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RESUMEN

Objetivo: Identificar la correspondencia entre las competencias laborales y las competencias
esenciales en Salud Publica que desempefian el Médico Veterinario, el Psicélogo y el gerente en
sistemas de informacién en salud de los equipos de salud publica de los municipios que conforman
la subregion Nordeste y Magdalena Medio, Antioquia. Contemplo referentes conceptuales respecto
caracteristicas sociodemogréficas, indicadores de salud, talento humano, competencias esenciales
en salud publica, perfiles profesionales del médico veterinario, el psicélogo y el gerente en sistemas
de informacién en salud y marco normativo. Metodologia: estudio descriptivo transversal con
datos cualitativos y cuantitativos, poblacion objeto conformada por profesionales que integraban
los equipos de salud publica. Muestreo no probabilistico, por conveniencia. Uso de paquete
estadistico SPSS V23 con un margen de confianza del 95% para variables cuantitativas.
Resultados: 52% de los encuestados son hombres, la edad promedio es 33 afios, 43% ejerce
funciones operativas, 29% administrativas, 21% asistencial y 7% directivas, el dominio
correspondiente a Politicas, planificacion, regulacién y control presentd mayor relacion con la
variable profesion, mientras que el dominio correspondiente a Promociéon de la salud y
participacién social no presentd ninguna asociacion con las variables profesion, tiempo y
funciones. Conclusiones: existe cierto grado de correspondencia entre las competencias laborales
y competencias esenciales en Salud Publica que desempefian el Médico Veterinario, el Psicologo
y el gerente en sistemas de informacion en salud de los equipos de salud pablica de los municipios

que conforman la subregion Nordeste y Magdalena Medio, sélo en algunas dimensiones.

Palabras Claves: Recursos Humanos en salud, Personal de Salud, veterinaria, Psicologia en salud,

Administracion de Sistemas de Informacién.



ABSTRACT

Objective: Identify the correspondence between labor competencies and the essential competences
in Public Health that the Veterinarian, the Psychologist and the manager in health information
systems of the public health teams of the municipalities that make up the Nordeste and Magdalena
Medio subregion play, Antioquia. . He looked at conceptual references regarding
sociodemographic characteristics, health indicators, human talent, essential competencies in public
health, professional profiles of the veterinarian, the psychologist and the manager in health
information systems and regulatory framework. Methodology: cross-sectional descriptive study
with qualitative and quantitative data, object population made up of professionals who were part
of the public health teams. Non-probabilistic sampling, for convenience. Use of statistical package
SPSS V23 with a confidence margin of 95% for quantitative variables. Results: 52% of the
respondents are men, the average age is 33 years, 43% exercise operational functions, 29%
administrative, 21% care and 7% directives, the domain corresponding to Policies, planning,
regulation and control had greater relationship with the variable profession, while the domain
corresponding to Health promotion and social participation did not present any association with
the variables profession, time and functions. Conclusion: There is a certain degree of
correspondence between the labor competencies and essential competences in Public Health
carried out by the Veterinarian, the Psychologist and the manager in health information systems of
the public health teams of the municipalities that make up the Nordeste and Magdalena Medio

subregions only in some dimensions.

Keywords: Human Resources in Health, Health Personnel, Veterinary, Health Psychology,

Information Systems Administration.
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1 PRESENTACION
De acuerdo con Agudelo (1) el mercado laboral en salud es un referente central del talento
humano y éste Gltimo se encuentra a su vez en medio de unas relaciones complejas entre el
sector salud y el sector educativo, mas especificamente entre el Sistema General de Seguridad
Social en Salud- SGSSS vy las instituciones formadoras del recurso humano en salud, lo que
desde el punto de vista econdmico significa concurrencia de la demanda del talento humano

y oferta de la poblacion que aspira a un trabajo remunerado.

El objeto de conocimiento de la salud publica no es facil de delimitar por su complejidad,
multidisciplinariedad e interdisciplinariedad, lo cual se ve reflejado en la variedad de perfiles
profesionales que se identifican entre las personas que conforman los equipos de salud
publica en los territorios departamentales y municipales en Colombia. Dada esta diversidad,
resulta pertinente indagar por las competencias en salud publica que deben desarrollar los
profesionales de la salud y profesionales de otras areas que recientemente han incursionado
en este campo laboral.

El presente estudio muestra la correspondencia entre las competencias laborales y las
competencias esenciales en salud publica que tienen algunos profesionales relacionados con
en sistemas de informacion en salud. Posteriormente se describen las relaciones entre el perfil
de los profesionales que conforman los equipos de salud publica de las secretarias de salud
de los municipios que hacen parte de las subregiones nordeste y magdalena medio antioquefio
y las funciones esenciales de la salud publica de que trata el reporte “La Salud Publica en las
Américas” OPS para el afio 2003.

Para el andlisis de la informacidn obtenida se empled estadistica descriptiva para analizar las
caracteristicas sociales, demograficas y laborales de los participantes, y las puntuaciones
resultantes de la evaluacion de las competencias esenciales en salud publica- CESP; Medidas

de asociacion entre variables de tipo laboral y las CESP.

Una vez analizada la informacion se obtuvo nuevo conocimiento que permite sugerir
intervenciones respecto a los perfiles y roles basicos que deberan tener los profesionales de

salud publica y los requerimientos minimos al conformar los mismos por parte de los entes
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territoriales al tiempo que servird de acervo académico con un enfoque espacialmente
pragmatico en cuanto a las competencias que se deberdn desarrollar en los diferentes

programas académicos que tienen estrecha relacion con la salud publica.

12



2 AREA PROBLEMATICA, ANTECEDENTES Y PROBLEMA DE
INVESTIGACION
Arroyave, Giraldo, y Gonzalez (2) corroboraron lo aseverado por la OPS en cuanto al escaso
desarrollo que presentan los paises de america latina respecto a las competencias en salud,
relacionado ésto con la falta de estudios de caracterizacion de la fuerza de trabajo y la
identificacion de las competencias necesarias para el ejercicio de las funciones esenciales de
salud publica y el mejoramiento de la calidad en la prestacion de los servicios. Colombia ha
presentado grandes cambios en educaciéon durante las Gltimas décadas y éstos cambios
agregaron nuevos roles a los profesionales de la salud y orientaron las mas recientes reformas

curriculares de los diversos programas de formacion.

La formacion de los profesionales de la salud esta fundamentada en el desarrollo de las
ciencias bésicas y clinicas demostrado en los perfiles profesionales de los egresados de
diversas universidades, desarrollando competencias especificas que le permiten su

desempefio profesional en campos cada vez mas estrechos.

2.1 ANTECEDENTES

En los ultimos afios se ha observado un consenso mundial en torno a la necesidad de una
agenda de recurso humano en salud- RHS asociada a la identificacion de una crisis en estos
recursos y un sentido creciente respecto a la urgencia de realizar esfuerzos colectivos en
procura de mejorar el desempefio de los sistemas de salud, que permitan una Gptima relacion

entre la oferta y el mercado de trabajo en relacion a la gestion del talento humano (3).

Agudelo, et al. (1) presenta en la Caracterizacion del talento humano del sector salud en
Colombia el panorama mas completo y actualizado en el tema. Este trabajo utilizo la
metodologia SENA basada en los entornos organizacional, ocupacional, educativo,
tecnoldgico, econdémico, y ambiental, asi como metodologias cuantitativas y cualitativas,

como encuestas, entrevistas, revision documental, y prospectiva.

Entre las conclusiones sobre el estudio de talento humano en salud, se sefiala que el personal
auxiliar y profesional predominan sobre el tecnélogo y tecnoldgico, lo que parece contribuir

a que estos recursos humanos se alejen de areas rurales y de ciudades pequefias,
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concentrandose en ciudades grandes, lo que se atribuye en parte a la forma de contratacion,
falta de estimulos a la calidad y gerencias méas centradas en las tarifas; adicionalmente, el
enfoque curativo y los vacios en la implementacion del modelo de Atencion Primaria en

Salud- APS no contribuye al cambio de esquemas en la formacion de pregrado y posgrado.

En el departamento de Caldas se caracterizaron y definieron las competencias laborales y los
criterios de desempefio en salud publica de los profesionales de Enfermeria y Medicina,
estudio que tomd como referencia las once funciones esenciales en salud publica- FESP y se
agregaron las funciones de prevencién de la enfermedad, salud ocupacional, gerencia del
cuidado de enfermeria y gerencia de la atencion médica, y las relacionadas con
comportamientos y actitudes (motivacion, creatividad, cautela, trabajo en red, autoestima,
comprension y liderazgo), se asigno una escala de valor a cada una de las FESP definidas por
la OPS, para lo cual se construyd un instrumento que identifica funciones y conductas
asociadas e incluye una escala numérica de 0 a 5 correspondiente a las opciones de respuesta
nunca, casi nunca, pocas veces, algunas veces, casi siempre, y siempre. La sumatoria de cada
una de las funciones permitio identificar el logro de las competencias de acuerdo a si éstas

eran: muy alto, alto, medio alto, medio, medio bajo, bajo y nulo (2).

Dicha investigacion permitié validar un instrumento que puede ser utilizado para aspectos de

autoevaluacion, heteroevaluacion e interevaluacion de los profesionales objeto de estudio.

El Ministerio de la Proteccion Social de Colombia realizé en 2012 una caracterizacion laboral
del talento humano en salud autorizado para ejercer en Colombia, a partir de la informacion
suministrada por las direcciones departamentales de salud, la Secretaria distrital de salud de
Bogota D. C., la planilla integrada de liquidacion de aportes (PILA) y otras fuentes de
informacion, estructurado en tres componentes principalmente: (i) caracterizacion
demogréfica, (ii) caracterizacion del ingreso base de cotizacion vy, (iii) aproximaciones al
namero de fuentes de ingreso. Dichos elementos seran abordados desde la perspectiva de los

topicos del referente tedrico.
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2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segin Mosquera (5) el talento humano es reconocido como un factor clave para el
funcionamiento de los sistemas de salud. A pesar de esto en la region de las américas los
avances en materia de recursos humanos en salud aun presentan ciertas limitaciones
asociadas a insuficiencia grave o sistematica de personal sanitario de determinadas
categorias; originando una disrupcidn entre las politicas publicas y la adecuacion de la fuerza
laboral, con una consecuente baja en la productividad del personal de salud, ineficiencia en
la asignacion de recursos y desequilibrios profundos respecto a la composicion y distribucion
de la fuerza laboral y la posibilidad de ubicar el personal en el lugar adecuado tanto
geograficamente como en sus funciones y de ésta forma regular la migracion y las
condiciones laborales de manera apropiada en procura de lograr un modelo de atencion

universal y equitativo de prestacion de servicios de salud.

De acuerdo con Ortiz et al (4), la Segunda medicion a las metas regionales de recursos
humanos en salud 2007- 2015 en Colombia, presenta pocos avances en la incorporacion de
competencias en salud pablica en trabajadores de APS y en el mejoramiento de las
condiciones laborales de este personal. Un resultado es que estas competencias ain no han
sido incorporadas formalmente, debido a que los servicios de salud ain no estan
reorganizados en el marco de la estrategia de la APS, lo cual se definié con la Ley 1438 de
2011; sin embargo se argumenta que la formacion del personal que presta los servicios de
salud en los primeros niveles de atencion involucra parte de estas competencias. En cuanto a
las condiciones laborales, se refiere como avance el aseguramiento obligatorio al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSS) que establece la normatividad para toda

persona que labora en el pais.

Mosquera, la mayoria de estudios realizados en el pais sobre talento humano que se
desempefia en salud publica, corresponden a disciplinas que tradicionalmente han hecho
parte de este grupo; esto es, medicina, enfermeria, bacteriologia, odontologia, nutricién y
terapias. Por lo tanto no existe evidencia cientifica pertinente respecto al quehacer del médico
veterinario, el psicdlogo y el gerente de sistemas de informacién en salud y su

correspondencia con las funciones esenciales de la salud publica de que trata la OPS.
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Tradicionalmente se ha considerado al médico veterinario como el encargado Unicamente de
salvaguardar la salud animal y propender por incrementar la produccion de alimentos
provenientes de éstos; mientras al psicélogo se le asocian funciones orientadas a la deteccion
y atencion de anomalias o trastornos considerados clasicamente clinicos o mentales (de
conducta, cognitivos, emocionales o sociales). Sin embargo, la complejidad del concepto de
salud y de las problemaéticas surgidas en el marco de la salud publica, demandan cada vez
mas acciones que consideren la multiplicidad de factores relacionados con la salud y
trasciendan su abordaje con una perspectiva preventiva-curativa e individual, de lo cual la
psicologia y la medicina veterinaria también se pueden ocupar.

Recientemente surge la profesion de gerentes de sistemas de informacion en salud como una
nueva disciplina que hace parte de los equipos de salud publica de los entes territoriales, con
funciones especificas que tienen que ver con la creacion y mantenimiento de un Sistema de
Informacion con el propoésito de desarrollar una organizacion efectiva y moderna, integradora
de la tecnologia informatica adecuada a las necesidades de la salud, que responda a las
caracteristicas demogréaficas y socioeconomicas de la poblacion, a los riesgos de la salud mas
importantes, a la infraestructura general de servicios, a las caracteristicas de los
establecimientos de salud y de sus organismos de direccion, asi como de los recursos
humanos, fisicos y financieros y a los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y
el Sistema General de Seguridad Social en general.

Para Jiménez y Prada (6):

“la salud puablica es la medicina colectiva y sus actividades se deben traducir en un
aumento de la expectativa de vida, mediante la promocion de la salud, la prevencion
y el control de enfermedades, la proteccion de los alimentos y el saneamiento del
ambiente. La medicina veterinaria, juega un importante papel en medio de la
problematica anteriormente anotada, mediante las actividades relativas al ejercicio
profesional. En este orden de ideas, los servicios veterinarios constituyen un medio
importante para mejorar la salud en las zonas rurales y en particular para prevenir y
controlar las zoonosis y las enfermedades transmitidas por los alimentos, atender

situaciones de emergencia, mejorar el saneamiento basico y la higiene, promover la
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nutricién adecuada y aumentar la disponibilidad de alimentos inocuos, con la

consiguiente disminucidn de carencias nutricionales y otros riesgos”.

El aporte de la medicina veterinaria a la salud publica fue reconocido por la oficina sanitaria
panamericana, hoy organizacion panamericana de la salud- OPS, a través del comité mixto
FAO/OMS de Expertos en Veterinaria de Salud Publica y por la Organizacion Mundial de la
Salud-OMS.

La Organizacion Panamericana de la Salud-OPS, cre6 el programa de veterinaria y el Centro
Panamericano de Fiebre Aftosa en el afio de 1951, El Centro Panamericano de Zoonosis en
1954. El programa definido de Salud publica veterinaria- SPV, comienza a operar desde
1983, Desde 1968, a peticion de los paises se iniciaron las Reuniones interamericanas al nivel

ministerial sobre el control de fiebre aftosa y otras zoonosis (6)

Igualmente desde 1980 se lleva a cabo los RIMSA (Reunién Interamericana de Salud Animal
al Nivel Ministerial), constituyendo un espacio para facilitar la coordinacion intersectorial

agricultura- salud.

Otras reuniones y acuerdos regionales y mundiales han destacado y reconocido el papel de
la SPV, como la 1l Reunion Especial de Ministros de Salud de las Américas 1972, el Comité
Mixto FAO OMS 1975, la Declaracién de Alma Ata en 1978, el RIMSA |1 (Washington,
1981), donde se aprobo la Resolucion IX referente a la funcién de la salud animal y la SPV

en atencion primaria de salud (6).

El plan decenal de salud publica- PDSP (7) incluye dentro de sus metas la estrategia de
gestion integrada de las zoonosis de interés en salud publica, en el 100% de las Direcciones
Territoriales de Salud, ademas proyecta la gestion integrada de las zoonosis de interés en
salud pdblica como una gestion intersectorial, educativa, de participacion social y
comunitaria, con los propoésitos de generar corresponsabilidad social en la tenencia de
animales de compafiia, produccion, y proteccién de ecosistemas de fauna silvestre; asi como
fortalecer la prevencion, deteccién oportuna y control de las enfermedades zoonoticas. Lo
que implica una participacion activa de la medicina veterinaria en procura de coadyuvar en

las acciones tendientes a alcanzar dichas metas.
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De acuerdo con OPS (8) “durante un largo periodo, los veterinarios han hecho aportes a la
salud publica, pero es un fendmeno relativamente reciente que el veterinario haga carrera en
esta disciplina,”, no obstante el hecho de que sea especialista en salud publica es una relativa
“novedad”, aunque no por ello puede afirmarse que sean igualmente nuevos los vinculos

entre la medicina veterinaria y la salud humana”.

En 1975, un Comité Mixto FAO/OMS definio el aporte de la medicina veterinaria a la salud
publica como “un componente de las actividades de la salud publica dedicado a la aplicacién
de la capacidad profesional de los veterinarios, sus conocimientos y sus recursos a la
proteccion y mejoramiento de la salud de las personas”. Posteriormente, en 1990, en el marco
de la Serie de Lineas Guia de la Organizacién Mundial de la Salud, se publica el documento
“Principios guia para la Planificacion, organizacion y gestion de programas de salud publica
veterinaria” (9), en la cual se identifican diversos tipos de intervencion relacionadas con
produccion animal, higiene de alimentos, ambientales, investigacion biomédica,

emergenciales, sociales y el funcionamiento de los servicios de salud.

Una década después en 1999, la OMS convocd a un Grupo de Estudio para que revisara los
aportes de la ciencia veterinaria en la salud publica y las proyecciones futuras de la misma,
teniendo en cuenta el comportamiento de determinadas macrotendencias de indole social,
econdmicas, tecnoldgicas y ambientales. Para los fines del trabajo encomendado, dicho grupo
defini6 la Salud Pablica Veterinaria como “la suma de todos los aportes al bienestar fisico,
mental y social del ser humano por medio de una comprension y aplicacion de la ciencia

veterinaria” (10).

De otro lado las Metas regionales de recursos humanos en salud 2007-2015 (OPS/OMS,
2007), nameros 3, 7 y 15 motivan la accion de los paises de las Ameéricas para la
incorporacion de competencias en salud publica en los trabajadores de la APS, y los nimeros
5 y 13, propenden por politicas para el bienestar del recurso humano. En el caso del
psicologo, falta conocimiento sistematico sobre su actual actividad ocupacional y sobre las
CESP que ejerce, teniendo en cuenta las condiciones socioculturales, economicas y politicas
de las poblaciones, especialmente donde se desarrollan programas y servicios del primer

nivel de atencion en salud (3).

18



De acuerdo con Mosquera (5) en cuanto al aporte de la psicologia a las acciones de salud
publica, La Ley 1090 de 2006 tiene en cuenta el estudio que ésta ciencia hace del
comportamiento en general de personas sanas o enfermas, asi como el caracter biopsicosocial
del individuo incluido en la definicién de salud de la OMS, para reconocer al psiclogo como
profesional de la salud, independiente del campo en el que éste se desempefie. Con el doble
abordaje entonces de la psicologia como ciencia social y ciencia de la salud, se amplian las
posibilidades de accion del psicélogo y de generacion de conocimiento desde su perspectiva
y en interaccidn con otras disciplinas, en los procesos de la salud publica, dejando de lado el
perfil tradicional en donde el psicélogo asumia tnicamente el rol que le conferia la psicologia
clinica, orientado a la deteccion y atencidn de anomalias o trastornos mentales (de conducta,

cognitivos, emocionales o sociales).

La complejidad del concepto de salud y de las problematicas surgidas en el marco de la salud
publica, demandan cada vez méas acciones que consideren la multiplicidad de factores
relacionados con la salud y trasciendan su abordaje con perspectiva curativa e individual, de
lo cual la psicologia también se ocupa. (5). La normatividad Colombiana en salud publica
presenta varios espacios en los que la participacion del psicélogo no so6lo es posible sino
necesaria (7).

Aspectos juridicos como la reforma al sistema general de seguridad social en salud- SGSS
mediante la ley 1438 de 2011 y la ley 1616 de 2013 proponen que las acciones en salud
publica deberan no solo incluir aspectos de prevencién de la enfermedad sino también incluir
acciones de salud mental como parte de la salud de los colombianos, concibiendo procesos
orientados a la transformacion de los determinantes de la salud mental que afectan la calidad
de vida y los medios para mantener la salud. En tal sentido se propone que los equipos de
salud publica deben ser interdisciplinarios y en todo caso los psicélogos deberan hacer parte
de los mismos en procura de realizar acciones preventivas tendientes a impactar los factores
de riesgo de la ocurrencia de trastornos mentales, con énfasis en el reconocimiento temprano
de los factores protectores, de riesgo y su automanejo, en concordancia con lo planteado por
Mosquera (5) para quien los equipos interdisciplinarios, del cual hace parte el psicélogo,
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deben prestar servicios de deteccion precoz, evaluacion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién en salud para todos los trastornos mentales.

Para el caso de los gerentes de sistemas de informacién en salud y sus aportes a la salud
publica, se fundamentan desde su perfil ocupacional, que le permite a este desempefarse
profesionalmente en una gran variedad de funciones inherentes al manejo de informacion
sanitaria. Dichas funciones se agrupan en Funciones gerenciales y administrativas del
proceso de informacion en la organizacion de salud, mediante ejes de formacion en: Salud

Publica, Seguridad Social, Informética, Sistemas, Investigacion Cientifica y Gerencia.

Respecto a la gerencia en sistemas de informacion en salud, cabe aclarar que dicho programa
de pregrado solo es ofertado por la universidad de Antioquia a través de la facultad nacional

de salud publica y que éste es el producto de la misma historia de la facultad.

“En los inicios del Programa, entre 1964 y 1967 se formaron 72 auxiliares en estadisticas
vitales, sanitarias y hospitalarias. Entre 1968 y 1980 se avanzdé hacia un nivel técnico
profesional denominado Estadisticas de Salud a nivel Intermedio, en el cual se formaron 306
técnicos. A partir de los ochenta, el desarrollo y accesibilidad cada vez mayor a la micro
computacion, el fortalecimiento administrativo del Sistema Nacional de Salud, el desarrollo
del Subsistema de Informacién en Salud y la promulgacion de la ley 80 de 1980 de educacion
superior, obligo a la formacion de un recurso humano de un nivel mayor. En ese contexto se
inicio la oferta de formacion de Tecnélogo en Sistemas de Informacion en Salud, el cual
constituyd en su momento la respuesta de la Universidad de Antioquia al pais, con un
programa de seis semestres, en el contexto de la formacidn universitaria por ciclos. En dicho

Programa se formaron 175 tecn6logos entre 1981y 1996 (11).

A partir de 1995 y basados en las nuevas caracteristicas y complejidades dadas al sistema de
salud, por la Ley 100 de 1993, que dio origen al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se consideré pertinente y necesario ofrecer la formacion a nivel profesional mediante
el Programa de Gerencia de Sistemas de Informacion en Salud, creado por el Consejo
Académico de la Universidad mediante Acuerdo Académico No 0022 de Febrero 8 de 1995

y el Acuerdo Académico No 0035 de Junio 13 de 1995. Posteriormente por el Acuerdo
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ICFES No 33229 de Septiembre 8 de 1995, el Programa recibi6é aprobacion del Gobierno
Nacional, permitiendo la iniciacién de labores en 1996 (11).

Sin embargo a pesar de los afios de permanencia de éste programa en el sector salud, no se
encuentran referentes tedricos que permitan identificar la correspondencia profesional de su

campo de accion disciplinario con las FESP en los equipos territoriales de salud publica.

