | La investigacion la docencia y el servicio se centran en las

se centran en el hospital comunidades
Desprecia el papel de la evolucién y |Integra todos los niveles de organizacién subcelular,

la interaccién con el entorno celular, organismico y supraorganismico.
El médico general refiere pacientes | El especialista apoya al médico general

al especialista
Cada especialista trabaja de manera | Se integran equipos multidisciplinarios que trabajan

aislada de manera articulada. Se trabaja en redes apoyadas por
la informdtica y las telecomunicaciones para articular
al equipo de salud con los pacientes, las familias y
comunidades y darle seguimientos a las intervenciones.
El primer nivel desarrolla muy poca |El primer nivel desarrolla investigacién original de
investigacion original frontera y utiliza la metodologia de “big data”

Imagen objetivo

Las escuelas de medicina deben concebirse como nodos de un proceso de
innovacién de la atencién primaria de salud. El nuevo modelo de atencion
propuesto implica pensar el revés y transferir conocimiento, tecnologia y
poder de decision desde el tercer nivel hacia la atencién primaria. El nuevo
primer nivel debe ser un verdadero polo de desarrollo intelectual, de cono-
cimiento y de nuevas tecnologias para la salud, capaz de realizar alianzas con
los individuos las familias y las comunidades. No se trata de regresar a la
medicina comunitaria de los afios setenta.

Se debe desplegar una atencion primaria de gran alcance, construyendo
centros de promocion y atencién a la salud en las comunidades, encargados
de brindar atencién a un drea geogréfica especifica y cubriendo a la totalidad
de sus habitantes. El cual estudia el perfil demogréfico y epidemioldgico, los
riesgos y determinantes sociales de la enfermedad, que influyen en la comu-
nidad, las familias y los individuos. Debe ser capaz de estudiar la genética de
la poblacion e identificar la presencia de factores genéticos y ambientales que
influyen en la salud, realizar un diagndstico de la salud mental e identificar
los principales problemas, asimismo identificar centros educativos y realizar
un perfil de riesgos de la poblacion escolar, estudiar los centros laborales e
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identificar riesgos. También identificar los riesgos ambientales y las fuentes
de contaminacién. Lo anterior permite desarrollar un diagndstico de necesi-
dades de salud. Adicionalmente, identifica las intervenciones costo-efectivas
de corto, mediano y largo plazo. Estableciendo una alianza con la comunidad
para preservar y atender la salud, educando alos miembros de la comunidad,
articulando acciones con autoridades, centros laborales, escuelas, generando
un sistema de educacion para la salud.

La planeacién y ejecucion de las acciones es de corte multi y transdisci-
plinario, participan médicos, enfermeras, psicologos de la salud, nutriélogos,
optometristas, educadores de la salud, trabajadores sociales, socidlogos de la
salud y expertos en ciencias ambientales.

Principios rectores del modelo’

Integralidad: el nuevo modelo ve a los individuos, las familias y las perso-
nas como entidades coherentes que abarcan multiples niveles de organiza-
cidén, como son los aspectos moleculares, bioldgicos, psicoldgicos, sociales
y ambientales.

Continuidad: el nuevo modelo acompana a los individuos, familias y
comunidades a lo largo de toda la vida, desde el nacimiento hasta la muerte,
poniendo especial énfasis en la prevenciéon de la enfermedad, en la salud
mental y en reducir la carga de las enfermedades crénicas; es capaz no sélo
de responder a las enfermedades agudas, sino que puede prevenir y contro-
lar las enfermedades crénicas, desplegando la capacidad de responder frente
a las enfermedades multiples y al paciente complejo, coordinando todas las
acciones de salud y brindando cuidados paliativos al final de la vida.

Orientado a servir a la poblacion: el nuevo modelo abarca a la poblacion
entera de un drea geografica y brinda atencion especializada a poblaciones
especificas, escolares, laborales, o con riesgos relevantes. Adicionalmente esta-
blece una alianza con las poblaciones y fortalece la respuesta social frente a la
enfermedad, educando y empoderando a la poblacién para cuidar de su salud.

5. Se han tomado algunos puntos del Patient Centered Medical Home Model, us AHRQ (AHRQ,
2013) pero el modelo presentado va mucho més all4 de los manejados por los norteamericanos y
los ingleses.
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Coordinado: el nuevo modelo implica que la atencion primaria coordina
toda la atencion a la salud que reciben las personas, las familias y las comuni-
dades, trabaja en redes multi y transdisciplinarias, se coordina con escuelas
y centros de trabajo, cuenta con clinicas cercanas a cada comunidad y con
especialistas que rotan; asimismo, tiene clinicas intermedias con equipa-
miento especializado.

Descentralizado: implica la transferencia de conocimiento y el desarrollo
de tecnologia para el primer nivel de atencién e incluso parala atencién en el
hogar, la escuela y el trabajo.

Accesible: brinda atencidn continuada las 24 horas del dia, los 365 dias
del afio, y es capaz de responder a las necesidades de salud en tiempo real,
con latencias muy breves.

Efectivo: desarrolla respuestas sustentadas en la mejor evidencia disponi-
ble y es costo efectivo, desarrolla investigacion original y educa a poblaciones
y profesionales.

Seguro y de gran calidad: cuenta con sistemas de mejora continua y garan-
tia de calidad de las acciones de salud, desarrolla medicina in situ e intercon-
sultas con expertos utilizando la red.

Propuestas estrategias y metodologias

Las facultades y escuelas de medicina bajo el liderazgo de AMFEM deben con-
cebirse como centros de inteligencia en salud para la generacién de nuevos
modelos de atencién con énfasis en el primer nivel, los cuales se organiza-
rian como centros piloto que sirvan para la investigacion-docencia-servicio.
Estos centros deben organizarse en colaboracién con la Secretaria de Salud
y con fundaciones nacionales e internacionales. Existen escuelas y facultades
de medicina que ya poseen clinicas que pueden ser reorientadas de confor-
midad con el nuevo modelo. La idea es que sean unidades autofinanciables.
El proyecto es de mediano y largo plazo e implica configurar un grupo de
trabajo interdisciplinario para desarrollar el modelo y establecerlo como
un proyecto de investigacion accién de corte multidisciplinario. Asimismo
implica desarrollar tecnologia propia en colaboracién con las escuelas de
ingenieria biomédica. El proyecto podria operarse por un consorcio de insti-
tuciones, nacionales e internacionales.
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Las decisiones se tomarian de manera colegiada y existiria un comité téc-
nico encargado de disenar el proyecto.

Programas de accién

Los programas de accién serian los siguientes:

1. Conformacién de un grupo de trabajo académico de corte multidiscipli-
nario para desarrollar el modelo.

1. Busqueda de alianzas para operar el nuevo modelo, creando un consor-
cio capaz de impulsar el proyecto.

1. Obtencién de recursos para financiar el proyecto del gobierno mexi-
cano con énfasis en fondos concurrentes del Conacyt-ssa, busqueda de
apoyo de fundaciones nacionales e internacionales.

1v. Desarrollo de tecnologia informdtica de comunicaciones y de instru-
mentacion.

v. Generaciéon de los modelos de operacién y gestion del conocimiento y
desarrollo de los proyectos de investigacion.

vI. Capacitacién de los equipos multidisciplinarios.

viL Desarrollo de los espacios fisicos y de las acciones comunitarias.

vi1il. Desarrollo de nuevo modelo de acoplamiento de los niveles de atencién.

1X. Inicio de operacién de uno o dos centros de forma piloto.

X. Evaluacion de la prueba piloto y ajustes al proyecto.

x1. Desarrollo de los modelos docentes y de desarrollo de competencias.

XII. Apertura de un numero de modelos operativos en diferentes contextos y
alianzas con las comunidades.

x111. Evaluacién del proyecto y desarrollo de procesos de mejora continua.

x1v. Difusion de las innovaciones hacia el sistema de salud y educativo.

Escenario narrativo de cdmo transitar del momento
actual al futuro

Se prevé que la AMFEM constituya una comision de expertos dedicada a
enriquecer y desarrollar el nuevo modelo de atencion. El cual seria discu-
tido y debatido a nivel conceptual para sensibilizar a los diferentes actores,
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a fin de constituir un consorcio capaz de desarrollar y operar el modelo. De
conformidad con el modelo disenado se desarrollaran la tecnologia, los ins-
trumentos de gestion del conocimiento y operacion del modelo. El proceso
implica una estrategia de mercadotecnia social para buscar patrocinadores
del Estado y de fundaciones privadas nacionales e internacionales, a fin de
crear varios modelos piloto en los cuales se evalte y corrija el modelo, para
posteriormente transferirlo y operarlo en alianza con las comunidades en
una pluralidad de ambiente. Dichos proyectos ademds de impulsar el ser-
vicio de atencién y promocién de la salud, serian modelos educativos y de
investigacion, los cuales serfan evaluados para reformular el proyecto en un
proceso de mejora continua.
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Introduccién

Los cambios demograficos, el aumento de las enfermedades crénico-dege-
nerativas asi como los avances vertiginosos en la ciencia y la tecnologia,
reclaman nuevas perspectivas en la atencién a la salud. Ello demanda a las
escuelas y facultades de medicina innovar sus planes y programas de estudios
para que promuevan una educacion de calidad, que garantice el desarrollo
integral de los médicos con enfoque por competencias, propicie el aprendi-
zaje permanente a lo largo de la vida y brinde oportunidades de realizacion
individual para que los médicos desplieguen su mayor potencial humano al
servicio de la sociedad (SEp, 2013); es decir, participen creativamente en la
promocioén de la salud, prevencion de la enfermedad, el desarrollo sostenible
del pais asi como en la construccién del futuro (UNEsco, 2009).

1. Responsable de Disefio Curricular de AMFEM, miembro del Cuerpo Académico de AMFEM. Pro-
fesora investigadora de la Universidad Auténoma de Chihuahua.

2. Presidente de AMFEM 2013-2015. Académico de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Uni-
versidad Nacional Auténoma de México.

3. Miembro del Cuerpo Académico de AMFEM. Académico de la Universidad Auténoma de Guada-
lajara.
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Desde esta perspectiva, la formacién médica de calidad constituye un
proceso complejo, continuo y dindmico, con una integracion progresiva de
conocimientos, habilidades y actitudes, es decir competencias en el pre-
grado, posgrado y desarrollo profesional continuo, encaminados a mejorar la
salud individual y colectiva en las comunidades, mediante acciones criticas y
reflexivas para integrarse y transformar el sistema de salud (Consejo Acadé-
mico, AMFEM, 2013).

La formacién por competencias sustentables propicia que los médicos
respondan con idoneidad a demandas complejas en entornos dindmicos
que presentan incertidumbre mediante desempenos sustentados en el mejor
conocimiento disponible (explicito y técito) con profesionalismo y ética
(Simone y Hersh, 2006). Implican la movilidad articulada de diversos sabe-
res: saber conocer, saber hacer y saber ser, que orientan la toma decisiones
y en su caso el uso fundamentado de la tecnologia, para responder a los pro-
blemas y retos de salud (actual y futuros) mediante el trabajo inter, multi y
transdisciplinario.

No obstante, la formacion médica que se promueve en las escuelas y
facultades de medicina no ha seguido el ritmo de estos desafios, en gran parte
debido a la diversidad de estructuras curriculares que en su mayoria presen-
tan la fragmentacion de los curriculos tradicionales y estéticos, egresando
médicos con carencias en su perfil profesional.

Sin pretender unificar en las escuelas y facultades de medicina afiliadas
a la AMFEM sus modelos curriculares, la asociacién —preocupada por aten-
der la necesidad de dar impulso y apoyo a la educacién médica para formar
profesionales con un compromiso social y ético que promuevan la salud de
forma integral y humanitaria— propicia la estructuracién del modelo de
educacion médica de AMFEM, que promueve la formacién médica por com-
petencias sustentables acorde a los retos de la sociedad del conocimiento y
de la educacioén superior del siglo xx1.

Este modelo educativo contribuye a la formacién integral de los médicos
como per-se-unas. Médicos que son ellos por si mismos y no resonancia de
la sociedad. Generan actitudes abiertas que los hace aptos para desarrollar
competencias abiertas actualizables (Gonzalez, 2005).

Se sustenta en perspectivas tedricas que abordan la formacién médica
desde un enfoque social entre ellas: el socio constructivismo y la sociofor-
macion.
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El socioconstructivismo plantea que la construccion del conocimiento
se realiza a partir de la interaccion de los estudiantes con el objeto de cono-
cimiento, los pacientes y el contexto social en un proceso de interrelacién.

La socioformacion es un enfoque basado en el socioconstructivismo
que favorece la formacion integral de los médicos acorde a los retos de la
sociedad del conocimiento mediante el desarrollo de un sélido proyecto
ético de vida, el trabajo colaborativo, el emprendimiento y la formacién de
competencias para afrontar los retos del contexto actual y futuro.

Justificacion

La teoria curricular dominante del siglo pasado basada en el modelo flex-
neriano, hoy en dia aun se observa en algunas practicas educativas. La for-
macion en las ciencias bésicas separada de la formacién clinica, donde el
enfoque de la didéctica es el enciclopedismo representado por el cimulo de
conocimientos que el estudiante tiene que “aprender”; con el inconveniente
de que los contenidos son estéticos, recortados, con pocas oportunidades de
analisis y discusion, o de objecién y de proposicion de alternativas por parte
de profesores y estudiantes.

No obstante, la globalizacién y el desarrollo econémico —cada vez mds
ligado a la aplicacién del conocimiento que a su vez ha crecido de manera
explosiva, haciendo practicamente imposible su manejo a través de la memo-
ria, genera en los médicos la necesidad de mantenerse actualizados en los
avances de la ciencia y la tecnologia— transformandose las formas de apren-
dery ensenar por el desarrollo de una nueva era denominada por la UNEsco
(2005) “sociedad del conocimiento”, que se distingue de la “era de la infor-
macién” por su cardcter integrador y participativo. Aunado a ello, especifica-
mente en el campo de la atencion a la salud, se propician cambios profundos
enlos modelos de atencién ala salud, que modifican el quehacer profesional,
con la consecuente necesidad de formar médicos con perfil y estilo de prac-
tica profesional diferentes.

Para avanzar en ello, se plantea que todos los profesionales de la salud,
de todos los paises, se formen bajo la premisa de ser capaces de movilizar el
conocimiento, utilizando el razonamiento critico y la conducta ética; compe-
tentes para participar con el paciente y en los sistemas de salud centrados en
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la poblacién, como miembros localmente responsables y en equipos conec-
tados globalmente (Frenk et al., 2010).

De acuerdo con ello, disenar e implementar el modelo de educacién
médica que refiere al marco filosoéfico, epistemoldgico, socioldgico, peda-
gbgico y metodoldgico orientado a la formacion integral del médico por
competencias con compromiso social y ético es de gran relevancia, ya que
constituye el soporte para la formacién médica de la calidad que aspiramos.

Sus beneficios son: contribuir a la mejora de los procesos formativos del
médico por competencias, con planes y programas curriculares innovadores
y acordes a los retos del contexto global en el drea de la salud y a la educa-
cién médica del siglo xx1, asi como promover la autogestion de las escuelas y
facultades para asegurar la educacién médica de calidad.

Imagen objetivo

Apoyar a las facultades y escuelas de medicina de México en las acciones que
realizan para favorecer el desarrollo del perfil por competencias del médico,
referente del anélisis y estructuracion del curriculum de cada una de las insti-
tuciones educativas; con sustento en un modelo de educacidon médica.

Modelo de educacién médica de AmFem

El modelo de educacién médica que se propone se ubica en el paradigma
pedagdgico sistema de interrelacién, en donde los elementos del proceso
formativo permiten la articulacion de procesos que propician el desarrollo
integral del médico como per-se-una:* personas auténomas, criticas, creati-
vas-generativas. En el campo de la pedagogia, el desarrollo de los médicos
atiende todas sus posibilidades en un principio sin limites, por lo que se le
concibe flexible y abierto. En este modelo se reconoce el potencial del estu-
diante susceptible de ser desarrollado a partir de su interés y experiencia; por

4. Médicos que son ellos por si mismos y no resonancia de la sociedad. Establecer una relacién
de alteridad y generar actitudes abiertas los hace aptos para desarrollar competencias abiertas
actualizables (Gonzélez 1979, 2005).
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lo que generan un mecanismo de induccién® que lo conduce mas allé de los
propésitos establecidos (Gonzélez, 1979). Integra cinco ejes interrelaciona-
dos entre si: filoséfico, epistemoldgico, socioldgico, pedagdgico y metodold-
gico (sefialan el qué, como y para qué de la formacién médica).

Imagen 1
Contexto global

| CONTEXTO GLOBAL

PROBLEMAS DE SALUD /
FILOSOFIC(Q
\

MODELO DE
Egucmtm
MEDICA QUE

SOCIEDAD DEL CONTRIBUYAA LA

CONOCIMIENTO FORMACION DE LOS
MEDICOS
POR COMPETENCIA
SUSTENTABLE
DESDE LA
SOCIOFORMACION

RETOS DE LA
EDUCACION SUPERIOR
DEL SIGLO XXI

Filoséfico

Este componente responde al qué de la educacién médica del siglo xx1 en
el marco de la sociedad del conocimiento, que implica entenderla como un
sistema abierto integrado por multiples acciones.

5. Serefiere a generar necesidades que son el niicleo motor de su desarrollo personal y profesional
(Gonzilez, 1979, 2005)
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Muestra el tipo de médicos que la AMFEM impulsa formar: integralmente
desarrollados con competencias sustentables; ciudadanos responsables que
dan respuesta a los problemas con sustento cientifico; utilizan el conoci-
miento tedrico, cientifico, epidemioldgico y clinico en la toma de decisiones
meédicas; comprometidos con los pacientes, sus familias, la comunidad y la
sociedad en general mediante la instrumentacion y evaluacién de las politi-
cas, planes y programas nacionales y regionales de salud aplicando las tecno-
logias y redes de informacién.

Médicos creativos-generativos que través de su proyecto ético de vida
contribuyen a la prevencion y la promocién de la salud para controlar los
riesgos a la salud individual. Generan nuevas alternativas de solucién consi-
derando la diversidad cultural, y ademds de forma colaborativa e interdisci-
plinaria siendo ellos por si mismos y no resonancia de la sociedad.

Lideres cientificos, criticos del conocimiento y del entorno, capaces de
generar conocimiento y cambios en la forma de conducir al pais con plena
vision de futuro articulando lo global con lo local.

El tipo de médico que aspiramos a formar va mas alld de ser un experto
profesional, implica visualizarlo como gestor social del conocimiento y
comunicador del mismo ( Jowell, 2001).

Epistemoldgico

Se refiere a la teoria del conocimiento que sustenta la formacion médica. En
este caso, el socioconstructivismo derivado de la discusion epistemolégica
de cdmo se construye el conocimiento.

Se postula que el conocimiento proviene de la realidad ontoldgica inde-
pendiente del sujeto que conoce. Sin embargo, para el constructivismo el cono-
cimiento implica a un sujeto que conoce y no tiene sentido o valor fuera de éL.

De acuerdo a Piaget, la construccion del pensamiento ocupa el lugar mds
importante. El equilibrio entre los procesos de asimilacién y acomodacién®
que explican no sélo como se conoce sino ademds como se modifica lo que
se conoce. Este equilibrio se realiza cuando existe un conflicto cognitivo cuya

6. Asimilacion es el proceso por el que el sujeto interpreta la informacién que proviene del medio
en funcidn de sus estructuras conceptuales. La acomodacion es el proceso en que se modifica el
esquema asimilador o las estructuras mentales.
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respuesta es la toma de conciencia progresiva respecto a las cualidades de los
objetos y a las acciones que se pueden aplicar a esos objetos en un sistema de
trasformaciones que refieren a un cambio conceptual (asociacién-reestruc-
turacién). No obstante, la interaccion social para Piaget es poco importante,
al igual que la labor docente (Pozo, 1996). El conocimiento es primacia del
sujeto, su aprendizaje depende del nivel de desarrollo que haya logrado.

Para Vygotsky los individuos no se limitan a responder a estimulos exter-
nos sino que esto actua sobre ellos transformdndolos a través de los instru-
mentos mediadores; entre ellos el lenguaje, que actta sobre la interaccion
de las personas con su entorno. Los signos y significados son asimilados en
la interaccidén con el ambiente, pero a diferencia de Piaget no sélo provie-
nen de los objetos sino que son proporcionados por las personas, la cultura,
el medio social. El aprendizaje se genera del exterior al interior del sujeto;
implica un proceso de internacionalizacion de las acciones externas, sociales,
en acciones internas psicoldgicas. La relacion entre aprendizaje y desarrollo
son interdependientes, no hay desarrollo sin aprendizaje ni aprendizaje sin
desarrollo previo (Pozo, 1996).