Estudios realizados por Davo y Gonzales (12) respecto a quienes (profesiones) y que pueden
hacer en salud publica, plantea que todas las titulaciones pueden hacerlo (medicina, farmacia,
enfermeria, nutricion humana y dietética, optometria, veterinaria, trabajo social, ciencias
laborales y recursos humanos, magisterio y ciencias ambientales cuentan con competencias
para las funciones de salud pablica). La mayoria pueden participar en actividades de analisis
de la situacion de salud de la comunidad, de disefio y puesta en marcha de programas e
intervenciones sanitarias, fomento de la participacion social y del control de los ciudadanos
sobre su salud teniendo en cuenta su perfil profesional y concluyen que no solo hay que
describir fendmenos de salud, sino decidir el mejor punto de entrada para la accion contando
con diferentes tipos de profesionales formados para ello, que permitan aportar informacion
acerca de las contribuciones que pueden realizar profesionales procedentes de otras

disciplinas para desarrollar en la practica las bases teoricas de la salud publica.
A partir de las anteriores consideraciones surge la pregunta de investigacion:

¢Cudl es la correspondencia entre las competencias laborales y las competencias
esenciales en Salud Publica que desempefian el Médico Veterinario, el Psicologo y el
gerente en sistemas de informacion en salud en los equipos de salud puablica de los

municipios que conforman la subregion Nordeste y Magdalena Medio, Antioquia 20177.
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3 JUSTIFICACION
El enfoque multidisciplinario y las continuas reformas sectoriales del estado, requieren de un
enfoque integral de las condiciones de salud, articulando diferentes profesiones en el
quehacer de la salud publica. En el plan decenal de salud publica de Colombia, 2012-2021
(7), se concibe la salud como “el resultado de la interaccion armonica de las condiciones
bioldgicas, mentales, sociales, y culturales del individuo, asi como con su entorno y con la
sociedad, a fin de poder acceder un mejor nivel de bienestar como condicion esencial para la
vida. Entendida asi, esta concepcion muestra que la salud resulta de las redes de relaciones
que se establecen entre factores diversos que comprometen distintos campos del
conocimiento, distintos sectores de la sociedad y acciones tanto individuales como
colectivas, situacién que hace comprensible que en la actualidad los equipos de talento o
recurso humano que se ocupan de la salud pablica provengan de formaciones profesionales
de las ciencias bésicas bioldgicas, humanas y sociales y que todos tengan aportes relevantes

y pertinentes en la gestion y practica de la salud publica.

Un estudio realizado en Espafia (12) muestra que profesiones como medicina, farmacia,
enfermeria, nutricion humana y dietética, Optica y optometria, veterinaria, trabajo social,
ciencias laborales y recursos humanos, magisterio y ciencias ambientales, se encuentran
vinculadas a la practica de la salud publica con funciones diferentes y que los profesionales

tienen competencias generales, comunes a todos y especificas propias de cada profesion.

Esta diversidad de agentes integrando los equipos de salud publica, es tanto, una
potencialidad, como una debilidad para la mejor practica de la salud pablica. Si bien es
necesaria la diversidad y la complejidad en la comprension y abordaje de la situacién de salud
publica de los territorios, no es menos cierto que muchos de los profesionales llegan a hacer
parte de estos equipos sin las competencias basicas necesarias para desempefiarse con éxito.
Es decir, que no siempre se cuenta con los conocimientos, las habilidades, destrezas y la
actitud favorable hacia la salud publica. Las evidencias empiricas en los territorios han
mostrado la presencia de profesionales en campos tan diversos como medicina, enfermeria,
bacteriologia, veterinaria, antropologia, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia,

comunicacion social e ingenierias entre otros. En la busqueda de evidencias cientificas son

22



pocas las encontradas acerca del quehacer por ejemplo de profesionales de las ciencias

humanas, sociales e ingenierias en el campo de la salud publica.

Existen pocos referentes tedricos y académicos en el pais respecto al rol de las diferentes
profesiones que integran los equipos de salud publica. Por ejemplo en el departamento de
Antioquia no se registran investigaciones publicadas sobre gestion de recursos humanos en
medicina veterinaria, psicologia y gerentes en sistemas de informacién en salud en el ambito
de la salud publica, lo que hace del presente estudio un aspecto pertinente para los procesos
de planeacién y estructuracion de las competencias de los profesionales que hacen parte de
los equipos de salud publica en los municipios que conforman la subregién Nordeste y

Magdalena medio antioquefio.

La presente investigacion permitira desarrollar mecanismos de interaccion entre las
instituciones de formacion (universidades, escuelas) y los servicios de salud que permitan
adecuar la formacion de los trabajadores de la salud para un modelo de atencion universal,

equitativa y de calidad que sirva a las necesidades de salud de la poblacion.

Igualmente este proyecto cumple con los criterios de viabilidad y factibilidad, considerando
la capacidad técnica y cientifica del grupo de investigacién en salud pablica de la Universidad
autonoma de Manizales y la capacidad financiera de los investigadores, profesores y
estudiantes de maestria, toda vez que el cubrimiento de los costos que la investigacion genera
son asumidos por parte de la UAM con el talento humano que dirige los trabajos de grado y

CON recursos propios.
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4 TOPICOS DEL REFERENTE TEORICO

41 CONTEXTO TERRITORIAL Y DEMOGRAFICO DEL DEPARTAMENTO
DE ANTIOQUIA

Antioquia es uno de los 32 departamentos que conforman a Colombia, se encuentra
localizado en el noroeste del pais, cuenta con 125 municipios, distribuidos en 9 subregiones.
Ocupa un territorio de 62.799 Km2 que limita al norte con el mar Caribe y con el
departamento de Cordoba; al occidente con el departamento del Choco; al oriente con los

departamentos de Bolivar, Santander y Boyaca; y al sur con los departamentos de Caldas y
Risaralda.

Imagen 1. Ubicacion geogréfica departamento de Antioquia.
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Fuente: Antioquia: caracteristicas geograficas /IGAC. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2001. 320p.

4.1.1 Caracteristicas fisicas del territorio

“La geografia antioquefia conjuga todos los elementos de la geografia nacional: mar, llanuras,
montafias, altiplanos, paramos, rios, ciénagas y bosques. La Cordillera de los Andes, al llegar
a Colombia, se divide en tres ramales, llamados Cordillera Occidental, Cordillera Central y

Cordillera Oriental.

Las zonas planas, no montafiosas, de Antioguia son: Bajo Cauca, Magdalena Medio, Atrato
y Uraba. El relieve variado del Departamento esta representado, por una parte, por areas
planas que comprenden las dos terceras partes del total del suelo, y que estan localizadas en
el valle del Magdalena, en Bajo Cauca, en las zonas proximas al departamento del Choco, y
en las zonas préximas a la costera region de Urabd; y por otra parte, el relieve esta
conformado por una extensa &rea muy montafiosa que hace parte de las cordilleras Central y
Occidental de los Andes, que componen una tercera parte del suelo antioquefio, y en la cual
sobresalen 202 altos importantes, con elevaciones que oscilan entre los 1.000 y los 4.080
msnm. Antioquia esta bafiada al norte, en sus costas, por el Mar Caribe. Al occidente recibe

la humedad del Océano Pacifico, en la zona de sus selvas.

4.1.2 Accesibilidad geogréfica
“En lo que respecta a las vias de comunicacion de indole terrestre, el departamento de
Antioquia cuenta con una aceptable red de vias que permiten la comunicacién directa de

Medellin con la mayoria de las localidades del departamento y de éstas entre si (14).

No obstante, los territorios que estdn mas alla del valle de Aburra no estan articulados y
tienen grandes limitaciones de accesibilidad a nivel subregional y local, lo que provoca una
baja capacidad de soporte para fortalecer o generar dinamicas de desarrollo productivo y
ofrecer condiciones aceptables de calidad de vida a la poblacion en términos de oferta en
servicios de salud. Es de destacar que para el caso de las subregiones objeto de estudio, éstas
se encuentran distantes de la capital del departamento y corresponden entre 1y 4 horas para
el caso de las subregiones Nordeste y entre 3 y 7 horas para el caso de las subregiones
Magdalena medio (14).
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4.1.3 Contexto Demografico

De acuerdo con los datos estimados por el departamento Administrativo de Planeacion de
Antioquia - Direccion Sistemas de Indicadores, Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica - DANE en el afio 2005 los resultados del censo nacional indicaron que el total
de la poblacion Antioquena era de 5°682.310 habitantes. Actualmente las proyecciones de
poblacion (luego de la conciliacion censal), indican un total de 6°299.990 antioquefios, entre

los cuales el 51% se estiman mujeres y el restante 49% hombres (15).

La densidad poblacional presenta grandes diferencias por areas urbana y rural y entre

subregiones (15).

Por subregiones, debe anotarse que las menores densidades poblacionales se registran en el
Nordeste y el Magdalena Medio con 21 y 23 habitantes por Km?2, mientras que el Valle de
Aburra y Oriente presentan las mayores densidades: 80 y 3.102 habitantes por Km? (15).

4.1.4 Poblacion por &rea de residencia urbano/rural

Actualmente se registra un 78% de la poblacién habitando las éareas urbanas del
departamento. Este porcentaje ha variado considerablemente desde los ultimos 5 censos: Para
el afio 1964, cuando el total de la poblacion de Antioquia era de 2°477.299 habitantes, se
estimaba que el 53% residian en el area urbana. Casi 30 afios después, para el censo de 1993,
tal porcentaje pasé a ser del 72% y para el afio 2020 se estima que continte creciendo. Por
subregiones se percibe que el Valle de Aburra al contener a Medellin y los municipios méas
urbanizados del departamento tiene el 95% de su poblacion en el area urbana. Para el resto

de subregiones las diferencias entre las zonas urbanas y las rurales son menos marcadas (15).

4.1.5 Poblacion por pertenencia étnica

Pese a que no se cuenta con informacion actualizada sobre la poblacion Rom, Raizal y
Afrodescendiente o de raza negra del departamento y el ultimo dato oficial es el publicado
por el DANE basado en las conciliaciones censales hechas, cuya tabla se presenta a
continuacion; si existen datos mas actuales sobre las comunidades indigenas del
departamento. Segun el censo de comunidades indigenas que realiza la Gerencia Indigena de

la Gobernacion de Antioquia, para el afio 2011 Antioquia contaba con 30.803 indigenas

26



(0,5% de toda la poblacion del departamento en ese afio), pertenecientes a las etnias Embera,
Zenu y Tule. Para el censo DANE 2005 se estim6 una poblacion indigena del 0,05%, raizal
0,01 %y afro 10,59 %, (15).

4.1.6 Piramide Poblacional

La pirdmide poblacional de Antioquia es estacionaria y se espera que para el afio 2020
continue siéndolo aunque avance el proceso de envejecimiento de la poblacion antioquefia.
Si se analiza la evolucion de la poblacion en los 4 ultimos censos (desde 1964), en
comparacion a la proyeccion de poblacion actual, se observaria que la pirdmide ha pasado de
ser expansiva a estacionaria por causa del control de los niveles de natalidad y mortalidad;
sin embargo, en el grafico presentado, solo puede notarse cémo de 2005 a 2013 ha disminuido
la poblacion de nifios y jovenes menores de 20 afios y ha aumentado la poblacion adulta de
45 a 69 afios (15,16).

Respecto a la distribucion de la poblacion discriminada por sexo, edad y numero de
poblacién, se evidencia que la mayor proporcion de hombres y mujeres se encuentra entre
los 25 y 44 afios de edad, mientras que la menor proporcion se encuentra en mayores de 80
afios, seguido de la poblacion menor de 1 afio. Esto corrobora que la poblacion del

departamento es una poblacién adulta

Respecto a la comparacion entre la Tasa de Crecimiento natural y las Tasas Brutas de
Natalidad, Mortalidad y de Migrantes del departamento de Antioquia proyectadas desde 1985
a 2020, se evidencia una disminucion en las tasas de natalidad y mortalidad, mientras que la

tasa de migracion neta presenta una marcada curva de crecimiento (15).
4.2 SUBREGION NORDESTE ANTIOQUENO

La subregion Nordeste limita por el norte con el departamento de Bolivar y con la subregion
del Bajo Cauca, por el sur con la subregion del Oriente, al oriente con la subregion del
Magdalena Medio y al occidente con la subregion Norte. Tiene una extension territorial de
8.544 km2, el 13,6 % del area total del departamento, lo que le permite ubicarse como la
segunda mas grande del departamento, solamente por debajo de las subregiones de Uraba.
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Su jurisdiccion comprende los municipios de Amalfi, Anori, Cisneros, Remedios, San
Roque, Santo Domingo, Segovia, Vegachi, Yali y Yolombo (17).

En el 2011, el Nordeste se constituye en el segundo mercado mas pequefio del departamento
segun el tamafio de su poblacién (186.534 habitantes): concentrd solamente el 2,9 % del total
de los habitantes de Antioquia, superando Unicamente a la subregion del Magdalena Medio
(17).

Tabla 1. Poblacidn nordeste por municipio.

MUNICIPIO CABECERA RURAL TOTAL
Amalfi 12.236 9.852 22.088
Anori 6.763 10.323 17.086
Cisneros 7.583 1.475 9.058
Remedios 10.657 18.542 29.199
San Roque 6.298 10.491 16.789
Santo Domingo 1.984 8.432 10.416
Segovia 31.934 8.240 40.174
Vegachi 5.682 3.766 9.448
Yali 3.190 5.128 8.318
Yolombo 7.216 16.742 23.958
Total Nordeste 93.543 92.991 186.534

Total Departamento

Fuente: www.idea.gov.co 2015.

El Nordeste es una subregion donde aln pesa, de manera importante, la poblacion rural, que
se manifiesta en cabeceras urbanas relativamente pequefias, teniendo en cuenta que el
principal municipio concentrador de poblacion, Segovia, no supera las 31.934 personas en

su casco urbano, cercano a las 40.174 en total (15,17).

Un andlisis detallado de la estructura etaria de las subregiones Nordeste permite observar
que, hasta 2015, predomina la poblacion joven: el 49,5 % de los habitantes tienen menos de

24 afos. Asi mismo, es evidente que la participacion por quinguenios es similar entre los 0 y
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los 19 afios; sin embargo, a partir del quinquenio comprendido entre los 20 y los 24 afios se
registra una reduccion significativa en la participacién a medida que aumentan las edades,

adquiriendo, de esta forma, una estructura piramidal (17).

A partir de la estructura etaria se pueden inferir algunos aspectos relevantes. En primer lugar,
es visible que en la subregion Nordeste hay una gran concentracion de poblacion en edad
escolar, realidad que se traduce en una fuerte presion por ofrecer adecuados servicios
educativos a sus habitantes. Asi mismo, la reduccion de la participacion en los quinquenios
posteriores a los 20 afios puede estar asociada, en cierta medida, a menores oportunidades
laborales o de educacién superior, lo que puede conducir consecuentemente a una migracion

de poblacion en edad de trabajar (15,17).

Al comparar la densidad poblacional en Antioquia, se puede identificar que el Nordeste es la
de menor densidad (con 21 habitantes por kilometro cuadrado), similar a la del Magdalena
Medio y muy lejos de la observada en el departamento en su conjunto (98 habitantes por
kilometro cuadrado) (17).

En resumen, en materia demografica, es posible afirmar que el Nordeste ha tenido lento
crecimiento en los Gltimos afios, no cuenta con importantes territorios atractores de poblacién
y tiene una gran participacion de poblacion joven. Asimismo, es importante sefialar que se
evidencian diferencias sustanciales en el porcentaje de participacion urbana en el total de la

poblacion, aunque es visible la alta concentracion rural en algunos de los municipios.

4.2.1 Calidad de vida

Los resultados de Necesidades Basicas Insatisfechas para los municipios del Nordeste, estan
muy por encima del promedio departamental (necesidades) y Cisneros muestra los resultados
mas bajos para la subregion, similares al promedio departamental, mientras que Anori da
cuenta de la cifra més alta en este rubro para el Nordeste de Antioquia. Anori (48,1 %),
Remedios (47,6 %) y Vegachi (46,3 %) presentan los niveles méas alarmantes de pobreza en

la subregion (17).
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4.2.2 Infraestructuray servicios

La subregidon Nordeste cuenta con una importante infraestructura en los servicios de energia
eléctrica y acueducto en areas urbanas, que se ve reflejada en coberturas superiores al 88 %.
En el caso del alcantarillado, en zonas urbanas, la cobertura es intermedia (73,8 %), aunque
es evidente que todavia existe una brecha importante para alcanzar la cobertura universal.
Por el contrario, en el caso del agua potable, la subregion est4d notablemente rezagada,
teniendo en cuenta que menos de la mitad de la poblacion de las areas urbanas accede a este

servicio (14).
4.3 SUBREGION MAGDALENA MEDIO ANTIOQUENO

Esta region situada al oriente de Antioquia en la franja que limita con el rio Magdalena. El
Magdalena Medio esta bafiado por los rios Magdalena, Cimitarra, Alicante, Tamar, San
Francisco, San Bartolomé y las ciénagas de San Bartolo, Barbacoas, Maquencal, El Tablazo,
San Francisco, Cafio Don Juan y la Gloria (18).

Tiene dos unidades fisiograficas: la planicie calida del rio Magdalena entre los rios Alicante
e Ité y la vertiente célida y humeda del interior. Se destacan actividades como la mineria, la
explotacion carbonifera y la extraccion de calizas, calcareos, cuarzo y marmoles; asi mismo,
es importante el cultivo de la palma de aceite. Las actividades ganaderas son un importante
renglon en la economia local junto con la explotacion petrolera, la subregion presenta

temperatura que oscila entre 20 °C y 33 °C (18).

La subregidn antioguefia se encuentra dentro de la gran region nacional denominada
igualmente como Magdalena Medio; esta en el centro del pais y tiene como eje geogréfico la
seccion media del rio Magdalena, en un tramo de 386 km. Alli convergen varios
Departamentos (19).

La region presenta una realidad diversa que se estructura y construye a partir de una gran
multiplicidad de imaginarios y fragmentos socioculturales dentro de los cuales se da un
enfrentamiento permanente entre los actores sociales por la construccién, siempre inestable

de un orden deseado (18).
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4.3.1 Poblacion magdalena medio

En el 2015, la subregion Magdalena Medio continu6 como el mercado méas pequefio del
departamento segun el tamafio de su poblacion (115.662 habitantes), al concentrar el 1,8 %
del total de los habitantes de Antioquia, muy por debajo de los niveles registrados en las

demas subregiones que oscilan entre 2,9% y 3,1 %(18).

Tabla 2. Poblacién magdalena medio por municipio.

MUNICIPIO CABECERA RURAL TOTAL
Caracoli 3.073 1.522 4.595
Maceo 2.857 3.998 6.855
Puerto Berrio 42.084 4,799 46.883
Puerto Nare 7.996 10.658 18.654
Puerto Triunfo 6.178 13.884 20.062
Yondo 9.391 9.222 18.613
Total Magdalena medio 71.579 44.083 115.662
Total Departamento 5.050.047 1.406.252 6.456.299

Fuente: www.idea.gov.co 2015.

Un analisis detallado de la estructura etaria de las subregiones del Magdalena Medio permite
observar que predomina la poblacion joven: el 47,1 % de los habitantes de las subregiones
tienen menos de 24 afios. Asi mismo, es evidente que en los rangos etarios posteriores, la
estructura es piramidal, es decir que la participacién se reduce en la medida que aumentan

los intervalos de afios (18).

Esta estructura revela aspectos importantes en términos de disponibilidad de mano de obra.
Por un lado, es posible asociar la reduccion en la participacion de las personas mayores de
25 afos con menores oportunidades laborales. En otras palabras, esta estructura poblacional
puede evidenciar que una fraccion importante de los habitantes del Magdalena Medio
culmina su educacién secundaria y migra a otros lugares para buscar oportunidades de

empleo o de educacion superior (18).
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4.3.2 Distribucion de la poblacién

Por otro lado, también es importante mencionar que el Magdalena Medio es la segunda
subregion de Antioquia con la mayor tasa de poblacion concentrada en el area urbana (61
%), tendencia que esta condicionada por el peso que ejerce Puerto Berrio, donde la poblacion
de la cabecera asciende al 89 % del total. Esta situacion contrasta con la que se ha venido
desarrollando en una subregion como la del Oriente, la cual, pese a tener una articulacion
cercana con la dinamica productiva de Medellin y el Area Metropolitana, presenta una mayor

tendencia a la concentracion de poblacion en areas rurales (19).

Al comparar la densidad poblacional en Antioquia, se puede observar como la subregion que
integran los municipios del Magdalena Medio tiene la segunda mas baja (con 23 habitantes
por kilébmetro cuadrado), 2,5 veces menos que el promedio departamental. De esta manera,
se corrobora el hecho de que, con excepcién de Puerto Berrio, en la subregién existe una
orientacion hacia el sector rural, especialmente en Puerto Triunfo y Puerto Nare, municipios

que concentran el 33 % de la poblacion subregional.

En general, en la subregion se observa un predominio de la poblacién en zona urbana,
principalmente por los indicadores del municipio de Puerto Berrio, donde el porcentaje de
habitantes en la cabecera es superior al 80 %. Lo anterior contrasta con los indicadores de
municipios como Puerto Triunfo, Puerto Nare o Maceo, donde se evidencian menores

concentraciones de poblacion en cabecera (por debajo del 45 %) (18).

En resumen, en materia demogréfica, es posible afirmar que la subregion del Magdalena
Medio cuenta con el mercado mas pequefio en el orden departamental, donde se ha
registrado una proporcién de poblacion joven (entre 15 y 19 afios) con potencial de
articulacion a actividades productivas. Adicionalmente, se debe mencionar, en particular,
el caso de Puerto Berrio, municipio que concentra la mayor parte de la poblacién de las
subregiones y que ha incidido en que esta se posicione como la segunda con mayores

indices de poblacion en cabecera en el departamento.
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4.3.3 Calidad de vida

Los resultados de Necesidades Basicas Insatisfechas para los municipios del Magdalena
Medio; se observa que estos estan por encima del promedio para el departamento y que
Caracoli muestra los mas bajos para la subregién en cuanto a NBI, mientras que Yondé da

cuenta de la cifra mas alta en este rubro.

Yondé presenta un NBI del 59,05 %, Puerto Berrio del 38,43 % y Maceo del 35,42 %, que
corresponden a los mayores niveles de pobreza para la subregion del Magdalena Medio,
encontrandose por encima de la media departamental. Aungue es mucho mas alarmante el
nivel de pobreza en la parte rural de los municipios que en sus cabeceras, llama la atencion

que en estas la pobreza esta mas de 20 puntos por arriba del promedio departamental (18).

4.3.4 Infraestructuray servicios publicos

La subregion del Magdalena Medio cuenta con coberturas superiores al 95 % en los
servicios de acueducto y energia eléctrica en las cabeceras municipales, mientras que en
las areas rurales (64,5 % y 80,5 %, respectivamente) todavia esta lejos de alcanzar la
cobertura universal (60,5 %). En el caso del agua potable y el alcantarillado (17,7 %), las
coberturas resultan insuficientes: en el area urbana se ubican por debajo del 87 % y en la
rural por debajo del 52 % (18).

44 COMPETENCIAS LABORALES

Desde las tltimas dos décadas del Siglo XXy las primeras del Siglo XXI, se ha extendido
la preocupacién por el asunto de las competencias, por saber lo que son, como se usan 0
utilizan y en dénde pueden ser incorporadas. Estas, se han conceptualizado de diversas

maneras, lo que la hace ser polisémica (20).

Los componentes de una competencia profesional se han integrado en tres conceptos: El
SABER (Conocimientos y técnicas propios de la profesion), EI HACER (Habilidades,
aptitudes, capacidades genéricas), EI SER (Valores y actitudes).

El enfoque de las competencias se presenta como una de las alternativas que permite
intervenciones integrales y efectivas. En términos de Ducci (21), el aspecto de

transferibilidad y portabilidad de las competencias, es un elemento fundamental en un
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mercado de trabajo incierto y en constante movimiento. Actualmente los puestos de
trabajo cambian continuamente y tienen fronteras difusas entre ellos; el nuevo escenario
organizacional tiende a la polifuncionalidad y a la flexibilizacion, e incluso a la
desaparicion de los puestos, al punto que el término puesto tiende cada vez méas a ser
reemplazado por funcién, elemento clave en el andlisis de las competencias (22). El
desempefio laboral bajo esta perspectiva demanda flexibilidad, creatividad, capacidad de

adaptacion y aprendizaje.

A pesar del reconocimiento de la importancia de los recursos humanos en la operacion de
los sistemas de salud y como factor clave en sus reformas, la inclusion del tema de la
gestion de los recursos humanos en la agenda de los paises Latinoamericanos es muy

reciente (23).