Desde esta perspectiva socioconstructivista, es importante considerar

que:

1. Los conocimientos se construyen (y no se transmiten).

2. Son temporalmente viables (y no estan definidos de una vez por todas).
3. Requieren una prictica reflexiva (no se admiten como tales sin cuestio-

namientos).

4. Estan situados en contextos y en situaciones pertinentes en relacion
con las pricticas sociales establecidas (y no estdn descontextualizados)
(Jonnaert, 2001).

En este sentido, la formacién médica desde el socioconstructivismo se pro-
picia favoreciendo la interaccion de los estudiantes con sus iguales, con el
profesor o tutor clinico y con la naturaleza del conocimiento, que les permite
darle sentido a lo que aprende. Sin embargo, para aplicarlo en la solucion de
los problemas de salud —y con ello desarrollar las competencias propuestas
en su perfil de egreso— es importante la interaccion continua con el entorno.
Desde esta perspectiva socioconstructivista, las competencias se desarrollan
en situacién (Jonnaert, 2001) al interactuar con pacientes en situaciones rea-
les o simuladas.
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Asi mismo, al proceso de formacién médica se le considera desde el
paradigma de la complejidad. Complexus significa “lo que estd tejido junto”:
unién entre la unidad y la multiplicidad (Morin, 2013).

El desarrollo de competencias: saber ser, saber hacer y saber conocer
estan interrelacionados con el contexto y son sustento del plan de estudios y
la gestion social y aplicacion del conocimiento.

Socioldgico

Referir al eje socioldgico de la formacion médica implica hablar de la rela-
cién que existe entre lo que se ensefia y aprende con el entorno.

La sintonia de la formacién médica con el entorno se refleja de manera
explicita en el curriculo. De acuerdo ala transicion demografica, epidemiol6-
gica, se demanda la formacién de médicos que no sélo se adapten a los con-
textos sanitario y social, sino que ademds se anticipen a ellos —a los proble-
mas que puedan surgir en el futuro—, respondan con efectividad a la incer-
tidumbre y asuman el compromiso por su formacién profesional continua.

Desde esta perspectiva, la socioformacién tiene como propdsito promo-
ver la formacién humana integral de los médicos por competencias para que
se desempenen con idoneidad en diversos contextos, tomando como base la
construccion de su proyecto ético de vida, el aprender a emprender, el tra-
bajo colaborativo y la vivencia cultural considerando las dindmicas sociales,
politicas y econémicas (Tobén, 2013). Se pretende formar a los médicos
para que afronten con proactividad y creatividad los retos de vivir en la socie-
dad del conocimiento, lograr el equilibrio y la sustentabilidad ambiental, en
la actualidad y hacia el futuro.

Ello implica que utilicen las tecnologias y las redes de comunicacién para
compartir, generar y aplicar el conocimiento en soluciones concretas a pro-
blemas de salud. Afronten los cambios continuos en la ciencia y la tecnologia.
Trabajen de forma colaborativa en la solucién de los problemas con una vision
global y sistémica. Generen una cultura de la paz, a partir de relaciones huma-
nas basadas en el respeto, la tolerancia y la amabilidad en el trato. Manifiesten
control de las situaciones estresantes, adopten estilos de vida saludables y ten-
gan metas claras a corto, mediano y largo plazo (Tobén, 2013).
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La prospectiva de la educacién médica se define por los avances de la
medicina, la tecnologia, la ciencia y por las necesidades de salud de una
sociedad que envejece.

Psicopedagdgico

La formacioén de los estudiantes de medicina en el contexto de la sociedad
del conocimiento y en congruencia con las innovaciones pedagégicas se
realiza mediante la implementacién de ambientes de aprendizaje virtuales y
presenciales orientados al desarrollo de competencias, a través de proyectos
formativos donde los estudiantes aprenden a aprender inmersos en su con-
texto profesional de acuerdo al socioconstructivismo.

Los proyectos formativos permiten a los docentes organizar el proceso de
mediacion del aprendizaje. Se caraterizan porque su objetivo central no es la
informacidn verbal sino la aplicacién del razonamiento clinico, la bisqueda de
evidencia cientifica y la construccién de soluciones innovadoras a las situaciéon
contextual de salud. La informacidn, por lo tanto, no se aprende y se trasmite
por si misma sino que se construye en un proceso social y de didlogo con la
frontera de conocimiento para aplicarla en la solucién de una situacion clinica.
El aprendizaje desde esta persectiva se desarrolla en un entorno real, la ense-
fianza se fundamenta en problemas reales (Kilpatrick, 1918, en Tobén, 2013).

Desde esta perspectiva, el profesor es mediador: asesora y apoya a los
estudiantes para que profundicen, amplien y generen conocimientos aplica-
bles a su dmbito de desempenio. Suscita el pensamiento critico y complejo
para que aprendan a relacionar los saberes entre si y con la realidad, que sean
flexibles, que tengan creatividad y practiquen la metacognicién (autorre-
flexion para mejorar continuamente) (Morin, 2013).

En este sentido, el modelo de educacién médica de AMFEM plantea un
programa integral de fortalecimiento docente (PIFD) que va mds alld de
ofertar cursos y/o diplomados aislados que sélo contribuyen a la mejora
salarial y que tienen poco impacto en la practica docente. Se trata de ofertar
opciones formativas integradas en trayectos que respondan a las necesidades
docentes en dos vertientes: a) Dentro de las facultades, a través de asesorias
entre pares en las academias y con el establecimiento de comunidades de
aprendizaje que tienen como base el didlogo democratico para planificar el
aprendizaje y los problemas educativos a partir de la experiencia docente, b)
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Fuera de la escuela y de acuerdo al trayecto formativo, el docente toma cur-
sos (presenciales y /o virtuales), diplomados, maestrias en instituciones de
educacidn superior y/o las instancias de formacién continua para fortalecer
sus competencias docentes. El PIFD serd evaluado a través de evidencias que
demuestran su impacto en el desarrollo y manifestacion de las competencias
que integran su perfil de docente, propuesto por AMFEM.

Otro aspecto relevante es el proceso de evaluacion de las competencias
que en este modelo se visualiza como estrategia que potencializa el aprendi-
zaje; representa una oportunidad para que los estudiantes sigan aprendiendo.
Ello implica dejar de ver a la evaluaciéon como herramienta que sélo sirve para
evaluar o medir lo que los estudiantes conocen, para visualizarla como un
proceso integral y formativo que promueve el desarrollo de competencias asi
como la mejora continua, que propicia que los estudiantes vayan més alld de las
metas de aprendizaje establecidas (Parra, Vazquez y Del Val, 2012). Otra de las
caracteristicas de la evaluacién formativa es su funcién preventiva.

Metodoldgico

En el transcurso de la historia de la medicina, el curriculo se ha desarrollado
a partir de diversos modelos que lo sitian como un proceso en movimiento,
donde interactian todos los elementos que participan en el desarrollo perso-
nal, asi como en el profesional de los médicos.

El que ha tenido mayor relevancia en los ultimos tiempos es el modelo
curricular por competencias, adoptado por varias instituciones educati-
vas afiliadas a AMFEM (Triana, 2012). Favorece la formacién integral de los
médicos por competencias sustentables donde no hay limites. La disposicion
que muestre el estudiante por aprender y su potencial propician su desarrollo
personal y profesional.

Las competencias sustentables se caracterizan porque:

«  Sonactualizables de acuerdo a los requerimientos sociales y productivos
(actuales y futuros). Implica aprender a aprender a lo largo de la vida, la
renovacion continua.

«  Son transferibles, se pueden aplicar a varias situaciones y contextos.

« Losatributos de las competencias se muestran en la persona en desarro-
llo mediante actitudes de disposicion, el proceso de conocer y el desa-
rrollo de habilidades al dar respuesta a los problemas del contexto.
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«  Sudesarrollo estd vinculado al interés de los sujetos por aprender.
«  Estdn centradas en desempenos relevantes.
«  Seevaluan a través de evidencias de desempeno.

Los problemas del contexto (sociocultural y epistemoldgico-profesional)
constituyen los referentes del planteamiento de las competencias sustentables.
Los perfiles de egreso integran competencias genéricas y especificas.

Las competencias genéricas se enfocan a la formacion general de los
meédicos, les permiten dar respuesta con idoneidad a los problemas de salud.

Los problemas del contexto (sociocultural y epistemoldgico-profesio-
nal) constituyen los referentes del planteamiento de las competencias sus-
tentables.

Cada competencia integra varios elementos de competencias o apren-
dizajes esperados en funcion del saber hacer, saber conocer y saber ser; que
constituyen el referente de la planeacion y la evaluacion, son el punto de par-
tida para la seleccion de los contenidos y la integracién de las unidades de
aprendizaje que considera también las de libre eleccion.

La estructura y organizacién curricular es flexible, cada unidad de apren-
dizaje (materia) se evalda por créditos considerando las evidencias de des-
empeno.

De acuerdo a ello, los planes y programas de estudio se les definen
semanticamente como un transcurso, que operacionalmente constituyen
un proceso continuo en movimiento sucesivo que se orientan prospectiva-
mente. Atienden y satisfacen las posibilidades y necesidades de los estudian-
tes en formacién (Gonzalez, 1979).

Posibilita el desarrollo de médicos emprendedores que muestren inicia-
tiva y regulen sus acciones con un sentido de responsabilidad que los lleve a
trascender, a ir mas alld de los pardmetros establecidos.

Propone la evaluacién por créditos, lo cual propicia la movilidad intra e
interinstitucional en los estudiantes y que dosifiquen su propia carga acadé-
mica con apoyo del tutor.

El diseno curricular se realiza mediante un proceso participativo a tra-
vés de la investigacién-accidon, un método que enfatiza en el andlisis cuali-
tativo. Los responsables del proceso de disefio, al investigar sobre aspectos
del curriculo, se convierten en sujetos de estudio, lo cual favorece su propio
desarrollo profesional.
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Tiene como soporte a la planeacion estratégica y prospectiva, lo cual
propicia que el proceso de disefio curricular considere lo que se va a hacer y
como se va a hacer: sostiene una vision holistica. Toma en cuenta aspectos
cuantitativos y cualitativos, lo cual permite una apreciacién mds completa
que genera visiones alternativas de futuros deseados, mismas que propor-
cionan impulsos para que el disefio curricular tenga largo alcance (Miklos y
Tello, 2002).