En Colombia la Ley 1164 de 2007 establece disposiciones sobre los procesos de
planeacion, formacion, vigilancia y control del ejercicio, desempefio, y ética del Talento
Humano del area de la salud. Entre sus disposiciones se encuentra la creacién del Consejo
Nacional de Talento Humano en Salud como Organismo de apoyo a la definicion de
politicas en esta materia, y el Observatorio Nacional de Talento Humano en Salud que
tiene entre sus funciones “Proponer, disefar y desarrollar estudios y proyectos

relacionados con la formacion, desempefio, y gestion integral del talento humano en salud”

(24, art. 2).

4.4.1 Competencias Laborales del Médico Veterinario

Con la llegada del profesor Claudio Vericel (discipulo de Pasteur), el 12 de junio de 1884,
se da inicio formal al estudio de la Salud Publica y la Veterinaria en Colombia; el Gobierno
Nacional ratificd las clausulas de su contrato y establecio el plan de estudios que se deberia
seguir en el curso de veterinaria en el Instituto. Finalizando el afo, el instituto dejé de
funcionar, obligando la adscripcidn de la Escuela, a la Facultad de Medicina y Ciencias
Naturales de la Universidad Nacional de los Estados Unidos de Colombia, con lo cual se
creo la Escuela Nacional de Veterinaria, como un organismo anexo a esa facultad (25).
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En términos generales, se sefiala de manera importante la obra del Dr. Vericel como uno
de los aportes mas sobresalientes a la economia nacional, a la salud publica colombiana y
a la educacion universitaria, mediante la fundacion de la primera escuela y la formacién
de profesionales éticos y competentes que recibieron el titulo de: Profesor en Veterinaria
(25).

El aporte de la medicina veterinaria a la salud publica ha sido reconocido desde la década de
los 70 por la oficina sanitaria panamericana, hoy organizacion panamericana de la salud-
OPS, a través del comité mixto FAO/OMS de Expertos en Veterinaria de Salud Publica y
por la Organizacion Mundial de la Salud-OMS.

La actual cultura de la comunicacion, en la que el transporte se ha convertido en un hecho
habitual, permitiendo el traslado masivo de personas, animales y mercancias de unos lugares
a otros, implica riesgos, tales como, la difusion de enfermedades, desde los lugares donde
estas patologias son endémicas a otros ecosistemas en los cuales se establecen, como en su

propio nicho ecoldgico (26).

En este contexto, los Médicos Veterinarios son los unicos profesionales de la salud que logran
aplicar un enfoque de prevencién, control y erradicacion de enfermedades infecciosas en
poblaciones animales y humanas. Este enfoque zoonético junto con el conocimiento de las
diferencias fisiologicas entre las distintas especies y los conocimientos en vigilancia
epidemioldgica, permiten establecer un vinculo entre la produccion animal y la salud de la
poblacién humana. Este enfoque integra la produccion de alimentos inocuos, la salud animal

y las zoonosis (26).

Para desemperfiarse en SPV, los Médicos Veterinarios, deben tener las competencias para
intervenir en toda la cadena alimentaria, “de la granja a la mesa”, en aspectos claves como;
produccion de alimentos de origen animal en forma eficiente, minimizando el impacto que
ésta pueda tener en el medio ambiente; garantizar la oferta de proteina animal como respuesta
a la demanda creciente de ella por parte de la poblacién humana; instaurar sistemas de control
de calidad que aseguren alimentos inocuos para la poblacion, disminuyendo asi, el riesgo de

aparicion de Enfermedades de Transmision Alimentaria (ETAS) en la poblacion (26).
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Para que el Médico Veterinario, pueda cumplir ese rol, sus capacidades deben ser definidas
y declaradas explicitamente en el perfil del egresado de las diferentes casas de estudio que

imparten la carrera (27).

El campo de accion de los Médicos Veterinarios de Salud Publica abarca distintos &mbitos,
que estan interrelacionados, esto implica que las actuaciones deben ser desarrolladas en
forma integral, con el fin de poder detectar rapidamente cambios en el complejo equilibrio,
existente entre todos los factores que pueden tener consecuencias sobre la salud de la
poblacion y promover las diferentes medidas necesarias para el mantenimiento y mejora de

la salud de las poblaciones humanas y animales.
De acuerdo con Peralta (28):

“....durante un largo periodo, los veterinarios han hecho aportes a la salud publica,
pero es un fendmeno relativamente reciente que el veterinario haga carrera en esta
disciplina,”, no obstante el hecho de que sea especialista en salud pdblica es una
relativa “novedad”, aunque no por ello puede afirmarse que sean igualmente nuevos

los vinculos entre la medicina veterinaria y la salud humana”.
Segun Preciado (29):

“La Federacion Panamericana de Facultades y Escuelas de Ciencias Veterinarias
desde su fundacion se ha enfocado, a abordar el analisis de los grandes temas de
interés educativo como: Establecer los objetivos generales de la profesion veterinaria;
definir el perfil profesional del Médico Veterinario y Zootecnista; estructurar el plan
de estudios en torno a procesos de produccion, salud animal, salud pablica e inocuidad

alimentaria”.

El cuadro No. 1 pretende ejemplificar dichas acciones de competencias segun lo relacionado
por (30,31).
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Cuadro 1. Competencias profesionales en medicina veterinaria.

FORMACION POR COMPETENCIAS PROFESIONALES EN MEDICINA VETERINARIA
Médico Veterinario Zootecnista
Aumentar y mejorar la produccién animal preservando la salud animal y humana

SALUD ANIMAL
Preservar la salud animal.

SALUD PUBLICA
Preservar la salud humana.

Clinicas veterinarias
Aplicar la sistematica
médica en la prevencion
y tratamiento de las
enfermedades vy
alteraciones de los
animales domésticos.

Promocidn de la Salud humana
mediante la aplicacién de las
Ciencias Veterinarias

Calidad e Inocuidad de alimentos

Defiriir, proponer criterios y valuar
Calidad e Inocuidad de Alimentos

Higiene urbana veterinaria
Prevencidn de riesgos al hombre asociados
a animales, en zonas urbanas.
Beneficios/Riesgos de la Interaccion
hombre-animal-ambiente.

Proteccién ambiental.
Promover la proteccion ambiental y la
educacidn para la salud.

PRODUCCION ANIMAL
Aumentar y mejorar la produccién animal.

Alimentacion y
nutricién animal.

Disefiar dietas, elaborar y supervisar programas de
alimentacién para las especies productivas, considerando
su categoria, nivel de produccidn y sistema de explotacion,
entre otros, optimizando la eficiencia productiva.

Genética animal.

Evaluar y seleccionar reproductores y programas de cruzas
para modificar caracteres externos y/o productivos
deseables de los animales, incrementando los indices de
rendimiento y el mejoramiento genético general.

Administracién.
Dirigir y administrar recursos para aumentar productividad y
competitividad de una explotacién pecuaria e industria afin.

Zootecnia.

Disefiar y evaluar
construcciones y sistemas de
manejo para explotaciones
pecuarias atendiendo a las

Reproduccion animal.
Programar y controlar el
proceso reproductivo de
los animales
domésticos,

eficientandolo. Aplicar la
bistecnologia animal

exigencias del bienestar
animal, bioseguridad y
medicina preventiva, asi
como los aspectos

ambientales y legales en la
materia.

Epidemilogia. Medicina Comparada.
Investigar y evaluar el Aplicar los principios
proceso salud- élicos, técnicos,
enfermedad en cientificos y legales en la
poblaciones, produccion y manejo de
considerando aspectos animales de laboratorio y
preventivos,demografic en la Investigacion
os,temporales, biomédica.

econdmicos y sociales.

Para la OIE, es necesario que los veterinarios tengan una formacion integral que abarque
areas como la epidemiologia, enfermedades transfronterizas de los animales, zoonosis,
enfermedades emergentes y reemergentes, programas de prevencién y control de
enfermedades, higiene de los alimentos, productos de uso veterinario, bienestar animal,
legislacion veterinaria y ética, procedimientos generales de certificacion y habilidades de

comunicacion (32).

En tal contexto, la OIE (32) ha formulado un documento denominado “Recomendaciones de
la OIE sobre las competencias minimas que se esperan de los veterinarios recién graduados
para garantizar Servicios Veterinarios Nacionales de calidad” el cual constituye un ejercicio
de importancia relevante en el disefio curricular de las escuelas y facultades de Medicina
Veterinaria. Dicho documento designa las competencias en:

— Conocimientos: habilidades cognitivas, es decir, capacidades mentales;
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— Habilidades: destreza para llevar a cabo tareas especificas;
— Actitudes: capacidad afectiva, refiriéndose a sentimientos y emociones, y

— Aptitudes: habilidad natural, talento o capacidad de aprendizaje del estudiante.

Las competencias basicas: designan los conocimientos, las habilidades, actitudes y aptitudes
minimas requeridas para que un Organismo veterinario o comité de ética profesional habilite
la practica de la profesion. Abarcan las competencias generales y especificas directamente

relacionadas con el mandato de la OIE.

Las competencias avanzadas: designan los conocimientos, las habilidades, actitudes y
aptitudes minimas requeridas para que un veterinario pueda trabajar dentro de la Autoridad

veterinaria.

Igualmente la OIE (32) agrupa las competencias especificas que deberd tener un médico

veterinario para el ejercicio de su profesion como reza a continuacion:

Cuadro 2. Competencias y perfiles académicos del médico veterinario

Competencias Acciones de perfil académico a desarrollar
especificas
Epidemiologia Conocer y comprender los principios generales de la epidemiologia

descriptiva y su aplicacion para el control de enfermedades, utilizando
fuentes apropiadas de informacién; comprender y participar en estudios
epidemioldgicos en caso de aparicion de una enfermedad de declaracion
obligatoria, incluyendo colecta, manipulacién y transporte de los

especimenes 0 muestras.

Enfermedades Designan las enfermedades epizodticas altamente contagiosas o
transfronterizas de los | transmisibles que tienen un potencial de propagacion muy rapido, sin
animales distincion de las fronteras nacionales. Identificar signos clinicos, evolucion
clinica, potencial de transmisién (incluyendo los vectores) y agentes
patdgenos asociados; describir la distribucion geografica actual de
enfermedades transfronterizas en el mundo o saber donde encontrar
informacion actualizada sobre esta reparticién; emplear o explicar la colecta

y manipulacion de muestras y la justificacion para el uso de herramientas

apropiadas de diagndstico y terapéuticas, con el fin de prevenir y combatir
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estas enfermedades y sus agentes patdgenos; comprender las implicaciones

reglamentarias asociadas con la aparicion de las enfermedades
transfronterizas y agentes patégenos (por ejemplo, cudl es el veterinario
oficial que se ha de contactar si se identifica o sospecha la existencia de un
agente patégeno epizo6tico) y saber donde encontrar informacion

actualizada y pertinente.

Identificar signos clinicos, evolucién clinica, potencial de transmisidn,
agentes patégenos asociados con enfermedades zoondticas comunes y
transmitidas por alimentos; emplear o explicar el uso de las herramientas de
diagnéstico y terapéuticas actuales para las zoonosis comunes y las
enfermedades de origen alimentario; comprender las consecuencias de las
zoonosis comunes y las enfermedades transmitidas por alimentos sobre la
salud humana (por ejemplo, cémo se transmite la enfermedad de los
animales al hombre) y saber dénde encontrar informacion actualizada; en
materia de las zoonosis comunes, de las enfermedades transmitidas por los
alimentos y los agentes patdgenos y saber donde encontrar informacién

actualizada y fiable.

Zoonosis  (incluyendo
las enfermedades
transmitidas por los
alimentos)
Enfermedades
emergentes y
reemergentes

Designa una infeccidn nueva consecutiva a la evolucion o la modificacion
de un agente patégeno existente, una infeccién conocida que se extiende a
una zona geografica o a una poblacidn en la que antes estaba ausente, 0 un
agente patégeno no identificado anteriormente o una enfermedad
diagnosticada por primera vez. Una “enfermedad reemergente” es la
reaparicion en un periodo de tiempo y un lugar definido de una enfermedad
que se consideraba erradicada o controlada en el pasado.

Identificacion y trazabilidad de los animales; entender y participar en la
implementacion de planes de contingencia destinados a controlar las
enfermedades transfronterizas, incluyendo el sacrificio en condiciones
decentes; explicar el concepto de “sistema de deteccion precoz”, que
designa un sistema, bajo control de los Servicios veterinarios, que permite
detectar e identificar a tiempo la introduccién o emergencia de
enfermedades o infecciones en un pais; conocer qué enfermedades animales
(incluyendo las de los animales de compafiia) requieren que los veterinarios
las notifiquen de manera obligatoria a la autoridad nacional adecuada, con
el fin de mitigar la transmision de la enfermedad; saber dénde encontrar

informacion actualizada y fiable sobre las enfermedades especificas, las
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medidas de prevencion y control, incluyendo los mecanismos de respuesta

rapida

Higiene de
alimentos

los

comprender y explicar las buenas practicas de seguridad sanitaria de los
alimentos a nivel de la explotacion; participar en las inspecciones en los
mataderos, lo que incluye la inspeccion ante mortem, post mortem y el
sacrificio en condiciones decentes; entender y explicar la integracion entre

los controles de sanidad animal y de salud puablica veterinaria.

Productos  de

veterinario

uso

Emplear productos de uso veterinario de manera adecuada y mantener los
registros correspondientes; explicar y/o utilizar el concepto de “periodos de
suspension” como medio para prevenir los residuos de medicamentos en
productos de origen animal destinados al consumo humano y saber donde
encontrar informacion actualizada y fiable sobre periodos de interrupcién
especificos; comprender los mecanismos frecuentes que conducen al
desarrollo de la resistencia a los antimicrobianos en agentes patégenos
comunes; saber dénde encontrar y cémo interpretar la informacion
actualizada y fiable sobre el vinculo entre el uso de antimicrobianos en
animales destinados a la alimentacion; emplear debidamente medicamentos
y productos bioldgicos para garantizar la seguridad de la cadena alimenticia
y del medioambiente (por ejemplo: eliminacién apropiada de los desechos

bioldgicos).

Bienestar animal

Explicar el bienestar animal y las responsabilidades correspondientes de los
propietarios, operarios, veterinarios y de otras personas a cargo del cuidado
de los animales; identificar los principales problemas de bienestar animal y
participar en las medidas correctivas; saber donde encontrar informacién
actualizada y fiable sobre las reglas y normas locales, nacionales e
internacionales de bienestar animal, con el fin de describir métodos de
cuidados decentes en los siguientes casos: produccién animal; transporte;
sacrificio de animales con fines de consumo humano y matanza de animales

con fines profilacticos.
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Legislacion veterinaria | Poseer conocimientos generales sobre los fundamentos de la legislacion
y ética nacional y sobre las reglas y normativas especificas que rigen la profesion
veterinaria a nivel local, provincial, nacional y regional (en algunos paises,
los recién licenciados pueden obtener esta informacion ante el Organismo
veterinario estatutario); saber donde encontrar informacion actualizada y
fiable sobre la legislacién veterinaria y las reglas y normativas que rigen la
profesién veterinaria en su propio estado, provincia, regién y/o pais;
comprender y aplicar altas normas de ética médica veterinaria en el

cumplimiento de las tareas diarias.

Procedimientos Examinar y supervisar un animal o grupo de animales con miras a certificar
generales de | la ausencia de enfermedades o determinadas condiciones especificas
certificacion siguiendo los procedimientos establecidos; completar, firmar y emitir

certificados sanitarios de acuerdo con las reglas nacionales.

Habilidades de | Para lograr un desempefio exitoso de la profesion, las habilidades para
comunicacion comunicar de manera eficaz son tan importantes como las destrezas
técnicas. La aplicacion de la ciencia y la técnica de la comunicacion implica
adaptar los mensajes a la situacion, los objetivos y a la audiencia a los que
estan destinados. Comunicar informacion técnica de manera que el publico
pueda entenderla; saber comunicar con otros profesionales de salud para
intercambiar informacion cientifica y técnica, asi como experiencias

practicas

Fuente: El autor, modificado de OIE.

Pons et al. (33) desarrollaron una caracterizacién curricular por competencias del area Salud
Animal en la Facultad de Ciencias Veterinarias, Universidad Nacional de La Plata,
Argentina, encontrando que el Perfil Profesional y alcances del Médico Veterinario en el
espacio curricular correspondiente a Salud Animal se encuentra enmarcado en prevencion,
diagndstico, prescripcion terapéutica, y tratamiento de las enfermedades de los animales y
certificar el estado de salud y enfermedad de los mismos, realizar, interpretar y certificar
analisis microbioldgicos, parasitoldgicos, bioldgicos, quimicos y fisicos, imagenologicos y
técnicas de laboratorio destinados al diagnostico, prevencion y tratamiento de las
enfermedades de los animales, dirigidos a la prevencion, diagnostico y tratamiento de

enfermedades de los animales, incluidas las que afecten a la poblacién humana (zoonosis).
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Un estudio realizado por P.l Fajardo y C.G. Gonzélez (34) respecto a las competencias del

médico veterinario en Salud Pablica y Alimentos, concluyé que los ambitos de accion del
Médico Veterinario en SPV son (5):

"Salud y bienestar animal.

Gestion Ambiental.

Seguridad e inocuidad alimentaria.

Promocidn de la salud (Concienciacion).

Z0o0onosis.

Enfermedades emergentes y reemergentes.

Emergencia sanitaria, planes de contingencia y desastres naturales.

Comercio internacional.

Gestion sanitaria”.

Las Competencias en cada uno de los ambitos sefialados son las siguientes:

Aplicar criterio epidemioldgico en la prevencion, control y/o erradicacion de enfermedades

que afectan a poblaciones animales y humanas; se incluyen las areas de salud poblacional,

zoonosis, enfermedades sanitarias y desastres naturales, comercio internacional,

concienciacion.

Disefar, gestionar y evaluar proyectos en SPV; aborda las areas de cadena
alimentaria, salud poblacional, zoonosis, enfermedades emergentes y reemergentes,
emergencias sanitarias y desastres naturales, gestion ambiental, comercio
internacional y concienciacion.

Conocer y comprender la etiologia, patogenia, transmision, sintomatologia de las
zoonosis comunes, enfermedades transfronterizas, asi como, comprender las
consecuencias de las zoonosis comunes y las ETASs en la poblacion humana.

Aplicar los principios basicos de la epidemiologia descriptiva y analiticas en la
prevencion, control y/o erradicacion de las enfermedades en las poblaciones animales

y humanas.
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Conocer qué enfermedades animales (incluyendo las de los animales de compaiiia)
requieren gque los médicos veterinarios las notifiqguen de manera obligatoria a la
autoridad nacional pertinente, con el fin de mitigar la transmision de la enfermedad.

Ser capaz de aplicar la metodologia de estudios de brotes, frente a un problema
sanitario de la poblacion (procedimiento de rastreos epidemioldgicos, muestreo,
analisis de resultado).

Conocer los principios que rigen la trazabilidad de la cadena alimentaria, los
principales sistemas de produccion animal, manejar los principios basicos de
prevencion y control de residuos quimicos asociados a la produccién pecuariay a la
cadena alimentaria, velando por la proteccion ambiental y su integracion con la
produccion animal.

Comprender la integracién entre la sanidad animal y la salud publica, que garantice
la seguridad sanitaria.

Conocer aspectos generales sobre los fundamentos de la legislacion nacional y
normativa a nivel local, asi como, la estructura de los servicios oficiales, organismos
internacionales relacionados con la SPV y el comercio internacional.

Conocer el procedimiento de inspeccién de productos y/o subproductos de origen
animal para su posterior certificacion de apta para el consumo humano.

Conocer las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas en los &mbitos de
la profesion médico veterinaria y de la salud pudblica, comprendiendo las
implicaciones éticas de la salud en un contexto mundial en transformacion.

Aplicar el método cientifico, mediante investigacion cualitativa y/o cuantitativa, para
dimensionar el impacto y determinar estrategias de accion sanitaria.

Conocer el rol del Médico Veterinario en programas integrales de proteccién de la
salud frente a riesgos bioldgicos, quimicos, fisicos o nutricionales derivados de la
vida animal en la produccion de alimentos a lo largo de toda la cadena alimentaria,
desde la produccion primaria, pasando por la industria de transformacion y servicios

relacionados, hasta el consumidor final y en particular el control de la trazabilidad.
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Finalmente, considerando la importancia del accionar del Médico Veterinario en SPV, dicho
profesional debe ser capaz de disefiar y aplicar unidades educativas de ensefianza aprendizaje,
para transmitir a la poblacién conocimientos basicos para la proteccion de la salud animal,
humana, inocuidad de los alimentos y ambiental, considerando en todo momento las normas

éticas de la profesion, en el cumplimiento de su quehacer (35).

En Colombia Desde la expedicion del Decreto 2566/ 2003 (36), del Ministerio de Educacion
Nacional- MEN, que establecio y reglamenté el sistema de créditos académicos y
competencias como mecanismo para “facilitar el analisis y comparacion de la informacion
para efectos de las condiciones minimas de calidad de los programas académicos” como
respuesta a los procesos de globalizacién y mundializacién, para Tobon (37), se ha tomado
conciencia en desarrollar acciones encaminadas a acreditar los programas académicos y
homologar los planes de estudio. Estos procesos, se han ratificado y regulado, a través de la
Resolucion 3458/2003 (38), la Ley 1188/ 2008 (39) y el Decreto 1295/2010 (40), aunado a
la evaluacion estatal de las competencias alcanzadas por los estudiantes (Pruebas ECAES,
ahora SABER PRO), dando como resultado la creacidn, a nivel institucional y de programa,
de estructuras académicas y administrativas de autoevaluacion y mejoramiento permanente
(38-40).

En Latinoamérica y el Caribe, los procesos de acreditacion y homologacion de los programas
de Medicina Veterinaria se han venido desarrollando desde 1999, cuando la Asociacion
Panamericana de Ciencias Veterinarias, PANVET y la Federacion de Facultades y Escuelas
de Ciencias Veterinarias, FPFECV, disefiaron sendas propuestas: una, de “perfil profesional
unificado para el Médico Veterinario de Latinoamérica” y otra, para la “homologacion de
planes de estudio de Medicina Veterinaria en Latinoamérica” y los procesos de acreditacion
y certificacion profesional presentados por el Consejo Panamericano de Educacion en
Ciencias Veterinarias, COPEVET (41).

En Colombia, la Resolucion 3458/2003 (38), define “las caracteristicas especificas de calidad
para la oferta y desarrollo de los programas en Agronomia, Veterinaria y afines”; mientras

que el Consejo Profesional de Medicina Veterinaria y Zootecnia de Colombia,
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COMVEZCOL, por mandato de la Ley 073/1985 (42) actta como entidad rectora del
ejercicio ético profesional, el fomento de programas académicos y la consolidacion de
agremiaciones del sector pecuario, siendo ASFAMEVEZ la entidad que aglutina las

facultades, escuelas y programas de ciencias pecuarias.

COMVEZCOL (43) realiz6 una investigacion con el fin de contrastar la aplicacion de la
malla curricular de las universidades que ofrecen el programa de medicina veterinaria y
medicina veterinaria y zootecnia en Colombia, identificando como problema de
investigacién una inadecuada aplicacion de competencias y créditos académicos como
elementos normativos, para alcanzar: a) el cumplimiento de condiciones minimas de calidad
de los programas con fines de registro calificado (acreditacion); b) la comparabilidad de los

programas (homologacion) y c) la movilidad y transferencia estudiantil (validacion).

En concordancia con lo anterior y con lo planteado por Zemelman (44) en 1997, surgid la
necesidad de profundizar en: 1) la formacidn de competencias 2) los procesos de aprendizaje
y 3) el sistema de créditos académicos, como conjunto de temas que se ajustan a los limites
del problema y contribuyen a su comprension y posible solucion. Para la recoleccion de
informacion se utilizaron diferentes estrategias e instrumentos: visitas programadas a las
sedes de los programas, revision documental compartida o por paginas web y entrevista
estructurada a directores de programa, decanos e integrantes de comités curriculares. La
informacion obtenida de los programas académicos de Medicina Veterinaria y Medicina
Veterinaria y Zootecnia, estuvo referida a los aspectos académicos considerados claves para
establecer el estado actual de los programas en concordancia con las exigencias de los

procesos de acreditacidn establecidos por la normatividad vigente.