Los pasos que se desarrollan son siete e implican un ir y venir entre uno y
otro, ya que estan planteados en forma de espiral, como un proceso en movi-
miento:

1. Integracion del Comité de Redisefo Curricular, 2. Anélisis de las fuen-
tes del curriculo (institucional, sociocultural, epistemoldgica-profesional y
psicopedagégica), 3. Construccién del perfil por competencias, 4. Andlisis
del curriculo, S. Disefo curricular, 6. Implementacién y 7. Seguimiento y
evaluacion.

Proyectos para la implementacion del modelo en las facultades
a) Corto plazo

1. Difusién del modelo de educacion médica de AMFEM.

Propésito: difundir en las escuelas y facultades de medicina el modelo de edu-
cacién médica, con el fin socializarlo y contextualizarlo. Asi mismo, revisar y
analizar sus beneficios en la formacién integral de los médicos.

2. Diseno e implementacion de la propuesta metodoldgica para el diseno
curricular por competencias sustentables desde la socioformacion.
Propésito: contar con una propuesta metodoldgica que apoye las innovacio-
nes curriculares en las escuelas y facultades de medicina afiliadas a AMFEM.

b) Mediano plazo

3. Disenar e implementar un diplomado en disefio curricular
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Imagen 2
Propuesta metodoldgica para el disefio y rediseno curricular
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Propésito: asesorar a las escuelas y facultades de medicina en el disefio o la
implementacién curricular por competencias mediante un diplomado en
diseno curricular.

4. Disefio colaborativo del Modelo de gestion para el desarrollo y evaluacion
del curriculo por competencias.

Propésito: generar las condiciones académicas, administrativas y de infraes-
tructura que contribuyan al desarrollo curricular

Dar seguimiento a la implementacion de los disenos curriculares.

Los proyectos planteados se implementardn en las diferentes institu-
ciones afiliadas a AMFEM, a través del Consejo Académico de la AMFEM que
integra tres secciones: seccién de desarrollo curricular por competencias,
seccion de profesionalizacion académica y la seccidon de investigacion para la
innovacién de la educacion médica.
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Imagen 3
Modelo estratégico del trabajo de AMFEM

MODELO ESTRATEGICO DEL

TRABAJO DE AMFEM

Evaluac

Investigacion para
la innovacion de la
educacion médica

Desarrollo curricular
por competencias

EDUCACION MEDICA DE CALIDAD

Modelo de
Educacion Médica
que responde a la
mision y vision de

Sociolégico




58 Haydeé Parra Acosta, Victor Manuel Garcia Acosta y Harold Alomia Bartra

Referencias

Consejo Académico aMFEM (2013). Definicion de formacion médica y competencias.
Frenk, J. et al. (2010). Health professionals for a new century: transforming educa-
tion to strengthen health systems in an interdependent world. The Lancet, Vol. 376.

Gonzélez, A. H. (1979). Taxonomia Curricular. Serie: Formacién Pedagdgica. Coahuila.

Jonnaert (2001) Competencia, socioconstructivismo. Nuevas referencias para los pro-
gramas de estudios. Segunda Conferencia Anual de Inspectores de la Ensefianza
Media en Bobo Diaulasso. Recuperado de: https://www.google.com.mx/?gfe rd=
cr&ei=lb17VLOqCsuu8wemooLYBw&gws_rd=ssl#q=Jonnaert+%28200%29+C
ompetencia%2C+socioconstructivismo+Nuevasreferencias+para+los+programas
+de+estudios.++

Jowell, A.J. (2001). Gobierno civico: el valor de las politicas sanitarias. Rev Esp Cal

Asistencial (en prensa).

Morin, E. (2013). Multidiversidad. Mundo real. Qué es el pensamiento complejo. Recu-
perado de: http://www.multiversidadreal.edu.mx/que-es-el-pensamiento-com-
plejo.html.

Miklos, M. y Tello, M. (2002). Planeacién prospectiva. México: Limusa Noriega.

Parra, H., Vazquez, A. D., Del Val, N. (2012). Evaluacién del curriculo por competencias.
Perspectiva de los estudiantes y docentes. Ed. Académica Espanola. Saarbriicken, Ale-
mania.

Pozo,J. 1. (1996). Teorias cognitivas del aprendizaje. Ed. Morata. Cuarta Edicién. Madrid.

Simone R. D. y Hersh, S. H. (2006). Las competencias clave para el bienestar personal,
social y econémico. Malaga, Enseflanza abierta de Andalucia, Consorcio Fernando
de los Rios, Vol. 6. Espana.

sEP (2013). Programa Sectorial de Educacién.

Tobén, S. (2013a). Formacién integral y competencias. Pensamiento complejo, curriculo,
diddctica y evaluacién (4ta. Ed.). Bogota: ECOE.

—— (2013b). Socioformacién: ejes claves para transformar la educacién en Latinoa-
merica en: Aplicacién de las competencias en la docencia, la sociedad y las organizacio-
nes. Ed CIFE.

Triana, C. Z. (2012). La ensenanza de las ciencias basicas médicas. Revista: Los retos de
la Educacién Médica. Vol. 1 No 1. Enero-abril 2012.

UNESCO (2005). Hacia la sociedad del conocimiento. Recuperado de: http://es.scribd.
com/doc/13758760/Sociedad-del-Conocimiento-UNESCO.

UNESCO (2009). Conferencia Mundial sobre la Educacién Superior. Recuperado de:
http://www.me.gov.ar/spu/documentos/Declaracion_conferencia_Mundial
de_Educacion_Superior_2009.pdf.



Glosario

Competencias sustentables. El término “sustentable”, que proviene del latin sustentare
frecuentativo de sustenire, implica sostener, mantener, prestar apoyo, por lo que pro-
vee a la competencia de movimiento, renovacién y actualizacién (Gémez, 2006).

Las competencias sustentables desde esta perspectiva son habilidades, conoci-
mientos y actitudes que se manfiestan mediante desempefios integrales al dar solu-
cion a problemas de salud con compromiso ético. Los lleva a aprender continua-
mente, a comprender lo aprendido de tal manera que pueda adaptarse a situaciones
nuevas y cambiantes (Gonzalez, J. y Wagenaar, R. 2003).

Per-se-unas. Personas que son ellas por si mismas y no resonancia de la sociedad (Gon-
zilez, 1998).

Paradigma pedagogico. Sistema de interrelacion en donde los elementos del curriculo
(competencias, unidades de aprendizaje, proceso de evaluacién) permiten la articu-
lacién de procesos que propician el desarrollo integral del médico como per-se-unaj;
personas auténomas, criticas, creativas-generativas.

Centrar la tarea educativa desde el paradigma pedagégico es atender al desa-
rrollo integral del médico general mexicano desde una perspectiva amplia a partir
de su potencial; lo cual propicia que ademas de alcanzar los propdsitos educati-
vos establecidos en los planes y programas de estudio, los trasciendan (Gonzdlez,
1998).
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Justificacion

Las instituciones sociales, incluidas las de salud y educacién, enfrentan nue-
vos retos contextuales que les permiten ser actores centrales en la compleji-
dad de la globalizacién y la sociedad del conocimiento, y asi, desempenar un
papel fundamental en la gestién del cambio de las politicas publicas relacio-
nadas con la atencion a la salud de las poblaciones y la educacién superior
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vestigacion en Salud Publica, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Gua-
dalajara.
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para formar médicos competitivos y pertinentes para la sociedad en la cual
estdn insertas.

Ante el fracaso de las politicas publicas de salud para resolver la proble-
mitica de enfermedades carenciales como la desnutricion y la malnutricién
en la pobreza; el incremento de las enfermedades crénico-degenerativas,
como la diabetes, hipertensidn, infartos de miocardio y cénceres; la reemer-
gencia de enfermedades como la tuberculosis, entre otras, el modelo de aten-
cién a la salud debers ser transformado en los préximas décadas (como se
argumenta en el eje 1 del presente plan estratégico).

En la misma direccién, la educaciéon médica ha transitado del modelo de
formacién de disciplinas aisladas, sustentado en objetivos conductuales en
coincidencia con el enfoque biomédico que se basa en el paradigma positi-
vista, a un modelo que integra las disciplinas moleculares, clinicas, epidemio-
légicas, socioculturales y ambientales que abordan el proceso enfermedad
de los individuos y colectividades con enfoque biopsicosocial y en donde el
proceso ensefianza-aprendizaje esta sustentado en el modelo de competen-
cias profesionales integradas que se argumenta en el eje 2 del presente plan
estratégico.

Uno de los problemas identificados en el diagnéstico situacional de la edu-
cacién médica del pais es la ausencia de lideres para impulsar los cambios en el
sistema de salud y en la educacion médica nacional e internacional. En la ges-
tién del cambio de los modelos de atencion a la salud y de educacién médica es
fundamental el papel de los liderazgos locales, regionales y nacionales.

Los liderazgos en las instituciones de salud y educacién médica son
construcciones sociales que es necesario propiciar, a partir de identificar los
liderazgos naturales y formarlos en direccion de la vision de la atencién a la
salud y la educacion médica del futuro.

Imagen objetivo

Formar lideres que propicien condiciones objetivas y subjetivas para la ges-
tion del cambio de los modelos de atencién a la salud y educacion médica,
que sean pertinentes con la busqueda de soluciones a la problematica de
salud y educacion superior del pais, a través de desarrollar en las escuelas y
facultades de medicina aspectos de gestion de la calidad que permitan posi-
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cionar alas instituciones de educacién médica afiliadas a AMFEM para incidir
en las politicas educativas y de salud a escala nacional e internacional.

Cambio de paradigmas en la formacion de lideres para la gestion
del cambio con enfoque de calidad

Para formar lideres para la gestion del cambio es importante posicionar al
eje en un estilo de liderazgo para ser aplicados para la gestion del cambio
educativo y de atencion a la salud, entre los diferentes estilos de liderazgo
que existen.

Gonzalez y Gonzélez (2012) sefiala que existen cuatro estilos de lide-
razgo: a) Laissez faire, que es un liderazgo en donde se dejan todas las res-
ponsabilidades y decisiones al grupo; b) autocratico, en donde se perfila al
lider que no permite la participacién de o las participantes en la toma de
decisiones del grupo o las organizaciones; c) transaccional, estilo por medio
del cual el lider incentiva a sus seguidores a través de la recompensa por su
desempefio, y d) transformacional, es un tipo de liderazgo en donde se tiene
una visiéon amplia de los fines y propdsitos de la organizacién, en donde se
motiva a los miembros a ser emprendedores e innovadores y hay una comu-
nicacion positiva y flexible entre los lideres, colegas y seguidores para cono-
cer las necesidades del grupo y lograr asi alcanzar las metas propuestas.