La gran mayoria de universidades que ofertan programas de ciencias veterinarias, expresan
su intencién humanistica, al mencionar procesos formativos en pos de ciudadanos éticos y
cultos con capacidad de participacion en el desarrollo regional; los programas, en coherencia,
proponen intervenir en el subsector pecuario de la economia, con matices socio- ambiental

adicional, tal cual se evidencia en el siguiente cuadro.
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Cuadro 3. Misién de los Programas de Medicina Veterinaria y Medicina Veterinaria y Zootecnia de

Colombia.
Mision Programa
Medicina Veterinaria, MV Medicina Veterinaria y
Zootecnia, MVZ
Tendencias -Formacién con criterios -Formacién profesional en valores
Dominantes humanisticos y éticos -Desarrollo agropecuario, sostenible, armonico,
-Solucion de problemas, con | regional y nacional.
enfoque hacia la salud animal. -Resolucidn con pertinencia, de problemas de salud y
produccion animal.
-Investigacion, proyeccion social y docencia
Tendencias Aportes hacia sistemas de | -Formacion de competencias
Emergentes Produccién pecuaria sostenibles, | -Excelencia académica

bienestar animal, seguridad -Seguridad alimentaria

alimentaria, gestion de empresas y | -Emprendimiento

competitividad -Compromiso ambiental, social y humanistico
-Formacién de competencias -Biodiversidad
-Desarrollo sustentable -Liderazgo

-Enfasis en medicina preventiva y | -Prestacion de servicios.

Salud publica.
Fuente: (Zemelman, H. (1997).

El concepto de vision, podria equipararse con el analisis de la dimension prospectiva de la
planeacion educativa, siendo fundamental, pues al incidir en el futuro, hace posible proponer

planteamientos inéditos o nuevas realidades (45).

4.4.1.1 Obijeto de Estudio de los Programas de Ciencias Veterinarias

El objeto de estudio de los Programas de Ciencias Veterinarias hace referencia a lo que se
considera como la razon de ser, lo sustancial, especifico y determinante de las profesiones, o
sea, el campo de accion e influencia de las mismas y que por ende se convierte en la esencia
de la formacion que se pretende alcanzar desde la docencia, investigacién y proyeccion social
y sobre la cual se cimenta la pertinencia de los diferentes planes de estudio, con unidad
programatica global, respeto por las particularidades, lo que se evidencia en egresados

competentes para desempefiarse idonea y éticamente como profesionales y ciudadanos. Los
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objetos de estudio de las diferentes profesiones deben ser claramente delimitados, para poder
dirigir y concentrar tanto las teorizaciones, como las investigaciones y las actividades de

proyeccion social, ademas, de establecer sus puntos de encuentro y desencuentro (46).

4.4.1.2 Perfil Ocupacional de las Ciencias Veterinarias

El perfil ocupacional en los programas de ciencias veterinarias y quizas en todos, facilmente,
se confunde con el perfil profesional cuando no existe suficiente claridad entre los conceptos
de profesion y ocupacion. En nuestro caso, el criterio de ocupacion, va implicito en el de
profesion; pero para efectos précticos de este trabajo (47). Roldan (48), identifico en
egresados del sector agropecuario, segln sus empleadores, problemas relacionados con pobre
actitud hacia la investigacion y el lenguaje comunicativo; deficiencia en conocimientos

generales, de ubicacion en el contexto socioecondmico, e instrumentales contemporaneos, lo

cual debe ser tenido en cuenta en la formaciéon del futuro profesional.

Cuadro 4.Perfil Ocupacional de los Egresados de los Programas de Medicina Veterinaria y Medicina

Veterinaria y Zootecnia de Colombia.

de enfermedades

animales

-Salud publica, Incluida la
epidemiologia y zoonosis
-Calidad e higiene (inocuidad) de
alimentos de origen animal
-Docencia, investigacion vy

extension

Perfil Programa
Ocupacional Medicina Veterinaria, MV Medicina Veterinaria y
Zootecnia, MVZ
Tendencias -Diagndstico, tratamiento, | -Salud animal, para intervenir en diagndstico,
Dominantes prevencion, control y erradicacion | prondstico, tratamiento, control y erradicacion

de enfermedades animales

-Practica privada en clinicas veterinarias y el campo.
-Medicina de poblaciones animales en sistemas de
produccion y animales de compariia

-Medicina alternativa

-Salud publica veterinaria, manejo sanitario y de
produccion animal.

-Saneamiento ambiental y control de calidad

de productos, alimentos, insumos y materias

primas de origen animal

-Participacion con liderazgo en procesos de
extension, proyeccion social, transformaciéon y

desarrollo
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-Participacién en procesos de desarrollo rural,
ciencia y tecnologia en sistemas de economia
campesina y empresarial, en funcion del desarrollo
humano sustentable

-Control de calidad, agroindustria y crédito.

Tendencias -Sostenibilidad

Emergentes -Biodiversidad

-Buenas practicas de produccion y
manejo, productos, subproductos,
alimentos e insumos de origen
animal

-Proteccidn y bienestar animal

Prestacion de variados servicios profesionales, con
ética, calidad, equidad y competitividad, liderazgo,
participacion y colaboracion con capacidad de
trabajo inter y multidisciplinario

-Proyectos integrados de salud y produccién animal
medio ambiente,

sostenible, conservacion del

cadenas agroalimentarias y productivas.

-Proyectos de desarrollo e | -Creacion y adopcion de saberes y metodologias,

inversion. resultados de investigaciones que garanticen
seguridad alimentaria y promocién del desarrollo
sostenible

-Funcionario publico, institucional o independiente.
-Asesorias y consultorias en solucién de problemas,
transferencia de tecnologia, agente de cambio y

atenuacion de riesgos de diversa indole

Fuente: COMVEZCOL.

Igualmente para el caso de Colombia la ley 576 de 2000 (49) dicta las disposiciones
normativas y de perfil que deberan tener los médicos veterinarios, los médicos veterinarios
zootecnistas 'y  los  zootecnistas, estando éstas en el marco de
una formacion cientifica, técnica y humanistica que tienen como fin promover una
mejor calidad de vida para el hombre, mediante la conservacion de la salud animal, el

incremento de las fuentes de alimento de origen animal, la proteccion de
la salud publica, la proteccién del medio ambiente, la biodiversidad y el desarrollo de
la industria pecuaria del pais. El Decreto 2566/ 2003 (36, Art. 4), establece que “el programa
deberd garantizar una formacion integral, que le permita al egresado desemperfiarse en
diferentes escenarios, con el nivel de competencias de cada campo” y que los “perfiles de

formacion deben contemplar el desarrollo de las competencias y las habilidades de cada
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campo Y las areas de formacion”. La Resolucion 3458/03 (38), establece para los programas
de veterinaria y afines, las areas de formacion en ciencias béasicas; socio humanistica; basica

profesional y profesional especifica.

De acuerdo con la ASOCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES DE MEDICINA
VETERINARIA Y ZOOTECNIA (50) en Colombia se ofrecen dos modalidades de
programas de formacion, discriminadas mediante mallas curriculares en medicina veterinaria

y medicina veterinaria y zootecnia.

4.4.2 Competencias Laborales del Psicologo

Desde que en 1948 la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] redefiniera el concepto
salud y superara la nocion biologicista del término, se impuso la necesidad de que diversas
disciplinas cuestionaran el objeto y las formas de intervencion sobre la salud humana. De
esta manera, bajo ciertos acuerdos metatedricos entre Psicologia, Epidemiologia y Salud
Plblica, en sus corrientes de inspiracion positivista, y en un ambiente que favorece los
modelos de riesgo, de factores y de causalidad para explicar los procesos salud-

enfermedad, se produjeron encuentros entre los campos (51).

“Tradicionalmente el psicélogo fue reconocido por el ejercicio de la psicologia clinica,
enfocada hacia el individuo, asociada al trabajo hospitalario y de consultorio” (52), sin
embargo, la evolucién en el concepto de salud desarrollado a través de las diferentes
Conferencias Mundiales de la Salud desde la realizada Alma Ata en 1979 hasta la
celebrada en Rio de Janeiro en 2011, vislumbra espacios de accion para la

interdisciplinariedad cada vez mayores.

El psicélogo, fue reconocido oficialmente en Colombia por la Ley 1090 de 2006 (53) como
profesional de la salud, y por tanto hace parte del talento humano que debe adaptarse a la
flexibilizacion del contexto organizacional-administrativo, que requiere fortalecimiento

en sus procesos de gestion.

Sebastiani et al (54) describen como las demandas sociosanitarias han aumentado la
solicitud de la participacion del psicologo en la atencion a la salud, més alla de lo que se

ha llamado tradicionalmente salud mental, resultando a veces en actuaciones precarias que
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crean estigmas negativos sobre la funcion de éste profesional ante la poblacién y ante otros
profesionales de salud.

4.4.2.1 Panorama internacional en relacion con las competencias en la formacion del

psicélogo

En el contexto de la formacion profesional en psicologia, existen diversas competencias
requeridas que dependen de multiplicidad de factores tales como, la normatividad nacional
vigente sobre formacién superior, la conceptualizacion de lo que se considera como
psicologia y el énfasis formativo institucional en areas particulares de interes (Clinica,
laboral, juridica, etc.) Los estandares para dicha formacion, no estan explicitamente
definidos o bien, implican un consenso explicito entre agrupaciones colegiadas que se
traduce en acuerdos y tratados normativos que validan el conocimiento adquirido en el

curso de la formacion profesional de pre y post grado (55).
4.4.2.2 Formacion en psicologia: Europa

A partir de la conformacién de la unidn europea, surge la necesidad de establecer
estandares que permitan la homogenizacion de la formacién académica y el desarrollo de
programas curriculares semejantes que faciliten tanto la movilidad internacional de
estudiantes y profesionales como la validacion y cualificacion del ejercicio profesional en
todo el territorio europeo. De acuerdo con Bartram y Roe (56) los requisitos que deben
cumplir los candidatos al diploma en psicologia deben estar relacionados con el contenido

y la duracién de los programas, asi como de las competencias demostradas.

La formacién de los psicologos ha sido normatizada por la federacién europea de
psicologia “EuroPsy” creada partir del 2001 con el objetivo general de proporcionar una

estructura comun en el entrenamiento y competencias para los psicologos europeos.

Para Ballesteros (55) la formacion del psiclogo en Europa se caracteriza por dos etapas,
la primera tiene como fin una orientacion general respecto a las teorias y técnicas que
busca generar habilidades en investigacion disciplinar pero sin cualificar el ejercicio
practico como profesional, mientras que la segunda etapa de formacién, deberan adquirir

conocimientos especializados y especificos que les permiten el ejercicio profesional.
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4.4.2.1 Los roles del psicologo

Debido a la multiplicidad de empresas socialmente reconocidas como propias para el

desempefio profesional del psicélogo, las competencias que se buscan en la formacidon

estan relacionadas con la comprension e intervencion sobre el comportamiento en diversas

areas, los psicologos trabajan diversos contextos, incluyendo clinica, educativa,

organizacional, forense para abordar las cuestiones de la vida cotidiana y mejorar el

bienestar de humanos como individuos, grupos y sistemas sociales. En suma, un psicélogo

europeo debe estar en capacidad de desarrollar y aplicar principios psicologicos manera

ética y cientifica con el fin de promover el desarrollo, bienestar y efectividad de las

organizaciones y poblaciones.

Cuadro 5. Competencias primarias en el contexto Europeo.

COMPETENCIAS

PRIMARIAS DESCRIPCION
Especificacion de | Interaccion con el cliente para definir los objetivos del servicio que se proporcionara
objetivos

Analisis de necesidades

Obtencién de informacion sobre las necesidades del cliente utilizando métodos
apropiados. Clarificacion y anélisis de las necesidades hasta un punto en que se

pueda determinar las acciones significativas a realizar

Establecimiento de

Proponer y negociar los objetivos con el cliente. Establecer objetivos aceptables y

objetivos realizables. Especificar criterios para evaluar la consecucion de esos objetivos con
posterioridad.

Evaluacion Determinar caracteristicas relevantes de los individuos, grupos, organizaciones y
situaciones utilizando métodos apropiados.

Evaluacion Realizar la evaluacion apropiada para el estudio de las organizaciones por medio de

organizacional

entrevistas, encuestas y otros métodos y técnicas adecuados en un contexto relevante
para el servicio solicitado.

Desarrollo

Desarrollar servicios o productos a partir de las teorias y métodos psicoldgicos para
ser utilizadas por los psicdlogos o los propios clientes.

Definicion de servicios
0 productos y anélisis

de requisitos

Definir el propdsito del servicio o producto identificando los grupos de interés

relevantes, analizando los requisitos y restricciones y definiendo las

especificaciones para el producto o servicio tomando en consideracion el contexto

en que se utilizara ese producto o servicio
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Disefio del servicio o

producto

Disefiar o adaptar productos o servicios de acuerdo con los requisitos y restricciones

y tomando en consideracion el contexto en que se utilizara el producto o servicio.

Test del

producto disefiado

servicio o

Realizar pruebas del servicio o producto y evaluar su viabilidad, fiabilidad, validez
y otras caracteristicas tomando en consideracion el contexto en que se utilizara el

producto o servicio.

Evaluacién del servicio

o0 producto

Evaluar el servicio o producto con respecto a su utilidad, satisfaccién del cliente,
facilidad de uso para el usuario, costes y otros aspectos relevantes tomando en

consideracion el contexto en que se utilizara el producto o servicio

Planificacion de la

intervencion

Desarrollar un plan de intervencion adecuado para conseguir el conjunto de

objetivos en un contexto relevante para el servicio solicitado

Intervencion directa

orientada a la situacion

Aplicar métodos de intervencion que directamente afecten a aspectos seleccionados
de la situacién siguiendo el plan de intervencion en un contexto relevante para los

servicios demandados

Intervencion indirecta

Aplicar métodos de intervencion que permiten a los individuos, grupos u
organizaciones aprender y tomar decisiones en su propio interés en un contexto

relevante para el servicio solicitado.

Planificacion de la

valoracion

Disefiar un plan para la valoracion de una intervencion incluyendo criterios
derivados del plan de intervencion y del conjunto de objetivos en un contexto

relevante para el servicio demandado.

Medida de la valoracién

Seleccionar y aplicar las técnicas de medicidn apropiadas para la realizacion del plan

de valoracién en un contexto relevante para el servicio demandado

Analisis de la

valoracion

Realizacion del anélisis de acuerdo con el plan de evaluacién y formulacion de
conclusiones acerca de la eficacia de las intervenciones en un contexto relevante

para el servicio demandado.

Proporcionar

retroalimentacion

Proporcionar retroalimentacion a los clientes utilizando medios orales y/o

audiovisuales apropiados en un contexto relevante para el servicio demandado.

(feedback)
Elaboracion de | Escribir informes para los clientes sobre los resultados de la evaluacion, el desarrollo
informes de productos o servicios, las intervenciones y/o evaluaciones en un contexto

relevante para el servicio demandado.

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Psicologia - ASCOFAPSI 2010.

Igualmente de acuerdo con EuroPsy, existen ocho competencias posibilitadoras que se

relacionan con la actividad profesional en general y en las que el psicologo profesional
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deberia demostrar las competencias primarias. Un psicélogo debe adquirir cada una de

estas competencias requisito para la practica profesional.

Cuadro 6. Competencias Posibilitadoras.

COMPETENCIAS

POSIBILITADORAS O | DEFINICION
FACILITADORAS
Desarrollo profesional continuo Actualizar y desarrollar las competencias primarias Yy

posibilitadoras propias, los conocimientos y las habilidades de
acuerdo con los cambios de la disciplina y los estandares y
requisitos de la profesion psicolégica, y la normativa nacional y

europea.

Relaciones profesionales

Establecer y mantener relaciones con otros profesionales y con

organizaciones relevantes.

Investigacion y desarrollo

Desarrollar nuevos productos y servicios que tengan el potencial
de satisfacer las necesidades presentes o futuras de los clientes y

de generar nuevos negocios

Marketing y ventas

Informar de los productos y servicios existentes y nuevos a los
clientes actuales o potenciales, contactar a los clientes, realizar

ofertas, proporcionar servicios y ofrecer servicio post-venta.

Gestion de la responsabilidad profesional

Establecer y mantener relaciones con clientes (potenciales),
monitorizar las necesidades de los clientes y su satisfaccion, e

identificar oportunidades para ampliar el negocio

Gestion de la practica

Disefiar y gestionar la practica mediante la cual se prestan los
servicios, bien como pequefia empresa 0 como parte de una
empresa privada o publica de mayor tamafio. Incluye aspectos
operativos de personal y financieros y requiere liderazgo de los
empleados.

Garantia de calidad

Establecer y mantener un sistema de garantia de calidad para la

préctica en su conjunto

Autorreflexion

Reflexidn critica sobre la propia préactica y las competencias. Es

una caracteristica clave de la competencia profesional.

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Psicologia - ASCOFAPSI 2010.

4.4.2.2 Formacion en psicologia: Estados Unidos y América Latina

- Estados Unidos.
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“La American Psychological Association (APA, 2007) desarrollé unas guias o
lineamientos bésicos para los psicologos de dicha sociedad. Estos lineamientos se
encuentran organizados en términos de metas que deben ser alcanzadas por los estudiantes
al terminar su carrera. Adicionalmente estas metas estan organizadas en dos grandes
grupos, estando el primero relacionado con el conocimiento, habilidades y valores
consistentes con la ciencia y la aplicacion de la psicologia (grupo 1), y el segundo con el
conocimiento, habilidades y valores consistentes con la ciencia y la aplicacion de la

psicologia (grupo 2)” (55).

Teniendo en cuenta la terminologia usada por la APA es fécil inferir que no usan
explicitamente el enfoque de competencias sino que se centran en conocimientos,
habilidades y valores y al hablar de cada uno de ellos se utilizan verbos que podrian ser
pensados en términos de competencias. El siguiente cuadro resume las metas que pretende
alcanzar la educacion estadounidense en concordancia con el enfoque de generacion de

habilidades y valores

Cuadro 7. Metas grupales a alcanzar en la educacion Estadounidense.

Grupo 1

Grupo 2

Conocimiento de las bases de la psicologia:

demostrar  conocimiento de los  conceptos
principales, los hallazgos tedricos y empiricos y las

tendencias historicas en psicologia.

Informacion  y  conocimiento  tecnoldgico:
habilidades para utilizar los computadores y otras
tecnologias para muchos propositos. Adicionalmente
debe manejar las fuentes de informacion relevantes

para su trabajo.

Métodos de investigacidn en psicologia: entender y
aplicar los métodos basicos de investigacion en
psicologia (disefio de investigacion, recoleccion y

anélisis de datos).

Habilidades de comunicacion

Habilidades de pensamiento critico: respetar y usar
el pensamiento critico para resolver los problemas
relacionados con el comportamiento y los procesos

mentales.

Conocimiento internacional y  sociocultural:
reconocer, entender y respetar la complejidad de la

diversidad sociocultural e internacional.

Aplicacion de la psicologia: entender y aplicar los
principios psicolégicos a los asuntos personales,

sociales e institucionales.

Desarrollo personal
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Valores en psicologia: evaluar la evidencia, tolerar la
ambigiedad, actuar de manera ética y reflexiva
respecto a otros valores que son los pilares de la

psicologia como disciplina

Desarrollo y planeacion de su carrera: poseer ideas

sobre como aplicar de manera realista su
conocimiento psicoldgico, habilidades y valores en

varias areas y campos de trabajo.

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Psicologia - ASCOFAPSI 2010.

Adicionalmente, en el afio de 2008 se publicé un documento titulado Teaching, learning
and assesing in a developmentally coherent curriculum (55), en este estudio se agruparon
los niveles de competencias en nivel basico, nivel de desarrollo y nivel avanzado, de
acuerdo a los criterios de conocimiento base de la psicologia, métodos de investigacion,
habilidades de pensamiento critico, aplicacion y valores éticos. Dentro de los aspectos
basicos la definicion se enmarco en aspectos relacionados con los criterios de méetodo y
evidencia cientifica y estilos de vida saludable; mientras que para el nivel de desarrollo y
avanzado los aspectos mas relevantes se basaron en investigacion conductual primaria y el

disefio de investigaciones en coherencia con el método cientifico.

Igualmente las universidades de Washington, Michigan y Florida, realizaron una clasificaron

las competencias del psicologo y las resumieron en el siguiente cuadro:

Cuadro 8. Competencias definidas por algunas universidades norteamericanas.
ESTADOS UNIDOS

UNIVERSIDAD COMPETENCIAS COMPETENCIAS COMPETENCIAS
GENERICAS COMUNES ESPECIFICAS
Universidad de | -Aplicar perspectivas a | -Reflexionar sobre la | Entender los conceptos
Washington situaciones variadas. informacién y aplicarlaa | principales del
-Evaluar la informacién | su vida. comportamiento
como un  pensador | -Utilizar la escritura | humano.
critico. cientifica para trasmitir | -Explicar el
-Comunicarse en una | los conceptos. comportamiento en
variedad de medios | -Utilizar los métodos de | diferentes niveles de
incluidos las | investigacion cientifica. | anélisis.
presentaciones orales y -Disefilar 'y  conducir
escritas. estudios. Evaluar la
evidencia de

investigacion
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-Ser  consciente  del
multiculturalismo y la
diversidad.

Universidad de Entender la ciencia
Michigan comportamental en los
conceptos desarrollados
por el estudio. Entender
cémo es motivado el
comportamiento, como
se percibe, aprende y
piensa. Entender las
diferencias individuales.
Entender como  se
desarrolla la

personalidad.

Universidad de Florida | Habilidad para presentar -Conocimiento critico de
ideas en presentaciones los aspectos basicos y
orales y escritas. aplicados de las é&reas
psicoldgicas.
-Conocimiento del
disefio, andlisis e
interpretacion de la
investigacién
psicolégica.

-Habilidad para revisar,
interpretar y analizar la
literatura de la ciencia
psicoldgica.

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Psicologia - ASCOFAPSI 2010.

- México

En el afio 2008, la Facultad de Estudios Superiores-FES de lIztacala de la Universidad
Auténoma de México, edita un libro titulado: Competencias profesionales y cientificas del
psicélogo, investigacion, experiencias y propuestas. En este texto se plantea que debe

existir una diferenciacion entre competencias, habilidades, conocimientos y actitudes.
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Por otra parte, las habilidades, conocimientos y actitudes son mas béasicos, pueden ser
desarrollados en ambientes de aprendizaje y son aplicables a varias competencias.
Ejemplos de habilidades son la comunicacion oral y escrita, observacion y escucha,

analisis de problemas entre otros (55).

Segun Reidl (57) todo psicélogo para poder desempefiar de manera efectiva su trabajo
debera contar con competencias, las cuales podrian ser distribuidas en tres grupos, a saber,
generales (aquellas que se comparten con los demas grupos de competencias), evaluacion,

intervencion e investigacion, con las siguientes competencias generales en:

Comunicacion oral y escrita efectiva (convencer a los demas de los beneficios y ventajas de
la psicologia), toma de decisiones, solucién de problemas y negociacion con miras a las

relaciones interpersonales con usuarios (consultantes), colegas y el pablico en general.

Comprensién y entendimiento del contexto inmediato-cultural y manejo integro de la
informacion (critico) en coherencia con la posesion de valores éticos (conocer el codigo o las

leyes que regulan su ejercicio profesional).

Evaluacién y conocimiento de neurociencias, bases biologicas de la conducta,
psicofarmacologia, transmision genética de trastornos psicoldgicos, psicologia del género,
desarrollo normal y patoldgico, epidemiologia de los trastornos psicoldgicos y teoria
psicométrica. Ademas del desarrollo de habilidades conduccion de dinamicas grupales

terapéuticas, educativas, informativas, etc.

Intervencién: en donde los aspectos tienen que ver con las técnicas de intervencién que
maneje, investigaciones previas, investigaciones de resultados de la intervencién especifica
que aplica, procesos basicos relacionados con la intervencién y Habilidades para resolver

problemas, que permitan realizar intervenciones.