Laperspectiva de liderazgo que se asume en el eje de formacion delideres
para el cambio en los modelos de atencion de la salud y la educacién médica
es el liderazgo para la transformacion. Desde esta perspectiva, el liderazgo es
el reconocimiento social de la capacidad de miembros de las instituciones
educativas y del sector salud, asi como de la voluntad de conducir a hombres
y mujeres hacia propositos y fines socialmente consensados. Fundamentales
para el liderazgo transformacional son el caracter, el talento, el carisma, la
voluntad, la tolerancia, la capacidad de comunicacién y el conocimiento de
lo que se lidera, entre otras caracteristicas esenciales.

Para lograr el cambio del modelo de atencion a la salud y el modelo de
educacién médica es necesario definir un modelo de gestion del cambio, el
cual debe estar sustentado en un paradigma de gestion de calidad, que per-
mita evaluarlo a corto, mediano y largo plazo con bases cientificas y no caer
en procesos en donde se priorice lo instrumental.
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En los siglos xx y xx1 se han desarrollado tres modelos de liderazgo para
la gestion de la calidad educativa, que han sido recuperados de experiencias
exitosas en el mundo laboral, principalmente de la industria automotriz
(Crocker, 2008): a) el modelo de gestion departamental, b) el modelo de
gestién de procesos y ) el modelo de gestién social de la calidad.

Elmodelo de gestién departamental o modelo Ford, que impacté la edu-
caciéon médica a través de la reforma Flexnner en Estados Unidos a princi-
pios del siglo XX, consiste en gestionar los problemas de salud y educacién
como compartimentos aislados (departamentos) que buscan mejorar la cali-
dad, a través de desarrollar el capital humano de los liderazgos y areas de la
organizacion invirtiendo recursos en los procesos formativos.

Elmodelo de gestion de procesos o modelo Toyota (Amozarrain, 1999)
busca gestionar la calidad de los liderazgos y cuadros de la organizacion, a
través de organizar procesos y mejorar la eficiencia y eficacia de los lideres y
personal de la empresa, para que cumplan funciones multiples y reduzcan los
costos de las organizaciones, en la busqueda de la méxima satisfaccion de los
clientes internos y externos.

El modelo de gestién social de la calidad (ors, 2007) busca que los lide-
res y actores de una organizacion definan sus objetivos de calidad en forma
participativa, los contrasten con los indicadores de calidad externos y se
comprometan a mejorar la calidad de su organizacién, a través de procesos
formativos y autoformativos de lideres comprometidos con la visién social
de lainstitucién. Este modelo puede utilizar procesos e indicadores de otros,
pero utilizados desde la visién socio-constructivista que sustenta el modelo
de gestion social de la calidad. Desde la perspectiva del cuerpo académico
de AMFEM, es pertinente con las perspectivas que sustentan los modelos de
atencion a la salud y de educacion médica que se formulan en los ejes 1y 2
del Plan Estratégico de AMFEM.

Desde la perspectiva de la Gestion Social de la Calidad, se comprende a
la gestion del modelo educativo como:

[...] un proceso social de investigacion educativa de tipo evaluativo, en donde los actores de
una institucién educativa se organizan de forma participativa para evaluar, planificar, imple-
mentar, monitorear y mejorar continuamente la calidad educativa, de acuerdo a las demandas
del contexto econémico, politico, laboral, profesional y social que permita que sus egresados,
su produccién cientifica y el desarrollo cultural de la comunidad académica, sean competitivos
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de acuerdo a los estandares de calidad educativa, pero que también acttien con identidad y

compromiso para la transformacién social en la busqueda de la equidad (Crocker).

Tabla 2

Modelos de gestion de la calidad y los tipos de liderazgo

Modelo de Gestion departamental | Gestion de procesos Gestion social

gestion de calidad

Origen Industria Ford Industria Toyota japonesa | Movimiento social en salud y
norteamericana educacion en Latinoamérica

Propésito Mejorar el Disminuir costos y mejora | Mejora de la calidad a través de
funcionamiento de los | de la calidad a través de desarrollar la conciencia y la
departamentosdela | mejorar eficiencia y eficacia | participacion de las personas
organizacion de recursos

Caracteristicas | Gestion por Gestion de un sistema Esel trabajo cooperativo que
departamentos interrelacionado de realizan los miembros de una
aislados para que sean | procesos de la empresa para | organizacion con fines sociales
altamente productivos. |lograr la satisfaccion del para planificar, ejecutar, evaluar

cliente y mejorar continuamente la
calidad de sus servicios para las
poblaciones,

Procesos Elliderazgo promueve |Elliderazgo promuevela | Formacion de lideres y

educativos la capacitacion de gestion del talento humano | miembros de la organizacion
recursos humanosen | para que los miembros de | para el didlogo social y el trabajo
los departamentos la organizacién desarrollen | cooperativo con calidez para
(desarrollo del capital | competencias flexibles, ellogro de los objetivos de
humano) funciones maltiples y calidad y la competitividad de la

trabajo colaborativo organizacion.

Un elemento central de la gestion de la calidad educativa es la evaluacion

y acreditacion de la calidad educativa. El origen de la evaluacién de la cali-
dad educativa se remonta a los paises anglosajones en la década de los anos
ochenta, debido a la demanda externa creciente de los estados nacionales de
“rendicién de cuentas” (accountability) para garantizar al publico la calidad
de la ensenanza impartida en las escuelas, en el momento que los recursos
disminuian porla crisis del Estado de Bienestar (McCormick y James, 1997).

En la década de los noventa en los Paises Bajos se genera una precision
del concepto de gestion de calidad de la educacién superior, en donde se le
define como “conjunto de actividades que tiene por objeto reunir, analizar y
usar informacién sobre el funcionamiento de la propia institucién o partes
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de ella. Esta informacién puede ser usada para mantener o mejorar el fun-

cionamiento o para responder a demandas externas de evaluacién...” (Kells,
Maasen y Haan, 1992).

Atributos de la propuesta de gestion de calidad de Amrem

En la gestion de la calidad del modelo de educacién médica y de la calidad
de la atencién médica, un elemento central es la identificacion y desarrollo
de lideres que conduzcan de la gestion de calidad de la educacién médica
basada en competencias y de la atencién primaria de la salud, como estrate-
gias centrales para innovar la formacién de médicos y de atencion a la salud
del futuro, respectivamente.

La gestion para el logro de la calidad para el desarrollo del modelo de
atencion a la salud y el modelo de educacién médica, debe integrar creativa-
mente elementos de la gestion social con la gestion de calidad por procesos,
que superen el modelo de gestion de calidad de la administracién educativay
de servicios de salud tradicionales o la aplicacién acritica de modelos empre-
sariales en la educacion médica.

Los objetivos de la gestion académica deben ser de tipo participativo,
que busquen el compromiso de los lideres y actores educativos de llevar a la
préctica educativa y docente los acuerdos basicos alcanzados y dejar de ser
discursos de simulacién para ser presentados a los evaluadores y acreditado-
res externos de procesos de calidad de la atencién y de la educacion médica.

La gestion del conocimiento con base en evidencias cientificas cuanti-
cualitativas es un elemento fundamental en la gestion de la calidad de la aten-
cién ala salud y de la educacién médica (Crocker, 2012) ya que proporciona
elementos empiricos, tedricos y epistemoldgicos, por lo que es necesario que
se articule la gestion social de la calidad de los procesos de la atencién a la
salud y los procesos de la educacién médica con la gestion del conocimiento,
lo que tiene implicaciones en la concepcidn de gestion del conocimiento de
las instituciones educativas y su transformacion en centros de innovacion del
conocimiento.
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Estrategias y metodologias

Para la formacién de lideres en la gestion del cambio en la atencién a la salud

y el modelo de educaciéon médica, se proponen las siguientes estrategias:

1. La formacion de lideres que propicien cambios estratégicos en la con-
cepcidn de calidad de la atencién a la salud y de calidad de la educacién
meédica es un elemento central en la profesionalizacion de los servicios
de salud y en educacion médica que debe ser tomado en cuenta en los
programas de educacién continua de las instituciones educativas que
conforman AMFEM y en las instituciones del sistema nacional de salud.

2. El didlogo social respetuoso y participativo de los lideres para el cam-
bio de los modelos de atencion a la salud y de la educacién médica con
los actores institucionales en salud y de las instituciones de la educacién
médica con la poblacién beneficiaria de los servicios de salud y con
alumnos y académicos es un elemento fundamental en la gestién social
dela calidad. Se debe impulsar una nueva cultura democrética en la pres-
tacion de servicios de salud y en la educacién médica.

3. Enel proceso de desarrollo del liderazgo para propiciar el cambio en los
modelos de atencién a la salud y de la educacién médica es importante
aprovechar la autonomia universitaria para impulsar nuevos liderazgos
en salud que inicien acciones preventivas tempranas incorporando a la
poblacién en tareas de autocuidado de la salud.

4. Esimportante fortalecer el liderazgo de AMFEM, no s6lo enla educacién
médica sino en el desarrollo del sector salud, por lo que es necesario
impulsar una estrategia al interior de AMFEM para incorporar cuadros
jovenes que desarrollen la estrategia de gestion de calidad de la educa-
cién médica y renueven la dirigencia de nuestra asociacion civil.

5. Un elemento central en la gestion de calidad para la transformacién de
los modelos de atencién a la salud y de educacion médica es la gestion
del conocimiento, por lo que existe la necesidad de redefinir las catego-
rias, unidades de anélisis e indicadores que deben ser monitorizados e
investigados en las instituciones de salud y educacidn, a través de meto-
dologias cientificas complementarias que deben ser contextualizados en
el contexto sociocultural y epidemioldgico local, regional y global con la
aplicacion creadora de modelos de anilisis complejos.
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6. Los procesos de evaluacion y acreditacion de la calidad de los servicios
primarios de salud y de educacién médica, no deben ser un fin en si mis-
mos sino un medio para el logro de la calidad. Deben ser definidos con-
juntamente entre las instancias evaluadoras y los evaluados, a través de
un proceso para la mejora de la calidad de las instituciones de salud y de
educacién médica, porlo que se deben redefinir los propdsitos de ambos
procesos en la mejora continua de la calidad.

7. Una estrategia fundamental para el cambio de los modelos de atencién a
la salud y de educacién médica es la busqueda de financiamiento nacio-
nal e internacional, por lo que es fundamental el desarrollo en los lideres
de las instituciones educativas y de AMFEM, la competencia para la ges-
tién de financiamiento.

Para la formacion de lideres para el cambio de los modelos de atencién a
la salud y educacién médica, se proponen las siguientes metodologias:
1. Formacion para el liderazgo en la gestion del conocimiento

Los lideres de las instituciones de educacion médica deben formarse

para conducir la gestion del conocimiento de sus organizaciones en las

fases siguientes:

a) Lagestién social del conocimiento, en donde los actores de una ins-
titucion identifican, con apoyo de expertos de los campos del cono-
cimiento, las dreas problematicas de la organizacién.

b) La organizacién de propuestas de investigacién que permitan cons-
truir evidencias cuanticualitativas para fundamentar la toma de deci-
siones, que incluyen el metaandlisis del conocimiento construido a
escala local, nacional e internacional;

c) La trasferencia del conocimiento, en donde los lideres de la institu-
cién, en conjunto con los investigadores, aplican el conocimiento en
la solucién de los problemas identificados con base en las eviden-
cias.

2. Formacion para el liderazgo en los procesos de gestion de la calidad edu-
cativa.

Las instituciones que forman médicos deberan propiciar liderazgos para

desarrollar un proceso de gestion de la calidad educativa sustentada en

una estrategia metodoldgica para la gestion académica basada en evi-



Formacién de lideres para la gestion del cambio de los modelos de atencién a la salud... 71

dencias (GABE) que debiera incluir los siguientes elementos (Crocker,
2012):

a)
b)
<)

d)

f)

Planeacion del proyecto de gestion académica basada en evidencias.
Organizacion de grupos de trabajo para la gestion académica.
Organizacién del sistema de gestion de acuerdo al modelo educa-
tivo y objetivos de calidad de la institucién educativa.

Planeacion estratégica de los programas educativos con base en ana-
lisis de fortalezas y dreas de oportunidad, mision, visién y politicas
de calidad de la institucién.

Analisis de las categorias, unidades de anélisis, variables, indicadores
cuantitativos y cualitativos para implementar el plan estratégico de
gestion académica, en donde se debe tomar en cuenta las demandas
de los organismos de evaluacion y acreditacion externa de los pro-
gramas educativos.

Disefio de un programa integrado para la evaluacién y la mejora
continua de la institucién y sus programas educativos con base en
las categorias, unidades de anlisis, variables e indicadores internos
y externos.

Desarrollo de una plataforma virtual para elaborar bases de datos,
comunicacion y discusion de las evidencias.

Identificacion de fuentes de datos basicos educativos monitoreados
por la institucion.

Diseno del programa de investigacion educativa para profundizar en
evidencias cientificas.

Autoevaluacién permanente para el anélisis y toma de decisiones
académicas con base en los datos monitoreados e investigados.
Andlisis y discusion de evidencias empirico-cientificas con los acto-
res educativos, para la construccién de propuestas para la mejora
continua de las dimensiones de la gestién académica.

Proyectos

Para la formacion de lideres que propicien el cambio en la atencién en la

salud y la educacién médica, se proponen los siguientes proyectos para ser

desarrollados a corto, mediano y largo plazo:
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1. Foro permanente de andlisis de la innovacién de la gestion de la calidad
de la atencion a la salud y de la educacién médica para la formacién del
médico general: organizado conjuntamente por la Secretaria de Salud y
AMFEM.

2. Incorporar en las instituciones de educacion médica centros de gestion
del conocimiento, sustentados en la gestion social para el logro de la cali-
dad de la atencién en salud y de la educacién médica basada en compe-
tencias.

3. Generar un programa permanente de educacién continua para la forma-
cion de lideres que impulsen el cambio en la atencidn a la salud orien-
tada ala atencién médica integral en los espacios sociales y la educacion
médica basada en competencias.

4. Realizar un foro permanente de andlisis de los programas de evaluacién y
acreditacion de la calidad de AMFEM y COMAEM, que permitan avanzar en
una concepcion de gestion de la calidad de la educacién médica del pais.
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Justificacién

En las dltimas cuatro décadas, el avance de la ciencia y las tecnologias de
informacién y redes de comunicacién (TIrC) ha sido inusitado. Hoy ya no
existen fronteras y ocurre el fendmeno de globalizacion, con la consecuente
interdependencia econdmica de los paises, lo que ha generado una nueva
forma de vida en los &mbitos politico, social, econémico y cultural.

La educacién institucionalizada, como elemento fundamental de Ila
sociedad, se ha visto impactada por este fendmeno en toda su estructura
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organizacional y curricular. De manera particular, el nivel educativo univer-
sitario confronta problemas afiejos como es la ausencia de una profesionali-
zacién del profesorado, entendido como la formacién pedagdgica, de inves-
tigacion de su practica docente, de gestion y de mayor interaccion de sus
saberes con su sociedad. Actualmente la mayoria sustenta su practica en su
profesionalizacién disciplinar y en algunos tintes pedagégicos, de gestion o
de investigacion adquiridos por ensayo-error a través del tiempo de su prac-
tica docente. La actividad que ha desempenado ha sido tradicionalmente la
de la ensefianza, centrada en contenidos y objetivos.

Las exigencias actuales hacen necesario que se diversifiquen las funcio-
nes del profesor paralo cual se requiere formacion, ya sea para los que inician
o para aquellos que requieren transformar su practica a través de educacién
continua, y una vez transformada dicha practica y evidenciada en su que-
hacer se les considere como académicos en lugar de simplemente docentes.

Por este motivo, desde el ano de 1994 la Secretaria de Educacién Publica
(sEP), en sus politicas de ensefianza superior, cambia el término de “profe-
sor” al de “académico’, estableciendo que entre sus funciones se incluyen la
docencia, la investigacién, la transferencia de conocimiento (oral y escrita), la
gestion y la vinculacion con la sociedad, con la finalidad de darle marco juri-
dico a la creacién de una renovada actividad del profesorado de educacion
superior. Esto serd posible sélo en la medida en que se cambien las condiciones
en que se desarrollan actualmente. Las politicas deben favorecer la profesiona-
lizacién del profesorado, acordes al presente y con una prospectiva que per-
mita su mejoramiento continuo. Algunos autores como Moral (1998), Medina
(1996) y Ferri (1991), ven a la profesionalizacién como una condicién necesa-
ria para el ejercicio académico del profesorado universitario.

La ensefianza universitaria se genera en un proceso de busqueda y cons-
truccion del conocimiento y su transmision critica y contextualizada, sin
embargo la més de las veces esta transmision ni es critica ni se encuentra
contextualizada, lo que limita su aplicacion para el desarrollo social. Una
adecuada actuacion del profesorado debe poder mediar que el estudiante,
con el uso de informacién pertinente, construya en forma progresiva y
auténoma su conocimiento cientifico y humanista de manera contextua-
lizada favoreciendo el desarrollo de la reflexion critica y la apropiacién de
una cultura dindmica y flexible de su profesion, en constante incertidumbre
que le permita plantearse alternativas de solucién a las probleméticas que le
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corresponda vivir con idoneidad y ética. Para ello, el profesorado debe con-

vertirse en un cuerpo integrado por profesionales criticos, reflexivos, con un

profundo conocimiento de su disciplina, comprometidos con su funcién y

con la transformacion de la sociedad. Para cumplir con estos requerimientos,

debe satisfacer los siguientes requisitos:

«  Dominio cientifico y humanistico de la disciplina que ensena.

« Habilidad para transferir su conocimiento a través del proceso ense-
nanza aprendizaje.

« Conocimiento pedagégico que le permita desarrollar un proceso de
ensefianza- aprendizaje de manera interactiva con el estudiante y el
objeto de estudio.

« Dominio del método cientifico que le permita participar en investiga-
cion de su disciplina asi como de su préctica docente.

« Habilidad para el uso de las TIRC.

Sin duda, la profesionalizacién del profesorado universitario es el marco para
establecer su formacién que los lleve a un desempefio innovador y de cali-
dad. Pero es preciso que esta cuente con un cambio en las condiciones de
trabajo que deben ser tomadas en cuenta en las politicas de las instituciones
universitarias.

Imagen objetivo

Proponer una metodologia y estrategias para el desarrollo de una profesiona-
lizacion del profesorado universitario con base en un diagndstico situacional
que permita al profesorado su autoformacion y su participacion en la imple-
mentacion de su modelo educativo y su evaluacién de manera integral; asi el
poder identificar los atributos indispensables para su ejercicio académico de
calidad que les permita su mejora continua con el apoyo de su academia y un
programa de educacién continua.
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Cambio de paradigma en la formacién del profesorado
(profesionalizacién docente)

La innovacién de la actividad del profesorado universitario requiere de
una transformacion de su actividad de manera profesional y con actualiza-
cién permanente, para lo cual la universidad también requiere innovarse en
cuanto a su concepcion de la nueva actividad considerada dentro de sus poli-
ticas, normatividad, funcién educativa y su mision ante una sociedad glo-
balizada, con lo cual deberd crear nuevos ambientes educativos, formas de
administracion de la academia y del reconocimiento de dicha actividad que
sea mediadora para su crecimiento y mejora continua (calidad).

En el nuevo paradigma propuesto, las universidades deben participar de
manera inobjetable en el proceso de busqueda y construcciéon del conoci-
miento, promover el desarrollo de las capacidades de reflexion critica, el domi-
nio cientifico de la disciplina de cada profesion y la adquisicién de una cultura
de la profesion, para lo cual serd formado cada profesor; todo ello de manera
contextualizada y con el compromiso de la transmision del conocimiento de
manera critica y sustentable, cuyo centro de interés serd el desarrollo saludable
de las personas, las familias y la sociedad misma, lo cual redundard en su satis-
faccion personal y la reafirmacion de su compromiso ético.

Para esta nueva forma de participacion, el profesor universitario debe
actuar como un profesional académico critico y reflexivo, tener un profundo
conocimiento de su disciplina, colaborativo, comprometido con su funcién
y con la transformacion de la sociedad. Sin duda la profesionalizacion del
profesorado debera transitar de ser un docente centrado en los contenidos y
objetivos de su disciplina —asi como con una pedagogia centrada en ense-
nar—, a ser mediadores del proceso de aprendizaje del estudiante. Este es el
punto nodal que se debe apuntalar y desarrollar para poder iniciar el cambio
y establecer de manera progresiva la adopcion del nuevo paradigma (Barr y
Tagg, 1995).