Investigacion: comprende conocimientos en teorias psicoldgicas, metodologia de la
investigacion cientifica y desarrollo de habilidades para preparacién de propuestas de

investigacion.
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Carpio et al (58) plantean otro tipo de enfoque para determinar las competencias que todo
psicologo debe manejar en términos de saber como o saber hacer, es decir, qué hace el
psicdlogo, o qué debe saber hacer en cualquier ambito profesional en que se desempeiie.
Estas competencias generales son: a) identificacion de eventos psicoldgicos y sus factores;
b) aplicacién de técnicas y procedimientos para la deteccion de problemas; c) diagnostico
de problemas; d) intervencién planeada y e) evaluacion o contrastacion de planes o

acciones de intervencion psicoldgica.

- Chile.
Para chile se realizé un ejercicio similar al de las universidades estadounidenses y se
evaluaron dos universidades, a saber, la Universidad de Chile y Pontificia Universidad

Catolica de Chile. Encontraron dos unicas competencias especificas para los psicologos:

e Formacion amplia y sélida en las ciencias psicoldgicas, en la metodologia de la
investigacion y en la aplicacion de las tecnologias psicoldgicas en los distintos
campos de accion.

e Capacidad de discernimiento ético y de respeto por la naturaleza humana en el
ejercicio de la profesion.

Para el caso de la Pontificia Universidad Catolica de Chile las competencias del egresado
del programa de psicologia se encuentran organizadas de una manera similar a la utilizada

por Reidl (57), es decir, por conocimientos, habilidades y técnicas béasicas (58).

Conocimientos en: psicologia basica y ciencias afines, comprension de teorias cientificas,
Metodologias y técnicas de investigacion, Variables individuales de la persona y de su
contexto, contexto socio-histérico temporal de asuntos de sociedad y de administracion del

pais.

Habilidades: para entrevista y obtencion de datos, comprension, diagnostico, intervencion e

investigacion.

Técnicas basicas en: observar, entrevistar, diagnosticar, intervenir y comunicar resultados,

ademas de propender por la solucion de problemas, desarrollo y gestion de proyectos e
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intervenciones, liderazgo y conduccién de grupos mediante el uso de herramientas

tecnoldgicas basicas.

Para el caso de Argentina existe una experiencia interesante propuesta por Castro (59)

quien realizd un ejercicio diferente cundo determind las competencias del psicélogo,

basado en éreas de trabajo, agrupando las competencias que debe realizar éste en el campo

educativo, organizacional y de salud.

Cuadro 9. Competencias del Psicélogo Argentino.

Salud

Educativo

Laboral

Orientacion psicoldgica a padres
Realizacion de entrevistas de
diagndstico clinico
Redaccion de informes
psicoldgicos.

Intervencion  psicolégica  en

situaciones de crisis y
emergencias.
Tratamiento de adultos con

problemas psicolégicos.
Planificacion 'y tareas de

prevencion en droga dependencia.

Tratamiento de pacientes con
trastornos de personalidad.
Evaluacién e intervencion en
neuropsicologia clinica.
Intervencion psicoldgica en nifios.
Aplicacion de baterias de test
segln necesidades institucionales.
Conocimiento de modelos vy

teorias psicoldgicas actuales.

Orientacion psicoldgica a padres.
Deteccion temprana de problemas
de aprendizaje.

Diagndstico de problemas del
lenguaje.
Tratamiento  de  nifios vy

adolescentes  con  problemas
escolares.
Intervencion  psicolégica  en
adolescentes.

Intervencion psicopedagdgica en

nifios y adolescentes

Elaboracion de perfiles de puestos
de trabajo.
Desarrollo 'y seguimiento de
programas para capacitacion de
personal.

Desarrollo de programas para la
evaluacion del desempefio.
Tareas de seleccion y
reclutamiento de personal.

Tareas de diagndstico psicoldgico
con pruebas psicométricas.
Tareas de prevencion de riesgos y

accidentes laborales.

Presentaciones orales.
Comunicacion sistemética de la
tarea profesional con tablas y
gréficos.

Tareas de diagndstico psicoldgico
con pruebas proyectivas.

Manejo de paquetes informaticos
bésicos.

Manejo del idioma inglés para

lectura de textos.

Fuente: Urbano José Villa Ramirez, tomado de Castro, A. (2004).
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Para el caso de Colombia existen varios planteamientos de diversos autores. Castafieda
Figueiras (60) argumenta que no existe en el pais un perfil general de los egresados de
psicologia que permita establecer criterios claros, debido a la ausencia de un curriculo
preexistente que permita derivar una evaluacion precisa de las competencias. Debido a éste
hallazgo, se construy6 y valido con diferentes psicélogos expertos implicados en el &mbito
academico y profesional del pais, un perfil que tuviese en cuenta las competencias necesarias
y sus respectivos componentes; en donde se establecieron siete competencias principales, a

saber: conceptual, metodologica, técnica, contextual, integrativa, adaptativa y ética.

No obstante, este modelo presenta algunos inconvenientes en la planeacion curricular,
pues desconoce las diferencias existentes entre conocimientos, actitudes y habilidades,
asignandoles el mismo estatus conceptual que el asignado a la competencia. Esto sugiere
que el modelo planteado por Roe (61) posiblemente resulte més adecuado para la
delimitacion de competencias profesionales, por cuanto contempla las diferencias entre
los elementos mencionados y adicionalmente, es un modelo de salida, que se construyo a
partir de las demandas sociales y el ejercicio concreto particular de diversos roles

ocupacionales.

Asi mismo, se puede afirmar que en Colombia la planeacion curricular obedece a dos
frentes; por un lado, a las demandas profesionales y por otro, a la reglamentacion para la
educacion superior (55 p46). Como ejercicio académico se realizd una revision de las
mallas curriculares de 10 programas de universidades que respondieron frente a la
invitacion hecha por ASCOFAPSI (62) para caracterizar las competencias del psicologo

en Colombia, en donde se evidenciaron las siguientes competencias.

Cuadro 10. Competencias especificas por areas de desempefio profesional.
AREA CLINICA Y AREA EDUCATIVA AREA DEL TRABAJO | AREA SOCIAL
DE LA SALUD

Evaluacion y definicion de metas

Utilizar métodos de | Utilizar métodos de | Utilizar métodos de | Utilizar métodos de

evaluacion y métodos de | evaluacién  coherentes | evaluacién y | evaluacion y
formulacion de caso | con desarrollos propios | formulacion de caso | comprension de
coherentes con  un | de un enfoque | coherentes con | fenémenos sociales
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enfoque establecido de
psicologia clinica y/o de
la salud.

establecido en psicologia

educativa.

desarrollos de la
psicologia
organizacional y del

trabajo.

propios de la psicologia

social.

Establecer objetivos y
prioridades de
evaluacion a partir de un
didlogo abierto con sus
consultantes y/o con
otras personas relevantes

de su contexto.

Establecer objetivos y
prioridades de
evaluacidn a partir de un
didlogo abierto con
directivas, estudiantes y

padres de familia.

Establecer objetivos y
prioridades de
evaluacidn a partir de un
didlogo abierto con
trabajadores, directivas,
y otras instancias de la
organizacion

involucradas.

Establecer objetivos y
prioridades de
evaluacidn a partir de un
didlogo abierto con todos
los actores relevantes
involucrados en el grupo

social de interés.

Utilizar de  manera
adecuada sistemas
internacionales de

clasificacion diagnéstica
como DSM-1V o CIE-
10.

Detectar los factores

relevantes para el
proceso
de ensefianza

aprendizaje,

detectar de manera
temprana trastornos del
aprendizaje, identificar
su

etiologia en el caso
particular, y
diferenciarlos
conceptualmente de
acuerdo a algun sistema
internacional de
clasificacion

diagnéstica como DSM-
IVo

CIE-10.

Conocer 'y  aplicar
distintos métodos

de diagndstico
organizacional (en el
admbito grupal), asi como
de seleccion

de personal y analisis de
ajuste
laboral (en el ambito

individual)

Utilizar la Informacion
obtenida para integrar y
formular metas de

cambio terapéutico y/o

Utilizar la informacion
obtenida en su proceso
de evaluacion para

formular metas de

Formular metas de ajuste
laboral y mejoramiento
organizacional que son

especificas, verificables

Formular metas de
cambio
social/comunitario

especifico, verificable y
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de habitos en salud, de
forma que dichas metas
sean coherentes,
factibles, especificas y

verificables.

mejoramiento

institucional en relacién
con el proceso de
ensefianza  aprendizaje,
asi como para formular
metas de mejoria en el
ajuste escolar de
estudiantes que hayan
requerido atencion

particular.

y coherentes con otras
politicas institucionales,
asf como con criterios de

bienestar laboral.

coherente con la
informacién obtenida en
su proceso de

evaluacion.

Disefio de programas

Disefiar programas
coherentes con la
informacién obtenida en
la fase de evaluacion, asi
como con un enfoque
establecido en psicologia
clinica y/o de la salud,
incluyendo objetivos
claros, acciones
especificas e indicadores

verificables.

Disefiar programas de
del

entorno de ensefianza-

mejoramiento

aprendizaje, asi como
programas de

mejoramiento del ajuste
escolar de estudiantes
particulares, de manera
coherente con la
informacion obtenida en
su proceso de
evaluaciéon, y con un
enfoque establecido en
psicologia educativa, asi
como con otras politicas
y recursos de la

institucion educativa.

Disefiar programas de

mejoramiento

organizacional y
mejoramiento del
bienestar  laboral de

manera acorde con la
informacion obtenida en
su proceso de

evaluacion, asi como con

la literatura
especializada en
psicologia

organizacional, y con
otras politicas de la

organizacion.

Disefiar programas que
retomen la informacion

obtenida en la
evaluaciéon, que sean
coherentes  con un

enfoque de psicologia
social, y que involucren,
empoderen y promuevan
la accion de actores
sociales relevantes
involucrados en su

fenémeno de interés.

Flexibilizar y adaptar las
estrategias de
intervenciéon a  las
condiciones reales de
vida de los consultantes,
sin faltar a los estandares

de calidad requeridos.

Flexibilizar y adaptar las
estrategias de
intervencion a  las
condiciones relevantes
de sus usuarios (por
ejemplo condiciones de

vida o infraestructura),

Flexibilizar y adaptar las
estrategias de
intervencion de acuerdo
con otras politicas
institucionales, y con los

recursos disponibles,

Flexibilizar y adaptar las
estrategias de
intervencion de acuerdo
con la realidad social de
los diferentes actores

involucrados.
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sin faltar a los estandares

de calidad requeridos.

manteniendo altos

estandares de calidad.

Atender caracteristicas

relevantes de los
consultantes como edad,
etapa de desarrollo vital,
0 caracteristicas
sociodemograficas, con
el fin de seleccionar y
disefar sus estrategias de
evaluacién e

intervencion.

Atender caracteristicas

relevantes de sus
edad,

etapa de desarrollo vital,

usuarios  como
caracteristicas

sociodemograficas, tipo
de institucion educativa,
0 recursos logisticos y
financieros, con el fin de
seleccionar y disefiar sus
estrategias de evaluacion

e intervencion.

Atender caracteristicas

relevantes de los
usuarios, asi como
caracteristicas y recursos
de la organizacion, con
el fin de seleccionar y
disefar las estrategias de
evaluacion e

intervencion apropiadas.

Seleccionar sus
estrategias de evaluacion
e intervencion de
fenémenos sociales
atendiendo
caracteristicas
relevantes, como acceso
a los actores
involucrados,
disponibilidad de
tiempo/recursos, 0
acceso a diferentes

fuentes de informacion.

Intervencion

Remitir consultantes

para  evaluacion e
intervencién por parte de

otros profesionales de la

Remitir estudiantes para
evaluacion por parte de
otros profesionales

cuando sea necesario.

Remitir participantes de
las organizaciones para
evaluacion por parte de

otros profesionales de la

Conformar equipos de
trabajo interdisciplinar
en los

procesos de analisis de

salud cuando sea salud cuando es | problemas sociales
necesario. necesario.
Reconocer la | Reconocer la | Reconocer la | Reconocer la

Fundamentacién teérica
y  metodolégica de
distintas alternativas de
intervencién en

psicologia clinica y/o de

fundamentacion teorica
y  metodolégica de
distintas aproximaciones
en psicologia educativa,

tomando posicidn critica

fundamentacion teorica
y  metodolégica de
distintas aproximaciones
en psicologia de las

organizaciones y el

fundamentacion teorica
y  metodolégica de
distintas aproximaciones
en psicologia aplicada al

andlisis de problemas

la salud, tomando | ante ellas. trabajo, tomando | sociales, tomando una
posicién critica ante posicién critica ante | posicién critica ante
ellas. ellas. ellas.

Implementar Implementar planes de | Implementar planes y | Formular 'y ejecutar
alternativas de accion e intervencién de | acciones de intervencién | estrategias de

intervencion clinica

de forma planeada

forma  planeada vy

coherente con la

de forma planeada y

coherente con la

intervencion de manera

conjunta con los actores
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y coherente con la
informacién
obtenida en la
evaluacion de

caso, y coherentes

informacion obtenida en
la fase de evaluacion, y
coherentes  con  un
enfoque establecido en

psicologia educativa.

informacion obtenida en
la evaluacion, y
coherentes con  un
enfoque de psicologia de

las organizaciones y del

sociales  involucrados,
tomando en cuenta para
ello caracteristicas

relevantes del medio.

con un enfoque de trabajo.
psicologia clinica
y/o de la salud.

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Psicologia - ASCOFAPSI 2010.

De otro lado es posible encontrar una relacion entre la psicologia y la salud publica que se
puede hacer desde la creacion del Instituto de Psicologia Aplicada por parte del Consejo
Superior de la Universidad Nacional de Colombia en Bogota, el cual es sefialado como
hito histérico del inicio institucional de la psicologia en el pais; para la formacion de
psicdlogos (63), permitiendo brindar un abordaje mucho mas amplio e interdisciplinar a
temas de salud mental hasta el momento exclusivos de la medicina. Desde la concepcion
de las teorias contemporéneas sobre la evolucion de las profesiones se plantea que la
ultima fase en la consolidacion de una profesion se caracteriza por la bldsqueda de
proteccidn legal, el reconocimiento publico, el apoyo legal para controlar el ejercicio y
acceso a la profesion, y el establecimiento de un cédigo de ética, aspecto que comienza

con dicha norma (64).

La psicologia en Colombia habria alcanzado esa ultima fase. En la actualidad cuenta con
la Ley 1090 de septiembre 06 de 2006, por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion

de psicologia, se dicta el Codigo Deontoldgico y Bioético (5).
Segun Mosquera (5):

“[...] en lo que respecta a la funciones y competencias del profesional en
psicologia, podriamos decir que es pertinente un enfoque renovado que posibilite
la integracion de la Psicologia con la Salud Puablica, que ponga en el escenario
académico la importancia de realizar ajustes en los programas educativos en
Colombia en los ordenes de formacion béasica, de postgrados y de educacion

continua”.
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Particularmente, en el nivel de pregrado es necesaria una formacion mas general, abierta
a las posibilidades de la interdisciplinariedad, “menos centrada en los debates teoricos
internos” y con una especial sensibilidad a los temas publicos que afectan a la sociedad.
Es necesario ensanchar la vision de los procesos psicologicos y desarrollar todo el

potencial contribuyendo al descubrimiento de relaciones y aplicaciones en Salud Publica.

4.4.3 Competencias Laborales del gerente de sistemas de informacion en salud
Para Grisales (65):

“El Programa en Gerencia de Sistemas de Informacion en Salud tiene como objeto
de estudio el desarrollo de la investigacién, la docencia y la extensidn en asuntos
relacionados con la optimizacién de los procesos de tratamiento de la informacién,
para generar conocimiento visible y atil en la comprension de areas especificas de

interés para los actores de la organizacion salud”.

Esta reciente profesion académica se fundamenta desde la importancia que tienen los
sistemas de informacion para las organizaciones en cuanto a la toma de decisiones. Por
ejemplo los sistemas de informacion permiten conocer y evaluar situaciones pasadas,
presentes y predecir las futuras; para esto es necesario registrar adecuadamente todos los
hechos ocurridos en las instituciones a fin de poder determinar sus causas y los fendmenos

generados como consecuencia de ellos.

La informacion en salud incluye ambitos relacionados con las condiciones de vida, trabajo,
educacién, ciclo de vida, entorno laboral, jerarquia, género, grupo étnico, sexualidad y
sistema de salud, asi como las demandas segln condiciones de vida, condicién laboral,
barreras de acceso, barreras para modo de vida saludables; en sintesis la poblacion demanda
bienestar y la respuesta u oferta se da a través de la produccion de servicios y otras actividades

reguladas por el aseguramiento y la financiacion (66).

La creacion y mantenimiento de un sistema de informacion que ayude a desarrollar una
organizacion efectiva y moderna, requiere que quienes administren dichos sistemas conozcan
y entiendan el valor de los datos recolectados, para que de ésta forma se genere una cultura

informatica adecuada y pertinente con sus necesidades. La informacion requerida para el
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sector salud deberd responder a las caracteristicas demograficas, socioecondémicas de la
poblacion, a los riesgos de la salud méas importantes, a la infraestructura en general de
servicios, a las caracteristicas de los establecimientos de salud y de sus organismos de
direccidn, de los recursos humanos, fisicos y financieros y a los lineamientos establecidos

por el Ministerio de Salud y el Sistema General de Seguridad Social en general (66).
Segun la facultad nacional de salud publica (67).

“Para crear, mantener y gerenciar los Sistemas de Informacion del sector salud es
necesario un profesional con conocimientos no solo en informaética, sino con
formacion en Salud Publica. El tipo de profesional con este perfil es formado
actualmente por la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de

Antioquia.

El Gerente de Sistemas de Informacién en Salud es un profesional capacitado en la
gestion de la informacion en salud, con la habilidad de ordenar e interpretar datos y
con base en estos describir una situacion existente, comparar las situaciones
alcanzadas con las deseadas, analizar y explicar razones obstaculos y problemas,
efectos de las acciones ejecutadas y mantiene informada a toda la institucion con
reportes e indicadores de situaciones actuales y realiza propuestas acerca de las

medidas a tomar”.

Es de aclarar que el programa en gerencia de sistemas de informacion en salud, es ofertado
en Colombia Gnicamente por la universidad de Antioquia a través de la facultad nacional de
salud publica. Este programa inici6 a partir del afio 1964, formando en ese entonces personal
con perfil de auxiliares en estadisticas vitales, sanitarias y hospitalarias; posteriormente entre
los afios 1968 y 1980 se avanz6 hacia un nivel de formacion académica como técnico
profesional en estadisticas de Salud; en los afios ochenta con el desarrollo de la computacion
y la promulgacion de la ley 80 de 1980 de educacion superior, el programa académico cambia

y adopta un enfoque superior asumiendo un nivel de tecnologia.

“A partir de 1995 y basados en las nuevas caracteristicas y complejidades dadas al
sistema de salud, por la Ley 100 de 1993, que dio origen al Sistema General de
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Seguridad Social en Salud, se considerd pertinente y necesario ofrecer la formacion
a nivel profesional mediante el Programa de Gerencia de Sistemas de Informacion en
Salud, creado por el Consejo Académico de la Universidad mediante Acuerdo
Académico No 0022 de Febrero 8 de 1995y el Acuerdo Académico No 0035 de Junio
13 de 1995, posteriormente mediante acuerdo ICFES No 33229 de septiembre 8 de
1995, el Programa recibié aprobacion del Gobierno Nacional, permitiendo la

iniciacion de labores en 1996 (67).

Para el cumplimiento de tales fines y en procura de contar con un programa de pregrado que
responda a las necesidades reales del sector salud, la facultad nacional de salud pablica de la
universidad de Antioquia, ha disefiado un programa que basa su formacion en ejes de
formacion, con objetivos claros, un perfil ocupacional y un plan curricular pertinente y Unico

en el pais.

En cuanto a sus ejes de formacidn, éstos estan basados en el proceso de ensefianza —

aprendizaje en:

* La Salud Publica

* La Seguridad Social

* La Informatica

* Los Sistemas

* La Investigacion Cientifica

» La Gerencia

Igualmente sus objetivos estan enfocados a lograr que sus estudiantes adquieran elementos
que ayuden a Interpretar las Politicas Econdmicas y Sociales para el pais mediante el examen
de Sistemas Organizacionales de Servicios Salud aplicando teorias, enfoques, modelos,
métodos y normas propias de la administracidn general, publica y de salud, ademas de brindar
herramientas que permiten integrar equipos de Investigacion en Salud, gerenciar y mantener
Sistemas de Informacion mediante el conocimiento informatico, disefiar, dirigir y ejecutar
procesos para el manejo y produccién de informacidn sanitaria como apoyo a la investigacion

en salud, igualmente la formacion como gerente en sistemas de informacién en salud aporta
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elementos académicos que permiten interpretar la realidad Social, Econémica y Humana del

medio y del hombre colombiano (67).

Dentro de los aspectos correspondientes al perfil ocupacional del gerente en sistemas de

informacion en salud que ofrece el programa, se evidencia como éste permite a sus egresados

desempefarsen profesionalmente en varios ambitos y desarrollar una variedad de funciones

inherentes a la salud publica. Por tanto de acuerdo con facultad nacional de salud publica

(67) estara en capacidad de:

“Integrar equipos de trabajo para establecer sistemas y tecnologias para la
informacion y defensa de los usuarios de los servicios sanitarios, y participar
atilmente en la definicion de requerimientos, evaluacion e implantacion de la
solucion.

Preparar y liderar proyectos de mejoramiento de los recursos de informacion
que faciliten la gestién y monitorizacion sanitaria y el mejoramiento de
procesos de produccion y servicios sanitarios.

Integrar equipos de trabajo para establecer sistemas y tecnologias de
informacion y comunicacion para la gestion sanitaria, y participar utilmente
en la definicidn de requerimientos, evaluacion e implantacion de la solucion.
Integrar equipos de investigacion en salud y con el uso de Sistemas y
Tecnologias de Informacion, participar utilmente especialmente en los
procesos de formulacién de proyectos, acceso a los recursos de informacion,
procesamiento, andlisis y transferencia del aprendizaje.

Disefar, implementar y mantener aplicaciones informaticas de gestion para
Internet que incorporen sistemas y tecnologias para la administracion de
informacion.

Manejar los métodos y procedimientos usados por quienes trabajan con la
estadistica aplicada en la determinacion de politicas de salud publica,
epidemiologia, toma de decisiones, negocios, mercadeo, psicologia y

sociologia”.
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4.4.3.1 Perfil profesional y ocupacional

El conjunto de las instituciones de salud en el pais necesita de acciones relacionadas con el
analisis de requerimientos de informacion para la toma de decisiones a todo nivel de la
estructura organizativa de la institucion, de la planeacion de sistemas de informacion en salud
y disefio de soluciones de sistemas de informacion que atiendan las exigencias de
informacion, del desarrollo de software que soporte soluciones locales, de la administracion
de recursos de informacion operativa, tactica y estratégica, incluyendo sistemas no
automatizados, de la administracion de recursos humanos, fisicos y légicos de la
organizacion de sistemas de informacion en salud, del analisis integral de informacion del
sistema, del soporte técnico-humano del proceso de la investigacion cientifica en salud y de
la operacidn y mantenimiento de los sistemas de informacion en salud, ya sea con tecnologia

manual o automatizada (67).

Al igual que la atencion de salud necesita de la actuacion de un equipo humano
interdisciplinario, la gerencia y administracion de los servicios de salud y la investigacion de
salud, necesitan del concurso interdisciplinario de profesionales que construyan el ejercicio

de la salud publica.

Para Carmona (68) la consolidacién de los Sistemas de Informacién en Salud se ha
constituido en una prioridad a nivel mundial y local. Las autoridades gubernamentales de
cada pais y los organismos multilaterales como el Banco Mundial y la Organizacion Mundial
de la Salud han venido haciendo grandes esfuerzos en esta direccion, sobre todo desde los
setenta, cuando se perfilaron los primeros intentos de reformas estructurales en el sector de
la salud. En Colombia se hace explicito dicho propoésito desde 1975, afio en el cual se le dio

impulso a la conformacion del Sistema Nacional de Salud.
Para Grisales (65):

“El eje central del programa es la Administracion de la Informacion de Salud, tanto
desde las competencias técnicas para la gestion de la informacion, como de las
capacidades para su andlisis y toma de decisiones en el campo institucional y social.