Para tal fin se debe conceptualizar a que nos referimos con profesiona-
lizar la actividad del profesorado en el dmbito universitario. Una forma de
hacerlo es referir al quehacer que ejercen aquellos individuos que poseen
un elevado nivel de conocimiento y de habilidades que satisface las expec-
tativas y necesidades de la comunidad con la que se interactiia, mediando
su desarrollo de manera permanente y apoyada en tres bases estrictamente
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relacionadas: la social, el conocimiento y las competencias, en un marco de
idoneidad y ética donde el actuar del académico debe ser permanentemente
congruente con los que se quiere formar (Eusse,1994: 21).

De este modo, siguiendo a Hoyle (1983), toda profesién debe garan-
tizar la eficacia de su propia regulacion, mediante un proceso cuidadoso de
seleccion y de entrenamiento, promulgando cédigos de ética y estableciendo
normas de cardcter participativo para tratar los incumplimientos de lo que se
establezca.

Moral (1998) menciona que la profesién es lo que constituye la cultura
misma del grupo que da significado a las caracteristicas de su quehacer y con
las que cada miembro se identifica y se distingue por hacer uso de un len-
guaje técnico especializado, ademds es social, historica e ideoldgicamente
construido y renovado por su propio quehacer. Se dice que el profesiona-
lismo es lo que le da fisonomia y sustancialidad a una determinada profesion
para ser reconocida y reconocerse en los referentes de otras profesiones, con
una clara participacion social que media su transformacién de crecimiento y
desarrollo. Con todo este sustento se dice que la actividad “docente” del pro-
fesor universitario hoy debe considerarse como una profesion. Como grupo,
consideramos que la docencia que hemos estando ejerciendo se enmarca en
una cultura de la profesion porque en ella se intercalan procesos cognitivos
y afectivos, conocimientos especializados, habilidades y competencias en un
lenguaje técnico, en un reconocimiento del rol que se desempefia hoy como
mediador de todo proceso de aprendizaje en donde continuamente se esta
en un ir y venir entre ensefar y aprender, y en un compromiso enmarcado en
un codigo ético, aun hoy implicito, de nuestra participacién universitaria en
la colaboracién del logro de la misién establecida, con énfasis en la forma-
cién de profesionales pertinentes a esta nueva sociedad (Coll, 2006). Consi-
derarla asi permite reconocer que para su ejercicio se requiere una sélida for-
macién y permanencia de la formacion en la especialidad en conocimientos
pedagogicos, disciplinarios y del desarrollo social en el cual estamos inmer-
sos; sin uno u otro saber, nuestro trabajo serd infructuoso desde el punto de
vista del proceso de ensenanza-aprendizaje.

La propuesta de la AMFEM se sustenta en la existencia de un conoci-
miento base que poseen diferentes grupos del profesorado universitario, que
debe ser identificado a través de un diagnéstico contextualizado, tipificando
las funciones evidenciables adquiridas, con la finalidad de rescatar toda la



80 Jesiis Vizquez Esquivel, Carlos Ojeda Blanco y Igor Ramos Herrera

experiencia exitosa en los atributos identificados como indispensables en el
nuevo rol que se propone. Ello permitiria que la asociacion sea una mediadora
para apoyar el desarrollo de programas de formacién y educacién continua del
profesorado, ya sea en lo individual o en forma colaborativa, entre varias insti-
tuciones que permitan disminuir la brecha hoy existente y poder transitar de
manera mas eficiente y eficaz hacia la profesionalizacion académica.

Propuesta de metodologia y estrategias

La metodologia que se propone es de indole participativa, critica, reflexiva
y contextualizada; a través de un trabajo colaborativo coordinado por la
AMFEM con la asesoria de su cuerpo académico; que permita establecer un
modelo de formacién y educacién continua adoptado por las universidades
de acuerdo a su desarrollo histérico, social y de organizacién; que favorezca
la implementacién de espacios de didlogo para la construccién de nuevos
conocimientos, seminarios para compartir practicas exitosas e intercam-
bio de profesores entre las diversas universidades asociadas; que permitan
adquirir un conocimiento del contexto psicosocial, espacial y temporal, a
lo que Pérez Gémez (1993) llama conocimiento emergente que se vincula
con la sensibilidad experiencial y a la indagacion teérica, programas forma-
tivos (cursos, talleres, etc.) o estudios de posgrado; todo ello apoyados en
las TIRC y creando un cuerpo de conocimientos propios y transferibles (Val-
dez, 2004). Para enriquecer el logro de esta transformacién, las universida-
des deberan facilitar la adecuacién de politicas, normas, espacios, incentivos
y recursos que propicien un ambiente favorable para el desarrollo personal
y profesional del profesorado. En la formacion debe existir explicitamente
un equilibrio entre la formacion disciplinar, pedagdgica, interaccion social,
tareas de gestion e investigacion tanto en su area de docencia como discipli-
nar. El porcentaje de dedicaciéon en uno u otro aspecto dependerd de la forma
de organizacién de cada Facultad o Escuela, y de su profesorado (profesores
por hora, por contrato, de base, etcétera).

Un aspecto importante en la estrategia implementada para la forma-
cioén y educacion continua del profesorado es considerar como vital que el
conocimiento profesional emerge en y desde su practica y se legitima en pro-
yectos de experimentacion reflexiva y democrética en el propio proceso de
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construccion y reconstruccion de su profesionalizacion, ello permitira tener
su propia identidad como profesion, el reconocimiento social y romper con
lo que hoy se ha visto de la practica docente como la proletarizaciéon de la
docencia.

“Trabajar en equipo no es una virtud, es una eleccion consciente y volun-
taria que surge construyendo lazos de confianza basados en las diferencias
de los integrantes, con un compromiso en comun que es el logro de la meta”
(Patrick Lencioni).

Proyectos para el desarrollo formativo y educacion
continua del profesorado

Con base en un diagnoéstico contextual e identificacion de los atributos rela-
cionados con la profesionalizacién académica se proponen por esta comi-
sién los siguientes proyectos:

a) A corto plazo:

1. Un programa de formacién de formadores en distintas universidades
en ambiente combinado dirigido profesores seleccionados por su perfil,
interés y compromiso, generado por la AMFEM con apoyo de académicos
con experiencia demostrada.

2. Conformacién de un grupo de expertos propuestos y/o emanados del
consejo académico de la AMFEM para apoyar a la elaboracién de cursos
o talleres para la identificacién y apropiacién del nuevo rol del profesor
(académico).

3. Crear una comisién de la AMFEM, a propuesta del consejo académico,
para implementar una red colaborativa de intercambio de experiencias
académicas exitosas con asesoria para el uso de las TIRC como medio de
intercambio de dichas experiencias.

4. Crear una comision de la AMFEM que sea mediadora del establecimiento
de convenios entre las universidades asociadas para la creaciéon de una
maestrfa en profesionalizacién académica universitaria. (Actualmente
estd en proceso la creacion de una maestria interinstitucional en esta dis-
ciplina por parte de tres universidades del pais.)
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b) A mediano plazo:

1. Proponerlacreacion de un centro virtual de monitoreo de los programas
de formacién y educacion continua en profesionalizacién académica y
de informacién e investigacién, creado por academias (disciplinar, de
atencién primaria de la salud y educativa).

c) Alargo plazo:

1. Establecer una red universitaria como espacio para la difusion de infor-
macién de trabajos colaborativos, experiencias exitosas, diplomados,
cursos y/o talleres de formacién y educacion continua en profesionali-
zacidn académica, asi como de proyectos de investigacion generados por
las facultades y escuelas asociadas.

2. Mediar en la ejecucién de convenios interinstitucionales para la creacién
de un doctorado en profesionalizacion académica por regiones del pais.

Prospectiva de un escenario narrativo del proceso de transicién
de una actividad docente tradicional hacia la profesionalizacion
académica con formacién en un enfoque por competencias
(proyectos a corto plazo)

Al término de un ano a partir de la aprobacién de los proyectos por el comité

de planeacion, presidido por la directiva de la AMFEM, se debera de contar con:

« Lahabilitacién de al menos siete profesores que participen en el diseno e
implementacién de un programa de formacién y educacion continua de
profesionalizacion académica de su facultad o escuela exhortando a invi-
tar a otras facultades o escuelas asociadas de su localidad o de su regién
tanto en el disefio como en su implementacion.

« Los resultados de la evaluacion del proceso y resultados del programa
de formacion de formadores en ambiente combinado regulado por la
AMFEM que permita retroalimentar y mejorar la propuesta asi como
compartirla con sus asociados como un referente para el disefio e imple-
mentacion del propio.

«  Contar con al menos tres a cinco expertos, propuestos y/o emanados del
consejo académico de la AMFEM, que apoyen a la elaboracion de cursos
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o talleres para la identificacion y apropiacién del nuevo rol del profesor
(académico).

« Contar con una red colaborativa de intercambio de experiencias acadé-
micas exitosas, con asesoria profesional para el uso de las TIRC, donde
se encuentren al menos la evidencia de diez a veinte experiencias com-
partidas.

«  Contar con el establecimiento del primer convenio entre tres universida-
des asociadas para la creacién de una maestria relacionada con la profe-
sionalizacién académica universitaria.
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Glosario operativo

Profesion académica: la ocupacién del profesor universitario con actividades de
docencia, gestion, investigacion e interaccion social, que poseen un alto conoci-
miento y habilidades relacionadas con sus actividades, en continua reflexién con
una participacion colaborativa y participacion permanente en educacion continua.

Enfoque por competencias: la formacién médica de calidad como un proceso com-
plejo, continuo y dindmico, con una integraciéon progresiva de conocimientos,
habilidades y actitudes en el pregrado, posgrado y desarrollo profesional continuo,
encaminados a mejorar la salud individual y colectiva, mediante acciones criticas,
es decir de reflexion y de ciudadania para integrarse y transformar el sistema de
salud (Consejo Académico, AMFEM, 2013).
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Justificacion

El proceso ensenanza-aprendizaje de la educacién médica basada en compe-
tencias se relaciona con un desconocimiento de los avances de la educacion
meédica y la escasa investigacion educativa que permita identificar dreas de
oportunidad en la formacién docente que impacten el proceso educativo.
Este problema es reportado de manera constante (Gruppen, 2007) y (Gon-
zalez-Martinez, Garcia-Garcia, Mendoza-Guerrero y Uriega-Gonzalez Plata,
2010) siendo evidente que la investigacién médica requiere un plantea-
miento orientado no sélo a resultados, sino a una reconfiguracién completa.
La critica mayor que se le hace a la investigacion médica es la baja calidad de
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los proyectos, asi como la falta de rigor en los estudios (Huggett, Gusic, Gre-
enberg y Ketterer, 2011); se reconoce que existe una postura defensiva de los
investigadores, sobre como se evalua la calidad de los trabajos publicados y el
valor de las investigaciones (Bligh y Brice, 2008).