El egresado del programa de Gerencia de Sistemas de Informacion en Salud tambien
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posee una formacion que lo perfila como un salubrista capaz de vincularse al estudio
de las realidades colectivas y trascender en plantear proyectos de desarrollo para
transformar la sociedad y los servicios de salud. Las Areas de Formacion relacionadas
con Cultura y Salud, la Etica, la Salud Publica en general, las Politicas Publicas, la
Epidemiologia, la Investigacion, la Atencion Primaria en Salud, la Economia de la
Salud, la Administracion de los Servicios de Salud, la Salud Ambiental, la Formacion
Pedagogica, la Administracion Publica y la Practica Académica y el Trabajo de grado
aplicados a dichas areas, conllevan a que se cuente con un profesional con conciencia
politica autbnoma, contra hegemaonico, abierto al cambio, analitico y critico. Se forma
un profesional ético y lider que comprende la situacion de salud de los territorios y
apoya con eficiencia y eficacia los procesos de informacion institucionales que
permitan entender diversas problematicas que conlleven a puntualizar problemas y
proponer y apoyar el desarrollo de politicas, planes y proyectos en salud y salud

publica”.

El sentido socio — humanistico no solo se forma en las aulas de clase, la Facultad Nacional
de Salud Publica y la Universidad de Antioquia en general permite procesos de ensefianza y
aprendizaje donde lo curricular también se manifiesta en diversos escenarios donde participa
el estudiante como son foros, congresos, capacitaciones, trabajo comunitario y una diversidad

de actividades donde la universidad se vincula con la institucionalidad y la comunidad.

“Desde hace aproximadamente 20 afios cuando se graduan los primeros estudiantes del ciclo
profesional, las estrategias de relacionamiento que propiciaron los directivos de la época
estuvieron dirigidas a la visibilizacion del programa en el contexto municipal, regional y
posteriormente a nivel nacional, siendo este un tema sobre el cual ain se siguen generando
acciones para motivar a los estudiantes en aras de ver la posibilidad de abrir nuevos espacios
laborales, dado que aln este pregrado carece de pares a nivel nacional y en Latinoamérica,
siendo la Universidad de Antioquia el Unico centro de formacién de educacion superior del
continente que cuenta con programas de pregrado en Salud Publica, situacion altamente
ventajosa por la demanda de profesionales, especialmente en el area de sistemas de

informacién en salud” (65).
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4.4.3.2 Las caracteristicas que identifican y constituyen la particularidad del GESI

Igualmente Grisales (65) argumenta que la Facultad Nacional de Salud Publica de la
Universidad de Antioquia, es pionera en la formacion de recursos humanos de Optima
calidad, orientados hacia la atencion de las areas prioritarias de Salud Pdblica y la Seguridad
Social, buscando dar respuesta oportuna a las necesidades sociales del momento. A lo largo
de su historia, la Facultad se ha ganado un reconocimiento nacional e internacional que le ha
permitido fortalecer relaciones con los organismos decisorios del orden nacional,
departamental y local; participar de manera permanente en instancias como los Consejos
Nacional y Regional de Seguridad Social en Salud; hacer alianzas y convenios con otras
instituciones formadoras y prestadoras de servicios de salud y, en el entorno internacional,
con otras universidades, con entidades de cooperacién técnica como OMS-OPS y otras
agencias de paises como Canada y Alemania. Agregado a esto, la Facultad ha tenido la
posibilidad de participar activamente en redes como la Red Latinoamericana de Salud
Publica y el Campus Virtual en Salud Publica con la participacion de otras 11 universidades

de Iberoamérica.

Esto teniendo como sustento tedrico lo aportado por Benavides (69) en donde plantea que la
salud publica constituye un ingrediente de fundamentacién conceptual y fundamentacion en
ciencias politicas, econdmicas y sociales; orientadas a formar el estudiante en los campos de

la informacion en relacion con la salud y sus enfoques

45 COMPETENCIAS LABORALES EN SALUD PUBLICA

Las clasificaciones de competencias varian de acuerdo al grado de generalidad de la
competencia o a la naturaleza de la misma respecto a distintos campos o dominios (22). El
Ministerio de Educacion Nacional de Colombia distingue entre las competencias laborales
dos tipos, las generales y las especificas:

“Competencias Laborales Generales: Es el conjunto de conocimientos, habilidades,
actitudes y valores que se debe desarrollar para desempefiarse de manera apropiada
en cualquier entorno productivo, sin importar el sector econdémico de la actividad, el

nivel del cargo, la complejidad de la tarea o el grado de responsabilidad requerido.
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Incluye las competencias personales, intelectuales, empresariales y para el
emprendimiento, interpersonales, organizacionales, y tecnoldgicas. Se desarrollan

desde la educacion basica hasta la media.

Competencias Laborales Especificas: Se relacionan con el saber propio de una
ocupacion. Se desarrollan en la educacion media técnica, en la formacion para el

trabajo, y en la educacion superior”.

La inclusién del concepto de competencia laboral es reciente en Latinoamérica y la forma en
que se aborda, sus concepciones y metodologia varian en cada pais segln sus condiciones
historicas, culturales, problemas, objetivos y posicién en el mundo (21). Esta region, que no
es ajena a la dindmica econdmica mundial de apertura y reformas constantes en el mismo
sentido, ha tenido que visualizar nuevas formas de responder a tales desafios para poder
garantizar sistemas de salud equitativos, eficientes, efectivos, sustentables y orientados hacia
la satisfaccion de las necesidades de salud de sus poblaciones. En consecuencia, el desarrollo
institucional para la gestion de sus recursos humanos se convierte en una funcién esencial de

sus capacidades institucionales (22).

Algunos estudios han planteado de manera reiterada discrepancias o inconsistencias entre los
perfiles de los egresados de las instituciones educativas en salud y las competencias
requeridas para el desempefio de los cargos en las ocupaciones del sistema de salud (70).
También se han planteado discrepancias entre el perfil de los egresados y las necesidades
sociales, politicas y epidemioldgicas del pais. En tercer lugar, se plantea la ausencia de
respuesta educativa a los nuevos desarrollos ocupacionales del sistema de salud, o sea, la

necesidad de introduccién de nuevos perfiles.

El primer problema es de adecuacion apropiada de los programas formativos con respecto a
las necesidades ocupacionales de las instituciones, lo que sugeriria que las instituciones
educativas no tienen en cuenta las necesidades ocupacionales, estan encerradas en si mismas
o, simplemente son descuidadas en exceso. De manera mas precisa: “El balance entre los

perfiles curriculares y ocupacionales obtenidos mediante un indicador de efectividad,
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establecié que la oferta educativa no se adecua al mercado de servicios, encontrando una

brecha entre la formacion y el trabajo...” (70).

El segundo problema remite a la pertinencia de los programas, mientras que el tercer
problema seria de falta de capacidad para el analisis de tendencias y débil sentido de
oportunidad (70). Sin embargo afirma Ospina (71) que En todo caso, en su momento, los
estudios indicados, abundaron en propuestas para suplir las debilidades en las tres

problematicas comentadas.

Meéxico es uno de los paises identificados como pioneros en la region en la incorporacion de
un sistema de normalizacion y certificacion de Competencias. Se inicio con la instalacion a
nivel nacional de un Consejo de Normalizacién y Certificacion de Competencia Laboral de
cardcter tripartito en 1995, y empezé a operar a partir de 1996 (72). Este ha sido un proceso

liderado principalmente por el Estado como en la mayoria de los paises de Latinoamérica.

En la implementacion de los sistemas de competencias, Mertens (72) identifica tres
tendencias en relacion con quienes impulsan los procesos: a) ElI Estado, con casos
representativos como Reino Unido, Australia y México; b) el mercado, como en los Estados
Unidos; y ¢) las organizaciones de actores sociales (incluye empleadores y trabajadores),
observable en algunos paises de Europa y en Canada. Los resultados varian en cada caso de

acuerdo al contexto.

Como resultado de la implementacion de estos sistemas, Mertens (72) también analiza que
en el primer caso, la participacion de los sectores sociales, empleadores y sindicatos es
limitada pero hay mayor coherencia conceptual. En el segundo caso, los programas de
formacion son administrados conjuntamente por la empresa y los sindicatos pero faltan
mecanismos de aseguramiento de la calidad del sistema, lo que afecta la transferibilidad de
las competencias de un Estado a otro y la disposicion de un marco conceptual y un lenguaje
comun entre programas de certificacion y comunidad educativa. En el Gltimo caso, las
empresas lideran las acciones de formacion de los trabajadores y los sectores sociales regulan

este proceso en la empresa y en la politica del mercado de trabajo.
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Los sistemas de competencias deben estar conformados por cuatro subsistemas
normalizacion, formacion, evaluacién, certificacion y reconocimiento de competencia

laboral, los cuales Mertens (72) describe asi:

1. La normalizaciéon se refiere al conjunto de estandares véalidos en diferentes
ambientes productivos; es decir, los elementos de referencia a partir de los cuales se
determina si una persona es competente y puede tener alcance nacional. Para las
empresas, la norma es un elemento que permite articular la gestion de recursos
humanos en aspectos como la remuneracion, los ascensos, la participacion, las
condiciones de trabajo.

2. La formacién. Una vez establecidas las normas de competencias, se identifican las
necesidades de formacion. El curriculo esta orientado a la solucién de problemas y a
ensefar la forma de aprender. En este proceso, el individuo puede ver claramente la
relacion entre la ensefianza y préctica y de esta manera orientar facilmente su
aprendizaje.

3. La evaluacion. Consiste en medir la diferencia que pueda existir entre lo que el
individuo presenta y la norma establecida. Este proceso se realiza de manera
individualizada e implica recoger evidencias para contrastarlas con los
requerimientos e identificar su estado de competencia. Para esto se utilizan métodos
como a) observaciéon del rendimiento; b) pruebas de habilidad; c) ejercicios de
simulacion; d) realizacion de un proyecto; e) preguntas orales; f) examen escrito, y )
preguntas de opcion multiple.

4. Certificacion. Cuando un individuo se considera competente, se procede a realizar
la validacion de las competencias a través de un organismo facultado para tal
proposito. Los evaluadores deben estar debidamente entrenados y poseer habilidades
como: a) evaluar por medio de la observacion; b) evaluar diversas evidencias
(documentos, testimonios, conocimiento y comprension), y c¢) evaluar el

conocimiento demostrable en la ocupacion sobre la cual se realiza la evaluacion.
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En Colombia, el SENA (73), fue designado como organismo encargado de regular, disefiar,
normalizar y certificar las competencias laborales. La Institucion es dirigida por un Consejo
Nacional de caracter tripartito con representantes del sector gobierno, trabajadores y
empleadores. En el pais hay avances en la implementacion del sistema de competencias
laborales. Se ha estructurado la Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO), se ha
capacitado al personal administrativo y docente en competencias laborales, se han
conformado mesas sectoriales de concertacion para la identificacion y normalizacion de
competencias laborales, e implementado procesos de certificacion de competencias
laborales; sin embargo, faltan desarrollos que incluyan empresas, gremios, sindicatos,
universidades e instituciones de formacion que apunten a la consolidacion como sistema

nacional de competencias (74).

La OEI (75) diferencia dos metodologias de trabajo basicas para la construccion de

competencias: el andlisis funcional y el analisis ocupacional.

45.1 Andlisis funcional

El anélisis funcional se basa en la escuela funcionalista de la sociologia y corresponde con
un modelo funcional de las competencias. Es el punto de partida para elaborar Normas
Técnicas de Competencia Laboral. Parte del supuesto que la persona realiza apropiadamente
su trabajo y se centra en el resultado que se espera lograr con la actividad que realiza; utiliza

(13

una estrategia deductiva, “...se inicia estableciendo el proposito principal de la funcion
productiva o de servicios bajo analisis y se pregunta sucesivamente qué funciones hay que

llevar a cabo para permitir que la funcién se logre” (76).

El producto de este andlisis es un mapa funcional que tiene la estructura que se muestra en la

Figura 1. Segin CINTERFOR y ChileValora (76) el proceso incluye los siguientes pasos:

“1. Formacion de Comités de Normalizacion: Conformados por una Junta Directiva y Grupos
Técnicos que deben incluir organizaciones y asociaciones del sector en estudio y en general

quienes conocen del proceso del area en estudio.

2. Capacitacion de Comités de Normalizacion: Quienes participan en este analisis deben ser

capacitados en la elaboracion y presentacion del analisis funcional. Se sugiere utilizar
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siempre la ejemplificacion, y entregar a cada uno de los integrantes del grupo técnico una
copia del procedimiento para elaborar andlisis funcional.

3. Aplicacion de principios basicos y procedimiento de desagregacion de andlisis funcional:
Tiene como principios basicos que a) parte de lo general a lo particular, es decir, a partir del
proposito principal permitiendo el desglose de funciones; b) transferibilidad, porque permite
separar funciones de un contexto especifico y transferirlas a @mbitos diferentes de trabajo; c)
estructura semantica, la cual debe estar conformada por sujeto, verbo y condicién en ese
orden; y d) parte de funciones, no toma en cuenta ocupaciones, puestos de trabajo, ni

jerarquias.

4. Verificacion del mapa funcional: Esta paso implica constatar que el producto cumple con

los criterios que establece la metodologia. Lo realiza un par expertos en la metodologia.

5. Validacion del mapa funcional: Consiste en reunir diferentes evidencias que conduzca a la

aceptacion suficiente del mapa”.

Por otra parte esta el papel que ha cumplido el SENA (73) en el estudio de las problematicas
inherentes al talento humano; las propuestas de politica para normalizar ocupacionalmente
el talento humano y el desarrollo de las normas de competencias laborales en salud. Se han
producido 143 normas de competencias que corresponden, en su gran mayoria, al nivel de
desempefio auxiliar y algunas de nivel profesional. Por otra parte, la Ley de Talento Humano
introdujo un conjunto de normas gque permitirian avanzar en la regulacion, la normalizacion
y clasificacion del Talento Humano. Cabe mencionar, entre otras, el Consejo Nacional de
Talento Humano en Salud como escenario de concertacion e iniciativas de reglamentacion,
y las medidas orientadas a la certificacion y recertificacion del talento humano. Estas

iniciativas, sin embargo, no han contado con el desarrollo ni la implementacién requeridas.

Como dos manifestaciones especificas del problema en consideracion tenemos, por una
parte, el ejercicio —liberal de las profesiones de salud, especialmente la medicina, y el caso

conflictivo de las auxiliares de enfermeria.

Ciertamente el ejercicio independiente de la medicina ha decaido, pero estd lejos de

desaparecer. Se practica aun por médicos individuales y por grupos, asociaciones y pequefias
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empresas de médicos que comparten gastos y reciben ingresos de acuerdo con la demanda
especializada. En este esquema el gran cambio se dio del pago individual o familiar por
servicios, al pago por una EPS o entidades de medicina prepagada, generalmente de acuerdo

con tarifas institucionales, lo que se refleja en la caida historica del gasto de bolsillo.

Imagen 2. Estructura general de un mapa funcional

PROPOSITO FUNCION SUBFUNCION UNIDAD DE  ELEMENTO DE
PRINCIPAL  CLAVE COMPETENCIA COMPETENCIA
_ [ | | | | |

| | | |

1
| | [ |

[ |
[ | [ |

[ |

[ |

[ |
| | | |

|| || [ |
| [ |

| |
1 ] L 1

Fuente: Guia de Andlisis funcional OIT.

4.5.2 Andlisis ocupacional

Una de las definiciones del andlisis ocupacional para la identificaciéon de competencias
laborales lo considera como un proceso de identificacion las actividades y requisitos del
trabajador y los factores técnicos y ambientales de la ocupacion. Incluye “...la identificacion
de las tareas de la ocupacion y de las habilidades, conocimientos, aptitudes y
responsabilidades que se requieren del trabajador para la ejecucion satisfactoria de la

ocupacion, que permiten distinguirla de todas las demas” (75. p26).

Este proceso permite la identificacion de comportamientos laborales comunes a una serie de
tareas y ocupaciones, responde al qué, el como y el con qué se lleva a cabo el trabajo. Entre

los productos de este tipo de analisis la OEI (75) presenta los siguientes:

a) Descripcion de las tareas especificas desarrolladas por las ocupaciones.
b) Cuadros de organizacion de los establecimientos y ramas de actividad donde existen las

ocupaciones analizadas.
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c¢) Diagramas de flujo de los procesos productivos en que intervienen las ocupaciones.
d) Requerimientos de escolaridad, capacitacion y experiencia laboral de las ocupaciones.
e) Estructuras ocupacionales.

f) Determinacion de necesidades cuantitativas y cualitativas de formacion ocupacional.
g) ldentificacion de calificaciones en los trabajadores.

h) Certificacion de los conocimientos y habilidades de los trabajadores.

El Catalogo Nacional de Ocupaciones (CNO), es un punto de referencia para estudios que
utilizan el analisis ocupacional. “Es un instrumento técnico de caracter indicativo que
describe la estructura ocupacional con base en la seleccion de puestos con tareas y

caracteristicas similares para conformar las ocupaciones mas representativas” (75, p18).

En Colombia, el SENA (73) ha desarrollado una Clasificacion Nacional de Ocupaciones
(CNO) con base en el concepto de niveles de competencia. Utiliza una estructura que facilita
la agrupacién de empleos y la descripcion de las ocupaciones de una manera ordenada y
uniforme. Para la clasificacion se utilizan dos criterios principales: a) el area de desempefio,
que se refiere al tipo de actividad que debe realizarse para cumplir con el proposito de la

ocupacion y no a un sector econémico, y b) el nivel de cualificacion.

El area de desempefio esta conformada por 10 areas denominadas: Finanzas y administracion,
Ciencias naturales y aplicadas, Salud, Ciencias sociales, educativas, religiosas y servicios
gubernamentales, Arte, cultura, esparcimiento y deporte, Ventas y servicios, Explotacion
primaria y extractiva, Oficios, operacion de equipos y transporte, Procesamiento, fabricacion

y ensamble.
Vargas plantea (23):

“El nivel de cualificacion se compone de 4 niveles ordenados jerarquicamente que
van desde las actividades rutinarias y de subordinacion (Nivel D) hasta aquellas de
mayor complejidad, autonomia y responsabilidad (Nivel A). Estos niveles incluyen

también una descripcion del nivel educativo y/o de la cantidad de experiencia
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usualmente presentes en el ejercicio de la ocupacion de que se trate y en cuanto a

responsabilidad, se refiere a materiales, valores y trabajo de terceros, entre otras.

También presenta un area ocupacional (26 areas) que es el conjunto de ocupaciones de un
mismo nivel de cualificacion, en las cuales se llevan a cabo funciones laborales afines y
complementarias, para la elaboracion de productos o servicios de similar especie. Es el
resultado del cruce entre un area de desempefio y un nivel de cualificacion; esta compuesta
por uno 0 mas campos ocupacionales. Estos campos son un conjunto de ocupaciones que
genera productos y servicios del mismo tipo en el sistema de produccion, desarrollando
procesos y operando tecnologias especificas. Tiene el mismo nivel de cualificacion del area
ocupacional. La ocupacién es un elemento del campo ocupacional; esta definida dentro de

un area de desempefio y a un nivel de cualificacion determinado”.

El campo ocupacional se puede componer de varios empleos cuyas funciones son afines y
complementarias, se desarrollan en procesos especificos para la elaboracion de un

determinado bien o servicio y para su desempefio se requieren competencias comunes (73).

Imagen 3. Estructura de la clasificacion nacional de ocupaciones- SENA.

Areas de Desempeno

d £ 3 4 5 6 T B D

onm»o
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R

Niveles de Cualificacion

“ Area Ocupacional

Campo Ocupacional F

- OCcupaciones

Fuente: SENA 2012 disponible en: http://observatorio.sena.edu.co/Doc/cno/cno.html

El Andlisis Funcional, a diferencia del Analisis Ocupacional, se refiere al resultado que se
espera lograr en la actividad que se realiza; en este sentido la funcién tiende a diferenciarse

del concepto de tarea empleada en el Analisis Ocupacional, la cual corresponde al que, el
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coémo y el con qué se lleva a cabo el trabajo. La funcion, en este sentido, es mas amplia y
expresa el resultado de la actividad realizada en forma tal que no quede circunscrito en un

contexto laboral especifico; de esta manera la funcidén es menos cambiante que la tarea (75).

453 Competencias esenciales en salud publica

Las competencias fueron definidas por primera vez en los afios setenta con una orientacion
empresarial, pero han sido interpretadas por la educacion con un sentido diferente,
observando que su nocion "toma una vertiente distinta cuando pasa del ambito laboral al
aspecto cognoscitivo, para promover el desarrollo de competencias educativas (intelectuales)
en donde se vinculan conocimientos, habilidades, actitudes y valores, con la finalidad de dar

una formacion integral™ (77).

Frenk et al. (78), por su parte, describen las competencias como "un aprendizaje que
comprende tres niveles sucesivos, que van desde un aprendizaje informativo hacia un
aprendizaje formativo y hacia un aprendizaje transformacional. El aprendizaje informativo
consiste en adquirir conocimientos y habilidades, y su propdésito es producir expertos; el
formativo se refiere a socializar basadndose en valores, y su propdsito es producir
profesionales, mientras que el aprendizaje transformacional se focaliza en desarrollar

cualidades de liderazgo, y su proposito es producir agentes reales de cambio” (78).

Segun Perrenoud (79) "una competencia es una capacidad de accién eficaz frente a una
familia de situaciones”, y asume que las competencias profesionales son complejas,
observando que "las competencias clinicas de un médico van mucho mas alld de una
memorizacion segura [...] Exigen relacionar, interpretar, interpolar, inferir, inventar: en

suma, realizar operaciones mentales complejas..." (79).

Las competencias son consideradas como los conocimientos, habilidades y actitudes
requeridos por el conjunto de los recursos humanos de salud en los diferentes ambitos de
practica, para solucionar los problemas de salud de manera eficiente y efectiva. Esta nocion
"incorpora la realidad sanitaria, social y politica de los paises de la Region y se fundamenta
en valores de equidad y justicia social” (3). Se habla de competencias esenciales, no porque

se refieran a capacidades de las personas segun su profesion, sino porque expresan las
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capacidades institucionales necesarias para el ejercicio de las FESP. Tal definicion incluye
en si misma a las competencias transversales o genericas y reconoce su dindmica: las
competencias no son inmutables sino dialécticas, y se expresan en el desempefio, del cual se
nutren, conformando una unidad epistemoldgica que -en consecuencia- varia en su dimension

espacial y temporal (79).

La OPS (3) reconoce la crisis mundial de los recursos humanos para la salud y sus efectos
negativos en la calidad de la asistencia, la capacidad de prevenir enfermedades y el
desempefio de los sistemas de salud. Identifica problematicas como la insuficiencia de
personal sanitario de determinadas categorias, la falta de relacion entre la oferta y el mercado
de trabajo, la falta de recursos humanos para atender necesidades de salud de grandes sectores
de la poblacion, la movilidad de la fuerza laboral entre las diferentes partes del sector de la
salud, las condiciones precarias de trabajo, la escasa motivacién y baja productividad del
personal de salud, la ineficiencia en la asignacion de los recursos, y los desequilibrios en la

composicion y la distribucion de la fuerza laboral.

Teniendo como antecedente la aguda problematica en materia de recursos humanos en los
afios 90 en las Ameéricas, evidenciada en la medicion de las FESP en la region y reconociendo
como un factor determinante del desempefio de un sistema de salud el rendimiento de los
agentes de salud, la OPS (3) planted las Metas Regionales en materia de recursos humanos
para la salud 2007-2015, e inst6 a los paises miembros a formular planes nacionales de

recursos humanos para su cumplimiento.

Se trata de 20 metas organizadas en cinco grupos o desafios que corresponden a politicas y
planes de largo plazo para preparar mejor a la fuerza laboral, ubicar al personal adecuado en
los lugares adecuados, promover de iniciativas nacionales e internacionales para la
conservacion del personal, fomentar ambientes de trabajo saludables, y crear mecanismos de
cooperacion entre las instituciones educativas y de servicios de salud para adaptar la

educacion de los profesionales sanitarios.

A finales de los afios noventa la OPS lanz6 la iniciativa "La Salud Publica en las Américas",

buscando fortalecer la funcion rectora de los paises en salud publica. Se identificaron 11
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Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) y se desarroll6 una metodologia para medir
su desempefio, que se aplico en casi todos los paises de la Region. La octava FESP,
"Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud pablica™, resulto ser la segunda mas

baja en desempefio (80).

Se implementaron entonces dos estrategias de cooperacion, el Campus virtual de salud
publica y la Caracterizacion de la fuerza de trabajo en salud publica. Esta Gltima iniciativa se
fue modificando con el paso del tiempo, dando cuenta de que el problema mas grave de la
Regidn, lejos de ser la escasez numérica de los recursos humanos, se centraba mas bien en la

insuficiente preparacion y las escasas competencias que poseian estos recursos (81).

Tabla 3. Metas regionales de recursos humanos en salud 2007-2015.

Desafio Descripcion de la meta

1 Meta 1. Razo6n de densidad de recursos humanos de 25 profesionales por 10.000 habitantes

1 Meta 2. La proporcién de médicos de atencion primaria excederan el 40% de la fuerza laboral
médica total.

1 Meta 3. Equipos de atencién primaria de salud con una amplia gama de competencias que

incluiran sistematicamente a agentes sanitarios de la comunidad para mejorar el acceso, llegar
a los grupos vulnerables y movilizar redes de la comunidad.

1 Meta 4. Razon de enfermeras calificadas: médicos de al menos 1:1.

1 Meta 5. Establecer una unidad o direccién de recursos humanos para la salud responsable por
el desarrollo de politicas y planes de recursos humanos, la definicion de la direccién
estratégica y la negociacion con otros sectores.

2 Meta 6. La brecha en la distribucién de personal de salud entre zonas urbanas y rurales se
habréa reducido a la mitad en el 2015.

2 Meta 7. Al menos 70% de los trabajadores de atencién primaria de salud tendran
competencias de salud publica e interculturales comparables.

2 Meta 8. El 75% de las enfermeras, las auxiliares de enfermeria, los técnicos de salud y los
agentes sanitarios de la comunidad habran perfeccionado sus aptitudes y competencias a la
luz de la complejidad de sus funciones.

2 Meta 9. El 30% del personal sanitario en los entornos de atencion primaria se habrd reclutado
de sus propias comunidades.

3 Meta 10. Habrén adoptado un Codigo Internacional de Practica o desarrollado normas éticas

sobre el reclutamiento internacional de trabajadores de la salud.
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3 Meta 11. Tendran una politica de auto-suficiencia para satisfacer sus propias necesidades de
recursos humanos de salud.

3 Meta 12. Habran formulado acuerdos mutuos e implantados mecanismos para el
reconocimiento de los profesionales capacitados en el extranjero.

4 Meta 13. La proporcién de empleo precario, sin proteccion para los proveedores de servicios
de salud se habra reducido a la mitad.

4 Meta 14. Habran implementado politicas de salud y seguridad para los trabajadores de la
salud, incluyendo el apoyo a programas para reducir enfermedades y accidentes
ocupacionales.

4 Meta 15. Al menos 60% de los gerentes de servicios y programas de salud reunirdn requisitos
especificos de competencias para la salud publica y la gestion, entre ellos las de carécter ético.

4 Meta 16. Mecanismos de negociacion y legislaciones efectivas para prevenir, mitigar o
resolver los conflictos de trabajo y garantizar la prestacion de los servicios esenciales, toda
Vez que se presenten.

5 Meta 17. EI 80% de las escuelas de ciencias de la salud habrén reorientado su formacion hacia
la atencion primaria de salud y las necesidades de la salud comunitaria, y habran incorporado
estrategias para la formacion interprofesional.

5 Meta 18. El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran adoptado programas
especificos para atraer y formar a estudiantes de poblaciones sub atendidas, haciendo hincapié
cuando corresponda, en las comunidades o poblaciones indigenas.

5 Meta 19. Las tasas de abandono (desercion) de las escuelas de medicina y enfermeria no
pasaran del 20%.

5 Meta 20. El 70% de las escuelas de ciencias de la salud y de las escuelas de salud publica
estaran acreditadas por una entidad reconocida.

Fuente: MinSalud (2013) en Segunda medicion a las metas regionales de recursos humanos

en salud.

A través de un ejercicio de medicion, la OPS (3) identificé una situacion preocupante en la
region andina en cuanto a las competencias de salud pablica e intercultural de los equipos de
atencion primaria. La transformacion de los sistemas de salud hacia la APS exige nuevos
perfiles y competencias de los recursos humanos para su implementacion, y la capacitacion
existente no satisface las necesidades permanentes (méas que puntuales) de promocion de
cambio en la organizacion y funcionamiento de los servicios. En apoyo al fortalecimiento de

las capacidades del sistema de salud publica para el mejor desempefio de las FESP se cre0 el
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Marco Regional de Competencias Esenciales en Salud Pablica (MRCESP), teniendo en
cuenta que en Ameérica Latina los retos principales no se centran en la oferta del personal en

salud sino en la disponibilidad de personal competente (81).

4.5.4 Funciones esenciales de la salud publica, FESP

El concepto de salud publica en el que se basa la definicidon de las FESP es el de la accion
colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, encaminada a proteger y mejorar la
salud de las personas. Supone una nocion que va mas alla de las intervenciones poblacionales
0 comunitarias e incluye la responsabilidad de asegurar el acceso a la atencion de salud y su
calidad. No esta referido a la salud publica como disciplina académica, sino como una
practica social de naturaleza interdisciplinaria. La salud publica no es sinénimo de
responsabilidad del Estado en materia de salud, ya que su quehacer va mas alla de las tareas

propias del Estado y no abarca todo lo que el Estado puede hacer en materia de salud (82).

En los ultimos afios se han llevado a cabo importantes esfuerzos para buscar una mejor
definicion y medicion de las FESP. Entre ellos cabe destacar el estudio Delphi conducido por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Programa Nacional de Desempefio y
Estandares de la Salud Publica (National Public Health Performance Standards Program:

NPHPSP) de los EUA. A continuacion se resefian brevemente estas iniciativas (82).
Como sostiene Bettcher (83):

... “En enero de 1997, el Consejo Ejecutivo de la OMS recomendd impulsar el desarrollo
conceptual de las FESP como forma de contar con una herramienta para implementar la
renovacion de la politica de "salud para todos en el afio 2000". Para ello se decidid realizar
un estudio internacional con la técnica Delphi, dirigida a redefinir el concepto de FESP y a
obtener un consenso internacional sobre las caracteristicas centrales de estas funciones. En
ese estudio se consultaron en tres rondas consecutivas 145 expertos en salud publica de

diferentes nacionalidades. El resultado fueron nueve FESP, a saber:

1. Prevencidn, vigilancia y control de enfermedades transmisibles y no transmisibles.
2. Monitoreo de la situacion de salud.

3. Promocion de la salud.
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4. Salud ocupacional.

5. Proteccidn del ambiente.

6. Legislacion y regulacién en salud publica.
7. Gestion en salud publica.

8. Servicios especificos de salud publica.

9. Atencion de salud para grupos vulnerables y poblaciones de alto riesgo”.

El informe de 1998 sobre salud publica de los Institutos Nacionales de Salud (National
Institutes of Health: NIH) de los EUA, producido después de méas de 60 afios de diferentes
intentos de definir y medir las funciones de la salud publica y de evaluar el funcionamiento
de las agencias de salud publica, definié tres grupos de funciones (evaluacion, desarrollo de
politicas y aseguramiento) para las organizaciones de salud publica, y entregd un marco
racional para muchos de los esfuerzos dirigidos a evaluar los servicios de salud publica

realizados en la Gltima década en ese pais (84).

En 1994, el Comité Directivo de Funciones de la Salud Publica (Public Health Functions
Steering Committee) adopté el documento "Salud publica en los Estados Unidos de
América”, en el que la visién "personas sanas en comunidades sanas" y la mision de
promover la salud fisica y mental y prevenir las enfermedades, dafios y discapacidades, estos
comprenden los siguientes objetivos principales de la salud pablica (80):
* Prevencion de epidemias Y de la propagacion de enfermedades.
* Proteccion contra los dafios ambientales.
* Prevencion de dafios a la salud.
* Promocion y fomento de conductas saludables.
* Respuesta a los desastres y asistencia a comunidades damnificadas.
* Garantia de calidad y accesibilidad a los servicios de salud.
En el mismo documento se definieron 10 servicios esenciales de salud publica (80):

e “Monitoreo del estado de salud para identificar los problemas de salud de la

comunidad.
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e Diagnéstico e investigacion de los problemas de salud y de los riesgos en la
comunidad.
e Informacion, educacion y empoderamiento de las personas en temas de salud.
e Movilizacion de asociaciones comunitarias para identificar y resolver problemas de
salud.
e Desarrollo de politicas y planes que apoyen la salud individual y colectiva.
e Cumplimiento de leyes y regulaciones que protejan la salud y den seguridad.
¢ Vinculacion de las personas con servicios de atencidn de salud y garantia de provision
de servicios de salud donde no estén disponibles.
e Garantia de recursos humanos competentes para la salud publica y la atencion de
salud.
e Evaluacion de la eficacia, accesibilidad y calidad de los servicios de salud individual
y colectiva.
e Investigacidn sobre nuevos enfoques y soluciones innovadoras para los problemas de
salud”.
Las FESP son condiciones necesarias e indispensables sobre las cuales el Estado debe ejercer
la rectoria y por medio de la autoridad sanitaria articular los diversos agentes sociales de los
sectores pertinentes, para lograr su cumplimiento. Se definen como un “...conjunto de
actuaciones que deben ser realizadas con fines concretos, necesarios para la obtencién del
objetivo central, que es asimismo la finalidad de la salud publica, es decir, mejorar la salud

de las poblaciones” (80).

La OPS, el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) y el Centro
Latinoamericano de Investigacion en Sistemas de Salud (CLAISS), desarrollaron una
metodologia para definir y medir el desempefio de las FESP. En ella se identifica la necesidad
de adecuar definiciones e indicadores y estandares de las FESP para permitir que la préactica
de salud publica se fortalezca a través del refuerzo de las capacidades institucionales

necesarias.

Este enfoque supone que si las funciones son bien definidas para incluir todas las capacidades

requeridas para una buena practica de salud publica, se asegura el apropiado funcionamiento
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en cada uno de los campos de accion de la salud publica (80); de esta manera, las FESP
atraviesan dichos campos (e.g. salud ambiental, salud ocupacional, enfermedades crdnicas,

etc.)

Se identificaron 11 FESP como criticas para la practica de la salud pablica en los paises de
las Américas. Cada titulo resume los componentes que la integran y que son la base de la

definicion de estandares, indicadores, mediciones y submediciones. Estas son:

e FESP 1. Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de salud.

e FESP 2. Vigilancia de la Salud Publica, investigacion y control de riesgos y dafios a

la salud.

e FESP 3. Promocion de la salud.

e FESP 4. Participacion de los ciudadanos en la salud.

e FESP 5. Desarrollo de politicas y de la capacidad institucional de planificacion y

gestién en materia de salud publica.

e FESP 6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion

en materia de salud publica.

e FESP 7. Evaluacion y promocién del acceso equitativo a los servicios de salud

necesarios.

e FESP 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

e FESP 9. Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individual y

colectiva.

e FESP 10. Investigacion en Salud Publica.

e FESP 11. Reduccion del impacto de las emergencias y desastres en la salud.
Mosquera (5) dice que la OPS (2002) realiz6 una evaluacion del desempefio de las FESP en
41 paises de las Américas. Se identificaron los resultados mas bajos en las funciones de
garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios (FESP 9), el desarrollo de recursos
humanos para la salud publica (FESP 8) y la investigacion en salud pablica (FESP 10),
mientras que las FESP de reduccion del impacto de emergencias y desastres (FESP 11) y de
vigilancia de la salud publica (FESP 2), fueron mejor evaluadas; sin embargo, no superaron

una puntuacién mayor del 70%.
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“Sobre la FESP 8 se identifico que solo la mitad de los paises participantes definen
las necesidades de personal para el desempefio de la salud publica (tamafio de la
planta de personal, su perfil y competencias requeridas), lo que dificulta la
potenciacion del desarrollo de los recursos humanos. Tampoco se evallan las
estrategias de seleccidn y retencion de personal, evaluacion del desempefio y aunque
en el 32% de los participantes se realiza esta ultima actividad, ésta informacion no se
utiliza para asignar responsabilidades segun méritos o incentivar el personal.
Adicionalmente, aunque se promueve la formacion en educacion continuada, no se
evallan estos resultados de la formacién, ni hay politicas claras que aseguren su
calidad. Son los indicadores més criticos de esta FESP los relacionados con la
formacion continua y de postgrado en salud publica y la calidad de la fuerza de

trabajo”.

Esta evaluacion permitié hacer evidente la necesidad que existe de contar con instrumentos
precisos sobre el estado de valoracidn en el ejercicio de las funciones esenciales en salud
como responsabilidad de los tomadores de decisiones a nivel institucional. La evaluacién de
las FESP tiene la particularidad que puede ser empleada para dos fines, el primero es que por
su enfoque es capaz de brindar informacion que permita la mejora continua de las préacticas
y ejercicios de salud publica y el segundo aspecto es que permite comparar resultados con

otros paises de la regidn y generar estrategias de desempefio continuo.

Mosquera (5) y Muiioz (82) se refieren a la dificultad que entrafia el establecimiento de una
separacion nitida entre las responsabilidades propias de la salud publica en la conduccién de
servicios dirigidos a la prevencion de enfermedades y a la promocion de la salud en grupos
poblacionales definidos, y aquellas que tienen que ver con la organizacion de servicios

dirigidos a la atencién curativa individual.

Como elemento final las FESP y la medicion de sus desempefios en el continente, permiten
fortalecer los procesos de educacion en salud pablica en cuanto a planes curriculares,

capacidad docencia e investigacion.
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455 Marco regional de competencias esenciales en salud publica, MRCESP

El Marco Regional de Competencias Esenciales en Salud Publica (MRCESP) es una
construccién colectiva, liderada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
resultado de un proceso que involucré a mas de 240 colaboradores de 28 paises de las
Américas. Este Marco busca apoyar estratégicamente a los Estados de las Américas en el
fortalecimiento de las capacidades de sus sistemas de salud en materia de salud publica. Tiene
como propésito impulsar el desarrollo de planes maestros de formacion y capacitacion de los
recursos humanos de salud, en tanto a estrategia para el desempefio 6ptimo de las Funciones
Esenciales de Salud Publica (81).

Se realiz6 un reagrupamiento de las FESP para su mejor abordaje metodoldgico, y se
incorpor6 una nueva funcion con el componente de salud internacional / global. Asi se

establecieron seis dominios sustantivos:

1) Analisis de situacion de salud

2) Vigilancia y control de riesgos y dafios

3) Promocion de la salud y participacion social

4) Politica, planificacién, regulacion y control

5) Equidad en el acceso y calidad en los servicios individuales y colectivos

6) Salud internacional / global.

Transversalmente se definieron un conjunto de dimensiones, entendidas como atributos que

debian estar considerados dentro de cada dominio:

* Planificacion
* Gestion
 Evaluacion

* Comunicacion
* Liderazgo

* Investigacion

* Tecnologias de la Informacion y de las Comunicaciones (TIC).
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El Marco Regional de Competencias en Salud Pablica- MRCESP es por tanto un instrumento
que permite definir conocimientos, habilidades y actitudes relacionadas con el ejercicio de la
salud publica que son necesarias dentro del personal de salud. EI marco se desarroll6 como
una estrategia que permitiera contar con un instrumento sencillo que posibilitara la formacion
de formacion de fuerza de trabajo que estuviera en coherencia con las directrices de la
Organizacion Panamericana de la Salud- OPS, Organizacién Mundial de la Salud- OMS y
de la Organizacion de las Naciones Unidas- ONU que a su vez permitiera tener una ruta de

accion frente a los quehaceres que implica la estrategia de atencion primaria en salud- APS.

4.5.6 Normatividad Vigente (talento humano en salud)

En la década de los afios 90, con la creacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) gracias a la Ley 100 de 1993, se establecio una nueva estructura de servicios
de atencién en salud con base en el aseguramiento obligatorio de la poblacién colombiana.
Nacieron entonces las ya conocidas figuras de las Empresas Promotoras de Salud y las
Instituciones Prestadoras de Salud para asegurar y prestar los servicios de salud en los
diferentes niveles de atencion. El trabajo de los profesionales de la salud, por consiguiente,

se ha desarrollado de manera predominante en este complejo escenario institucional (86).

En Colombia se ha generado la necesidad de fortalecer a traves de un amplio marco legal, la
formacion y competencias que debe tener el Talento Humano en Salud- THS, con la

intencionalidad de abordar mejor algunos elementos que favorezcan la salud de la poblacion.

Con el propésito de mejorar el sistema de salud; la ley 1751 de 2015 en su capitulo 11, indica
la importancia de que los profesionales y trabajadores de la salud, ejerzan su profesion,
favoreciendo a la poblacién atendida dentro de los esquemas propios del sistema, ademas de
considerar las condiciones laborales que se les debe garantizar como una forma de promover

el trabajo justo y comprometido del equipo de salud (87).

La Ley de Talento Humano en Salud (88) fue aprobada en octubre del afio 2007 y tal como
se indica en el inicio de la norma, ésta tiene como propodsito fundamental “establecer las
disposiciones relacionadas con los procesos de planeacion, formacion, vigilancia y control
del ejercicio, desempefio y etica del Talento Humano del area de la salud mediante la

articulacion de los diferentes actores que intervienen en estos procesos. Esta ley expresa una
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intencion gubernamental de establecer un mayor control en aras del mejoramiento de la
calidad del servicio de salud en el pais desde la perspectiva del trabajador y del profesional,
asunto que no habia quedado bien dilucidado en el marco de las leyes y decretos relacionados
con el SGSSS (88).

Hasta la fecha se han aprobado tres decretos reglamentarios. El primero de ellos es el decreto
860 de marzo de 2008 con el cual se dictan medidas transitorias para la autorizacion del
ejercicio del talento humano en salud (89) que consiste en la continuacion de las actividades
de inscripcidn, registro y autorizacién del ejercicio de las profesiones y ocupaciones de la
salud hasta 9 meses desde la fecha de entrada de vigencia de este decreto por parte de las
direcciones departamentales y distrital de salud, mientras se realiza la reglamentacion del
Registro Unico del Talento Humano en Salud. El decreto reglamentario 1730 de mayo 21 de
2008 reglamenta los mecanismos de escogencia de los representantes ante el Consejo
Nacional de Talento Humano en Salud (90).

Este consejo, de acuerdo al articulo 5° de la ley 1164 (88), esta integrado por los
representantes del Ministerio de Educacion, de Proteccion Social, de las facultades de salud
de las universidad publicas y privadas, de los egresados de instituciones de educacion tanto
superior como no formal en el area de la salud, de las asociaciones de ocupaciones, de las
asociaciones de estudiantes, de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y de
las Empresas Promotoras de salud (88). Igualmente estos representantes, deben ser
postulados a través de las asociaciones u organizaciones profesionales, son elegidos por el
Ministerio de la Proteccion Social para un periodo de 2 afios, para el caso de los
representantes de las facultades de universidades publicas y privadas del area de la salud, se

alternarén en el Consejo.

El dltimo decreto reglamentado fue el 2006 de junio de 2008, el cual crea la Comision

Intersectorial para el Talento Humano en Salud.

Por otro lado, existen normas que han intentado reformar el sistema como se evidencia a

través de la Ley 1438 de 2011, cuyo proposito es fortalecer el sistema general de seguridad
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social en salud, a través de un modelo de prestacion de servicio publico articulado a la
estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) (91).

El gobierno Colombiano ve la necesidad de recopilar las normas del sector salud, es por esto
que se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector salud y Proteccion Social, Decreto
0780 de 2016, cuyo objetivo principal es: “compilar y racionalizar las normas de caracter
reglamentario que rigen en el sector y contar ademas con un instrumento juridico Unico para
el mismo” Este decreto en su parte 7, titulo 2, capitulo 1, trata aspectos relacionados con el
ejercicio y desemperio del Talento Humano en Salud, mencionando elementos constitutivos

que actualmente rigen en Colombia para el sistema de salud (92).

Asi mismo, se crea la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS) que tiene como objetivo
orientar el sistema a la generacion de mejores condiciones de intervencion de los agentes
hacia el “Acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficiente y de calidad para la
preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud”;11 es por ello que la
implementacién de los pilares de PAIS, requieren el desarrollo de nuevos sistemas de
incentivos, de ajustes progresivos para apoyar el desarrollo de capacidades institucionales,
de desarrollar nuevas competencias en el talento humano responsable de la gestion y el
cuidado de la salud y de transformar los procesos de gestién territorial, coordinacién y

gerencia de las instituciones (93).

En la Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1977, se definid una

politica de salud aceptada por todos los paises denominada “Salud para todos en el afio 2000”.

En el afio 1978 en la reunion de Alma Ata (94), quedo establecido que para llevar a cabo
dicha politica era necesaria una estrategia especifica distinta a las utilizadas hasta entonces.
Esta estrategia se denomind como: “Atencioén Primaria en Salud” (APS) y se definié como:
“la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacién y a un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de auto

responsabilidad y autodeterminacion. La APS forma parte integrante tanto del sistema
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Nacional de Salud del que constituye la funcion central y el niacleo principal, como del
desarrollo social y econémico global de la comunidad (95).

En 1978, se conceptualiza el modelo de Atencion Primaria, apuntando éste a los aspectos
claves como modelo de atencion, en los cuales se resalta; la capacidad de adaptacion a los
contextos locales, el enfoque de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y
fortalecimiento de la participacion de los diferentes sectores de la sociedad incluyendo la

misma poblacion.

En 1983 los paises industrializados reunidos en una conferencia celebrada en Burdeos
confirmaron la validez de la declaracion de Alma Ata, reconociendo el papel principal de
Atencion Primaria de Salud para mejorar la accesibilidad y calidad de la asistencia donde el
modelo de Atencion Primaria no s6lo es un enfoque que constituye la base del sistema de
atencion, sino que ha de influir de forma determinante en la manera de trabajar de los

restantes niveles del sistema de salud.

Otros documentos como la Carta de Ottawa (101) para la Promocion de la Salud o la de
Declaracion de Yakarta promovieron la reorientacion de los servicios de salud como uno de
los pilares de la promocion de la salud para que la atencién trascienda de la mera
responsabilidad de proporcionar servicios clinicos y médicos y se caractericen por una
preocupacion mas explicita en lograr resultados de salud para la poblacion. Estas estrategias

se separan en dos niveles:

e Para el desarrollo de sistemas de salud.

e Enlaprestacion de servicios de salud. Es decir que apuntan tanto al disefio del sistema
como a su implementacion mediante cambios en el modelo de atencién, en las
modalidades de intervencidn y gestion, y en las acciones aplicadas a los individuos y
a las comunidades.

La 512 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en Mayo de 1998, declara que para el
mejoramiento de la salud y el bienestar de las personas, es necesario el desarrollo de politicas
y estrategias regionales y nacionales pertinentes, donde se asegure y se fortalezca la

disponibilidad de los elementos esenciales de la atencion primaria de salud.
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En 2002 durante la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible celebrado en
Johannesburgo, se establece la relevancia de la salud para el desarrollo sostenible, cuyos
objetivos solo se pueden lograr disminuyendo la prevalencia de las enfermedades

debilitantes.

La Organizacién Panamericana de la Salud OPS elabor6 el documento, “La Renovacién de
la Atencién Primaria de la Salud en las Américas”, en el que se insiste en la consideracion
del modelo de Atencién Primaria en Salud como el mas adecuado para atender las

necesidades en salud de la poblacion.

46 ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y SU DESARROLLO EN COLOMBIA

En el proceso desarrollado en el pais, se institucionalizaron mecanismos normativos para
formalizar la APS, por ejemplo, se formul6 la Ley 10 de 1990 (99) que incluy6 la concepcidn
de multifactorialidad en relacion con la situacion de salud y se descentralizaron competencias
a niveles locales para dirigir y coordinar acciones sectoriales e intersectoriales, a la vez que
se establecieron mecanismos de participacion social y comunitaria en los procesos de gestion

de la salud.