Es cierto que también se reconoce la falta de difusién de los resultados
obtenidos en los proyectos de investigacién en educacion médica, por ejem-
plo: Gonzélez-Martinez en 2010, menciona que en términos generales, en
la ensenanza en ciencias de la salud no se definen las competencias profe-
sionales, a pesar de que dos afios antes ya se habia publicado el perfil por
competencias del médico general mexicano, trabajo que la AMFEM (Abreu-
Herndndez et al., 2008) presenta en la llamada Declaracién de Zacatecas, evi-
denciando que no realizar una bisqueda de informacién o de trabajos pre-
vios es factor manifiesto de marcos conceptuales débiles (Reidl-Martinez,
2012), asi como de un planteamiento de investigacién deficiente.

En México, la educacion médica se ha convertido desde hace algunas
décadas en una tarea compartida entre las instituciones de educacién supe-
rior y las instituciones prestadoras de los servicios de salud. En este sentido,
corresponde a las facultades y escuelas de medicina del pais elaborar la pro-
gramacion correspondiente y administrar el proceso formativo.

Por otra parte, la investigacion en educacion médica ha tenido hasta
ahora un impacto educacional limitado. Lo anterior debido a que mas alld de
responder a las lineas o programas definidos, aborda multiples temas inde-
pendientes, o se han conducido de manera aislada, y casi siempre definidos
por el interés particular de los investigadores (Gruppen, 2007).

La educacién médica en México tiene una gran necesidad de investiga-
cioén propia, pues la formacién de un médico implica el desarrollo e inte-
gracion de multiples y variadas competencias con los mds altos estandares
de desempeno; un objetivo complejo, dificil de alcanzar y garantizar. Den-
tro de algunas dificultades relacionadas con la participacién en los proce-
sos de investigacion en educacién médica en el pais podemos mencionar
que, en muchos casos, el profesorado considera que no goza de suficiente
autonomia académica para introducir programas de innovacién que alteren
el orden establecido de manera oficial (programas académicos, curriculos,
etcétera). La vision de la eficacia centrada exclusivamente en la asimilaciéon
de conocimientos por parte del alumnado, conduce a una actitud cerrada y
poco flexible ante la introduccién de estrategias que no estén directamente
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relacionadas y orientadas hacia los objetivos académicos (Cravioto, Abreu-
Hernandez e Infante, 2003).

Por otra parte, el desconocimiento de lo que es ylo que supone la inves-
tigacion en educacién médica y la falta de una sélida base teérica sobre los
elementos que constituyen el proceso de investigacion exige una formacién
adecuada del profesorado. Asimismo, la formacion inicial de los docentes y las
habilidades adquiridas a través de la practica profesional representan un obs-
ticulo para realizar procesos de andlisis de la realidad y con ello delimitar y
objetivar el problema o situacién que se abordard a través de la investigacion.

Lainvestigacién educativa desde un punto de vista contextual, se encuen-
tra en un momento en el cual estd recuperando confianza entre los sectores
mas comprometidos con el desarrollo y mejora de la educacion superior. De
tal suerte que se estd afianzando como una férmula de aplicacién a la resolu-
cion de los problemas especificos planteados y abandona posicionamientos
exageradamente enganosos y especulativos, mds centrados en la sofisticacion
de los métodos que en su capacidad de respuesta.

Consolidar la investigacién en educaciéon médica implica, como se ha
sefalado, generar espacios de difusion de los resultados y productos que se
obtengan, asi una nueva y necesaria participacion: a través de grupos de cola-
boracién en investigacion (Rees y Monrouxe, 2012), permitiendo proyectos
de tipo uni, multi, inter y transdisciplinarios; estableciendo estdndares en la
publicacién y difusién de resultados, apoyar la formacién en investigacion
en educacion médica, generando y compartiendo bancos de bases de datos
multi-institucionales (Gruppen, 2007).

Experiencia previa en la AMFEM

En abril de 2011 durante la L1v Reunion Nacional de la AMFEM en la ciudad
de Morelia, Michoacdn, la Seccién de Investigacion e Innovacion en Edu-
cacién Médica (siiEm) propuso e impartié el taller: Identificacion de pro-
blemas de investigacion potenciales, en donde participaron 51 profesores de
medicina; el objetivo del taller fue: “Identificar problemas de investigacion
que fueran: a) relevantes socialmente, b) trascendentes cientificamente, c)
viables y d) factibles”. Se crearon cuatro grupos de trabajo y con la cono-
cida Técnica KJ, se obtuvo el puntaje para lo que los profesores considera-
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ron como problemas de investigacién en educacién médica. Posterior a
una revision y reclasificacion de las categorias, los resultados obtenidos se
muestran en la grifica 2, donde se indican los problemas con mayor pun-
taje, siendo para los primeros seis: a) estrategias de ensefianza-aprendizaje
(incluye autodirectividad y ambiente) b) evaluacién, c) curriculum y evalua-
cién curricular, d) perfil y competencia docente, e) factores de ingreso a la
licenciatura (seleccién y orientacién), f) rendimiento escolar (rendimiento
académico, trayectoria, reprobaci(')n). Categorias que son reportadas como
dreas de interés en la investigacién en educacién médica (Cook, Bordage y
Schmidt, 2008; Christiaanse y otros, 2008, y Norman, 2002). Siendo éste
un primer ejercicio a nivel nacional que permitird dar principio y potenciali-
zar el esfuerzo conjunto, multi-institucional y sobre todo colaborativo en la
investigacion en educacion médica de las escuelas y facultades nacionales.

Grdfica 2
Resultados obtenidos de taller
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Cuadro 3
Cambio de paradigmas
Rubro Paradigma actual Nuevo paradigma
Ensenanza de la investigacion | Abordado desde un punto de Ensenanza de la metodologfa de la
en la carrera de medicina vista sistemdtico, metodoldgico, | investigacion orientada a la solucion
tedrico, pero sin llevarlo ala de problemas reales, tanto bioldgicos,
practica real y sin ponderar la como sociomédicos.
innovacion y aplicabilidad.
Investigacion de los Orientado al beneficio individual. | Orientado a la formacién de
profesores recursos humanos, a la generacion

de conocimientos y tecnologfas
Y
que aporten beneficios reales ala

sociedad.
Roles del profesor en las Roles multiples del profesoren | Creacion de plazas exclusivas para el
instituciones educativas las instituciones educativas desarrollo de investigacion educativa.
Estado de la investigacion Generalmente en formaaislada | Creacion de cuerpos académicos
educativaen las escuelasy | en algunas instituciones. fuertes, que sirvan de cimiento a
facultades de medicina la creacion de nodos regionales de
investigacion

Imagen objetivo

Los proyectos de investigacién en educaciéon médica se llevaran a cabo
mediante la colaboracién institucional, distribuida por medio de nodos
regionales. Cada proyecto contard con un disefio metodoldgico sélido, fun-
damentado cientificamente en el estado del arte actual; la participacién en
los proyectos no serd exclusiva de investigadores sino de todos aquellos inte-
resados que cuenten con una formacién previa o adquirida a través de los
apoyos que genere la AMFEM en cuanto a investigacion educativa.

La calidad de los proyectos serd evaluada mediante comisiones de revi-
sion, los resultados obtenidos se dardn a conocer en revistas o publicaciones
de calidad y favorecerdn la toma de decisiones para la mejora del proceso
educativo de los médicos nacionales.
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Propuestas

« Desarrollar el programa de investigacion de AMFEM que delimite las

lineas de generacion y aplicacion de conocimiento.

« Desarrollar proyectos de investigacion educativa y de sistemas de salud

que permitan orientar la toma de decisiones y la innovacién de los

modelos de atencién y educacion médica.

« Desarrollar la investigacion educativa que permita identificar dreas de

oportunidad en el desarrollo curricular, procesos de ensenanza-apren-

dizaje, formacion docente y liderazgo que impacten en el proceso edu-

cativo.

« Impulsar que las facultades y escuelas de medicina se conciban como

centros de inteligencia en salud para visualizar otras opciones, para lo

cual es indispensable generar investigacion.

«  Favorecer el desarrollo de investigaciones transferibles a la practica en

contextos reales.

Estrategias

Proyectos a corto plazo

«  Organizacion de nodos regionales de trabajo con sus liderazgos regio-

nales.
«  Generacién de lineas de investigacion por nodos regionales.
« Formacién de académicos.

«  Promover una metodologia de investigacion educativa rigurosa, a través

de talleres, seminarios y cursos semipresenciales.

« Definicién del programa estratégico de investigaciéon en educacién

médicay servicios de salud.

« Ejecuciéon de uno o dos proyectos de investigacion a partir de los pro-

blemas identificados en el taller de Morelia, a manera de pilotaje sobre el

diseno, planeacién, implementacion, ejecucion, anélisis de resultados y

publicacién de los mismos.
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Proyectos a mediano plazo

«  Definir lineas de investigacion multicéntricas en educacién médica.
« Difusién del conocimiento generado a través de publicaciones peri6di-
cas y no periddicas.

Escenario narrativo de cémo transitar
del momento actual al futuro

Considerando como elemento base el perfil por competencias del médico
general mexicano (Abreu-Hernéndez ef al., 2008), y en congruencia con el
modelo educativo por competencias propuesto por el Consejo Académico
de la AMFEM en desarrollo (2014), se deberd establecer el trénsito integral de
los componentes y actores del proceso de investigacion educativa aplicada,
en un estricto apego a las exigencias de la metodologia de la investigacion de
tal manera que recupere su rigor, proporcionando resultados confiables que
apoyen la toma de decisiones en la mejora de la educacion misma; el trdn-
sito debe enfocarse a la colaboracion institucional, respetando la estructura,
orientacion y propuesta educativa de cada institucion que participe, de la
misma manera que debe de considerar el tiempo y el lugar dentro del pais, en
donde se desarrolle.

La gestion de investigacion por nodos regionales se enfocardi —como
se ha manifestado— en la presentacién de los demds ejes del proyecto
global del Consejo Académico, a crear la sinergia necesaria para coordinar
los esfuerzos de cada institucién. La Asociaciéon Mexicana de Facultades y
Escuelas de Medicina (AMFEM) serd quien coordine el trabajo colaborativo
y promoverd de manera continua, en la revision, analisis y discusion de los
resultados derivados de los proyectos de investigacion.
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