Con la Ley 100 de 1993 donde se instaur6 el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), y la descentralizacién de competencias y recursos definidas en la Ley 60 de 1993,
el sistema de salud colombiano se enmarca en el aseguramiento para garantizar el Plan
Obligatorio de Salud, en sus versiones contributiva (POSC) y subsidiada (POSS). Los
contenidos de estos planes son individuales, con un componente de prevencion; la
responsabilidad de la provision de servicios contenidos en los planes, se delegd en las
Empresas Promotoras de Salud (EPS), quienes tienen funciones de agencia, en cuanto la
gestion de riesgos, mediante el aseguramiento en salud de la poblacion (98).

La ejecucion de las estrategias colectivas para la salud, se abordd inicialmente con el Plan de
Atencion Basica (PAB) el cual evolucioné hacia el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC)
en el afio 2007, derivado del Plan Nacional de Salud Publica en el cual se incorpora, entre

otros enfoques, el de determinantes de la salud (99).
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La Ley 715 de 2001 definié como funcién del municipio: “Establecer la situacion de salud
en el municipio y propender por el mejoramiento de las condiciones determinantes de dicha
situacion. De igual forma, promovera la coordinacion, cooperacion e integracion funcional
de los diferentes sectores para la formulacion y ejecucion de los planes, programas y
proyectos en salud publica en su ambito territorial” lo que permitié que las iniciativas de la

Atencién Primaria en Salud, se desarrollaran a nivel local y/o de entidades especificas (100).

4.7 PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA

Como antecedentes normativos para las redes de servicios, como parte inherente a la
Atencién Primaria de Salud, ademas de la Ley 10 de 1990, la Ley 715 de 2001, también se
puede resaltar la Ley 1122 de 2007, la cual determin6 que “la salud publica est4 constituida
por el conjunto de politicas que buscan garantizar de una manera integrada, la salud de la
poblacion por medio de acciones de salubridad dirigidas tanto de manera individual como
colectiva, ya que sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida,
bienestar y desarrollo del pais. Dichas acciones se realizaran bajo la rectoria del Estado y

deberan promover la participacion responsable de todos los sectores de la comunidad” (97,

100,102).

El Gobierno Nacional definié el Plan Nacional de Salud Publica, el cual tenia por objeto la
promocion de condiciones y estilos de vida saludables, proteger y superar los riesgos para la
salud de la poblacion como un derecho esencial y colectivo, especialmente en las poblaciones
mas vulnerables mediante la definicion de las politicas sectoriales y multisectoriales,

individuales y colectivas.

El Plan se formuld sobre tres enfoques: Poblacional, de Determinantes y de Gestion Social
del Riesgo y establecid tres lineas operativas; la promocion de la salud, la gestion del riesgo
en salud y la gestion de la Salud Publica. El plan incluyé una serie de aspectos que, en

conjunto apuntan a la intervencion de buena parte de los determinantes de la salud.

La Ley 1122 de 2007 determind que el servicio de salud a nivel territorial se prestara

mediante la integracion de redes, de acuerdo con la reglamentacién existente y las EPS del
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Régimen Contributivo garantizaran la inclusion en sus redes de Instituciones Prestadoras de

Salud de caracter publico (102).

La Estrategia de Atencion Primaria en Colombia se describe en el Plan Decenal de Salud
Publica 2012 - 2021, el cual fue concebido dentro de un amplio proceso de participacion
social y el concurso de todos los sectores gubernamentales (7).

El Plan Decenal de Salud Publica, PDSP, 2012 —2021 busca la reduccion de la inequidad en
salud planteando los siguientes objetivos: garantizar el goce efectivo del derecho a la salud
para todos, mejorar las condiciones de vida que modifican la situacion de salud y disminuyen
la carga de enfermedad existente manteniendo cero tolerancia frente a la mortalidad, la
morbilidad y la discapacidad evitables. Uno de los mayores desafios del Plan Decenal de
Salud Publica, PDSP, 2012 — 2021, es afianzar el concepto de salud como el resultado de la
interaccion arménica de las condiciones bioldgicas, mentales, sociales y culturales del
individuo, asi como con su entorno y con la sociedad, a fin de poder acceder a un mejor nivel
de bienestar como condicion esencial para la vida (7). El PDSP se debe armonizar con los
planes de desarrollo territoriales y debe ser la base para la formulacidn de planes territoriales

de salud publica.

Los grandes ejes tematicos o dimensiones que estan incluidos en el Plan Decenal de Salud
Publica 2012 —2021, son (7):

“1. Salud ambiental, 2. Salud mental y convivencia, 3. Seguridad alimentaria y nutricional,
4. Salud sexual y reproductiva, 5. Vida saludable y condiciones no transmisibles e
incapacitante, 6. Vida Saludable libre de enfermedades transmisibles, 7. Salud Publica en

emergencias y desastres, 8. Dimensiones transversales”.

La implementacion de la Ley 1438 de 2011 (91), asi como el desarrollo del Plan Decenal de
Salud Publica 2012 — 2021 (7) imponen la busqueda de nuevos derroteros y profundas

modificaciones en la transformacion y adecuacion del modelo de aseguramiento.
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5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la correspondencia entre las competencias laborales y las competencias esenciales
en Salud Publica que desempefian el Médico Veterinario, el Psicologo y el gerente en
sistemas de informacién en salud en los equipos de salud publica de los municipios de las
subregiones Nordeste y Magdalena Medio, Antioquia 2017.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar socio demogréaficamente el perfil del Médico Veterinario, el Psicélogo v el
gerente en sistemas de informacion en salud en los equipos de salud publica de los municipios

de las subregiones Nordeste y Magdalena Medio, Antioquia 2017.

Identificar las competencias laborales que tienen el Médico Veterinario, el Psicélogo vy el
gerente en sistemas de informacion en salud en los equipos de salud publica de los municipios

de las subregiones Nordeste y Magdalena Medio, Antioquia 2017.

Describir las competencias esenciales en Salud Publica que tienen Médico Veterinario, el
Psicdlogo y el gerente en sistemas de informacidn en salud en los equipos de salud publica

de los municipios de las subregiones Nordeste y Magdalena Medio, Antioquia 2017.

Establecer la correspondencia entre las competencias laborales y las competencias especiales
de salud publica del Médico Veterinario, el Psicélogo y el gerente en sistemas de informacién
en salud en los equipos de salud pablica de los municipios de las subregiones Nordeste y
Magdalena Medio, Antioquia 2017.
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6 METODOLOGIA

Enfoque de investigacion: Cuantitativo.

Disefio de Investigacion: Estudio descriptivo de corte transversal que considerd datos de
naturaleza cualitativa y cuantitativa.

Poblacion: Todos los profesionales en medicina veterinaria (10), profesionales en gerencia
de sistemas de informacion en salud, GESIS (14) y psicologia (20).

Muestra: Psicélogo (20), Medico veterinario (10) y GESIS (14) que conforman los equipos
de salud publica en las subregiones Nordeste y Magdalena medio del departamento de
Antioquia, 2.016 — 2017, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion determinados en
el estudio.

Muestreo: por conveniencia segun la disponibilidad de los profesionales para participar en
el estudio y la firma del consentimiento informado.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Informacion: En la tabla 4 se muestran las
técnicas e instrumentos que se emplearon en la recoleccion de la informacion, para garantizar

el logro de los objetivos propuestos.
Tabla 4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion.
TECNICA INSTRUMENTOS OBJETIVOS ESPECIFICOS
N°1. Caracterizar socio-demograficamente el médico

veterinario, el psicélogo y el GESIS que integran los

Encuesta Cuestionario
equipos de salud publica en las subregiones Nordeste y
Magdalena medio del departamento de Antioquia
N°2 ldentificar las competencias laborales que tienen el
Encuesta Cuestionario médico veterinario, el psic6logo y el GESIS que integran

los equipos de salud publica en las subregion Nordeste y

Magdalena medio del departamento de Antioquia
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N°3. Describir las competencias esenciales en salud publica
que tienen el médico veterinario, el psicologo y el GESIS
que integran los equipos de salud publica en las subregiones
Nordeste y Magdalena medio del departamento de

Instrumento Antioquia.
Encuesta . .
MRCESP N°4. Establecer la correspondencia entre las competencias

laborales y las competencias especiales de salud publica del
Médico Veterinario, el Psicdlogo y el GESIS en los equipos
de salud puablica de los municipios de las subregiones
Nordeste y Magdalena Medio, Antioquia 2017.

La informacion se recolectdé mediante la utilizacion de técnicas como la entrevista y la
encuesta. El instrumento para identificar las competencias esenciales en salud pablica segln
el marco regional, MRCESP, se utiliz6 con la autorizacion de los autores Mosquera Y. y
Salazar F. 2014, quienes lo disefiaron y validaron como parte de la investigacion denominada
“Caracterizacion ocupacional del Psicologo en el area de Salud Publica en el Departamento
de Huila”

Este instrumento fue validado por los autores de la investigacion sometiéndolo a juicio de
expertos y prueba piloto.

Para el juicio de expertos se consideraron los siguientes criterios:

a) Redaccion de la instruccion: Evalla que la forma en que estan escritas las instrucciones

sea logica, coherente, clara y comprensible

b) Suficiencia de la instruccion: Evalta el grado en que a partir de la informacion
proporcionada se puede diligenciar el instrumento sin ambigliedad; es decir que toda la
informacidn necesaria es proporcionada en las instrucciones.

SECCION A

a) Tipo de item: Evaluo si el pie del item y las opciones de respuesta corresponden entre si

y son apropiados para la informacion que se pretende obtener.
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b) Redaccidon del item: Evalud que la forma en que esté escrito el item sea ldgica, coherente,
clara'y comprensible

c) Pertinencia del item: Evalud lo oportuno y adecuado que resulta el uso del item para

obtener la informacién de interés.

Observaciones y sugerencias: Espacio para escribir cualquier observacion para los items y
para la seccion.

SECCION B

Para esta seccidn se valoro la instruccion y la pertinencia de la escala de autoevaluacion para
el conjunto de los 56 items. NO cada item.

¢) Redaccion de la instruccién: Evalud que la forma en que estan escritas las instrucciones

sea logica, coherente, clara y comprensible

d) Suficiencia de la instruccion: Evalu6 el grado en que a partir de la informacion
proporcionada se puede diligenciar el instrumento sin ambigliedad; es decir que toda la

informacion necesaria es proporcionada en las instrucciones.

e) Pertinencia de la escala: Evalu6 lo adecuado de la escala de autoevaluacion para el

conjunto y tipo de items propuestos.

Los resultados de la validacion mostraron que la version final del instrumento garantizaba la

validez y la confiabilidad en el proceso de recoleccion de la informacion.

PROCEDIMIENTO
1. Se solicitd autorizacion a las entidades competentes para contactar a los médicos
veterinarios, psicélogos y GESIS que integran los equipos de salud publica en las
subregiones Nordeste y Magdalena medio del departamento de Antioquia.

2. Se diligencio6 el consentimiento informando a los profesionales que voluntariamente

aceptaron participar en la investigacion.
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3. Sedieron las indicaciones a los profesionales de los equipos de salud publica acerca
de la forma de auto administrar el cuestionario MRCESP.

6.1 ANALISIS DE LA INFORMACION

Plan de Analisis: La informacion recabada se analizo de acuerdo a su naturaleza, siguiendo

este procedimiento.

e Organizacién de la informacion: Disefio de la base de datos en SPSS V23.

e Analisis Univariado: Se realizé analisis estadistico descriptivo que se presentd en
frecuencias absolutas y relativas.

e Analisis Bivariado: Se obtuvieron tablas cruzadas para realizar analisis exploratorio
de correspondencia. Para establecer asociacion entre las variables sexo, profesion y
tiempo en el cargo se empled el test no paramétrico Chi cuadrado (X?). En los casos
en gue se presento asociacion se realizo analisis de correspondencia simple a través
de los mapas perceptuales que muestran que categorias de las variables asociadas se

corresponden.

6.2 CONSIDERACIONES ETICAS

Es una investigacion clasificada como sin riesgo de acuerdo a lo establecido en la Resolucion
8430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia, en el articulo 1, literal a, segun el cual las
investigaciones sin riesgo son aquellas que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio (103). La aprobacion de este proyecto
Multicéntrico por el comité de Bioética de la UAM consta en el Acta No. 68 de junio 14 de
2017.
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7 RESULTADOS
Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion se presentan en dos partes: la
primera corresponde a la identificacion de caracteristicas sociodemogréaficas generales y
actividades laborales que realizan el médico veterinario, el psicélogo y el gerente en sistemas
de informacion en salud, que ejercen en el area de salud publica en las subregiones Nordeste
y Magdalena medio antioquefio, y la segunda presenta las FESP que ejerce este grupo en el
desarrollo de su actividad laboral, de acuerdo con el MRCESP propuesto por la OPS. Los
profesionales encuestados se ubicaron geograficamente asi: un 73 % en el nordeste y un 27

% magdalena medio antioquefio, tal cual se aprecia en la siguiente tabla 5.

Tabla 5 Procedencia de los participantes.

Frecuencia Porcentaje
Vélido Nordeste antioquefio 32 72,7
Magdalena medio antioquefio 12 27,3
Total 44 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

7.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS GENERALES Y
ACTIVIDADES LABORALES

Dentro de los profesionales que integran los equipos de salud publica en la subregion
nordeste y magdalena medio se encontré que el 52% correspondi6 a personal masculino,

mientras que el 48% es de género femenino.

El 45% de los encuestados ha cursado pregrado en psicologia, el 23 %, en veterinaria y el
32% en Gerencia en Sistemas de Informacién. Respecto al nivel de escolaridad se encontr6

que el 93% de los encuestados tiene pregrado, el 5% especializacion y el 2% maestria.

Respecto a la edad se podria afirmar que las personas encuestadas son relativamente jovenes
puesto que sus edades oscilan entre 23 y 37 afios, en donde el més joven tiene 23 afios v el

de mas edad 63 afios, con un promedio de 33 afios.
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En cuanto a aspectos laborales se encontrd que el 77 % esta adscrito a la secretaria de salud
municipal mientras que el 23% esta en la Unidad Municipal de Asistencia Técnica
Agropecuaria, UMATA. Se evidencio que el 73% tiene entre 2 y 38 meses de experiencia en
el cargo y el 7% restante tiene mas de 38 meses. Respecto a la modalidad de contratacion se
encontro que el 82% de los encuestados esta empleado mediante prestacion de servicios, el
4% a traves de contrato a termino fijo y un 14% tiene contrato a término indefinido, el 46.5%

tiene contrato inferior o igual a 9 meses.

Como se evidencia en la tabla 5, el 43% de las personas ejerce funciones de tipo operativo,
el 29% administrativo, el 7% fue contratado para ejercer funciones directivas, y el 21 %

cumple funciones de tipo asistencial.

En este estudio se encontro existen otro tipo de profesiones que también participan en los
equipos de salud publica de las entidades territoriales de este estudio, éstas corresponden a
gerontologia, trabajo social, preparador fisico, técnico agropecuario, bacteriologia, nutricion,
fisioterapia y derecho.

Ademas, se pudo apreciar como frente a la pregunta ;Cémo lleg6 a su cargo? la mayoria
(39,5%) respondi6 que por designacion, el 37,2 manifestd haber llegado por recomendacion

mientras que sélo un 23,3% manifiesta que por medio de convocatoria.

Tabla 6 Tipo de Funciones desarrolladas por los equipos de salud publica.

Frecuencia Porcentaje
Vaélido ADMINISTRATIVAS 13 29
DIRECTIVAS 3 7
OPERATIVAS 19 43
ASISTENCIALES 9 21
Total 44 100,0

Fuente: Elaboracidn propia.

Con relacion al salario, el 50% de los profesionales gana entre $ 1.716.400 y $2.858.200,
mientras que el 16% afirma tener un salario superior a $3.000.000.
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7.2 CESP QUE EJERCE EL GRUPO DE PROFESIONALES EN EL
DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD LABORAL, DE ACUERDO CON EL
MRCESP PROPUESTO POR LA OPS

Se analizaron las FESP expresados como dominios en funcion de la periodicidad (no lo sé,
nunca, algunas veces, casi siempre y siempre) con que cada profesional realiza dicha funcion.

Tabla 7 Dominio 1. Analisis de situacion en salud.

o Categorias
Veterinario, _
o Casi -
psicologo y ) iem
Siemp | % %
GESIS pre
re

Competencia 1.1

Se observa que el 11,11% de los egresados de medicina veterinaria casi siempre usa las estadisticas vitales y
los indicadores basicos de salud para generar evidencia sobre la situacion de salud de la poblacion y de los
grupo en situacion de vulnerabilidad y riesgo, mientras 14 de los 20 psic6logos casi siempre o siempre usan
estas estadisticas, ademas, la mitad de los encuestados siempre usan las estadisticas y de las 14 personas que

pertenecen al grupo conformado por GESIS 13 las usan siempre o casi siempre.

Competencia 1.2

Se evidencia que el 8,33% de los médicos veterinarios hace este tipo de analisis, mientras que 66,66% de los
psicélogos casi siempre y el 8,33% siempre realizan andlisis y tendencias de salud y las documentan, mientras
que el grupo de los GESIS 9 siempre lo hacen, ademas, se evidencia que 15 de los 44, es decir el 34% de los

profesionales siempre lo hace.

Competencia 1.3

Se evidencia que 13 profesionales que pertenecen al grupo de las GESIS afirman que siempre establecen
prioridades y realizan caracterizaciones de riesgo, mientras que 4 de los de los 10 médicos veterinarios
afirman que siempre o casi siempre lo hacen y de los psicélogos 7 de los 20 siempre lo hacen. Del total de

profesionales el 52% siempre lo hace.

Competencia 1.4

Se observa que la mitad de los psicologos siempre genera informacién Gtil para la evaluacion de desempefio
de los servicios de salud, del grupo de veterinarios el 7% lo hace, y de los GESIS el 38,46% siempre lo hace.

Del total de profesionales 16 siempre lo hacen y 13 algunas veces.

Competencia 1.5

Se observa que el 28,7% de los veterinarios siempre o casi siempre hace recomendaciones de acciones en

favor de la salud, el 65,7% de los psicologos realiza recomendaciones, nueve de los 14 profesionales en
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gerencia en sistemas de informacién siempre realizan este tipo de recomendaciones. Del total de los

profesionales, ocho nunca hacen recomendaciones.

Competencia 1.6

Se observa que de los profesionales en gerencia de sistemas de informacion, cinco casi siempre desarrollan
metodologias, tecnologias y buenas practicas para la gestion, del grupo de veterinarios el 5,26% y el 52,63%

de los psicélogos siempre lo hace, mientras que el 20% de estos Ultimos nunca lo hace.

Competencia 1.7

Del grupo de veterinarios el 34,29% siempre o casi transfiere conocimientos, experiencias y herramientas
para el analisis de la situacién de salud mientras 92,86% de los psic6logos siempre o casi siempre lo hace, de

los profesionales en GESIS el 72,86% siempre o casi siempre lo hace.

Competencia 1.8

Uno de los veterinarios siempre identifica mecanismos de articulacion y alianzas estratégicas y recursos entre
sectores claves y disciplinas para promover el mejoramiento de los registros y las estadisticas de salud desde
el nivel local hasta el nivel global. En el grupo de GESIS el 57 % siempre lo hace. El 35% de los psicélogos

no identifica estos mecanismos.

Competencia 1.9

Los psicologos y los GESIS son los que con mayor frecuencia siempre administran la informacion, la
investigacion y los demas conocimientos relacionados con la préactica cotidiana para mejorar los resultados

de las acciones en salud y contribuir con el bienestar de la poblacidn.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 8 Categoria de dominio 2.Vigilancia y control de riesgos y dafios

Veterina Categorias
rio,
psiclog Algunas Casi ) No lo
Nunca % % ) % Siempre % %
2 veces siempre se
GESIS

Competencia 2.1

Respecto a realizar analisis de amenazas riesgos y dafios a la salud para el disefio e implementacion de un efectivo
sistema de vigilancia y control de riesgos y dafios en la salud publica, los psicologos 37,5% y los GESIS 43,7% son

los profesionales que mas cumplen en términos de casi siempre y siempre.

Competencia 2.2

Gestionar las redes, los servicios y laboratorios de salud publica para garantizar la viabilidad de la vigilancia y el
control en salud publica es la competencia que la mitad de los veterinarios desarrolla algunas veces, mientras que

los psicdlogos y los GESIS --casi siempre y siempre realizan dicha funcién.

105




Competencia 2.3

Tres cuartas partes de los GESIS casi siempre y siempre realizan el seguimiento de los riesgos, las amenazas, en
el marco de los determinantes sociales de la salud y de la ocurrencia de dafios, para conocer su comportamiento
en el tiempo e identificar las necesidades de intervencion.

Competencia 2.4

El 80% de los veterinarios nunca define los riesgos, amenazas y dafios en salud que ameritan intervenciones
inmediatas y mediatas, para garantizar la respuesta rapida y oportuna del sistema de salud, mientras todos los
psicélogos casi siempre lo hacen.

Competencia 2.5

Con respecto a Detectar precozmente los brotes y epidemias para ejecutar acciones, para controlar, reducir o mitigar
sus efectos sobre la poblacion, el 20% de los veterinarios siempre lo realiza, mientras que el psicologo y el GESIS
los realizan siempre en un 33% y un 46% respectivamente.

Competencia 2.6

El 45,45% de los psicologos siempre articula las acciones de vigilancia y respuesta con los diferentes niveles
sectores y ciudadania, para enfrentar los riesgos, amenazas y dafios en salud, mientras el 42,86% casi siempre lo
hace. Entre los veterinarios el 13,64% siempre lo hace.

Competencia 2.7

El 75% de los veterinarios nunca comunica la informacion relevante de la vigilancia a los diversos actores del
sistema y la poblacién, para mejorar la eficacia de la respuesta local y global frente a los riesgos, amenazas y dafios

en salud, mientras que el 48% de los GESIS siempre lo hace y el 62% de los psicologos casi siempre lo hace.

Competencia 2.8

El 57,14% de los psicologos siempre y el 55,56% casi siempre realizan investigacion biomédica, socio-
demografica, ambiental y operativa con precision y objetividad para explicar los riesgos y amenazas y dafios en
salud asi como evaluar la respuesta social frente a los mismaos.

Competencia 2.9

El 58% de los GESIS siempre evalla los procesos criticos relacionados al sistema de vigilancia y control en salud
publica de manera permanente y sistematica para garantizar su mejora continua y la solucion oportuna a los
problemas priorizados. La mitad de los veterinarios siempre lo hace.

Competencia 2.10

El 41,67% de los veterinarios nunca elabora la estimacion del riesgo de desastres para determinar su dimension. La
mitad de los GESIS siempre lo hace.

Competencia 2.11

El 82,22% de los GESIS siempre y casi siempre disefian planes de gestion del riesgo de desastres ante amenazas
naturales, tecnoldgicas y bioldgicas para mitigar el efecto de éstos en la salud. El 11% de los veterinarios casi

siempre lo hace.
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Competencia 2.12

La mayor parte de los GESIS siempre 60% y casi siempre 50% disefia proyectos de inversion para la reduccion del
riesgo de desastres en salud.

Competencia 2.13

De los psicologos el 57,27% siempre y casi siempre ejecuta la respuesta inmediata ante amenazas, riesgos y dafios
por desastres de acuerdo a la estimacion del riesgo para proteger la salud. Entre los GESIS el 63,67% siempre
realiza dicha funcién.

Competencia 2.14

El 60% de los GESIS y el 20% los veterinarios y los psicélogos siempre planifica y ejecuta la reconstruccion post

desastres de acuerdo a la identificacion del dafio para la rehabilitacion inmediata y proteccion de la salud de la

poblacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 9 Categorias de dominio 3. Promocion de la salud y participacion social

Veterinari Categorias
0, .
. Algunas Casi ) No lo
psicologo | Nunca % % ) % Siempre % %
veces siempre se
y GESIS

Competencia 3.1

Tanto el 40,91% de los psicélogos como de los GESIS siempre valora el enfoque y el alcance de la promocién de
la salud, diferenciandolo de otros paradigmas, para lograr cambios positivos en la salud de los individuos y la

comunidad, mientras que el 11% de los veterinarios casi siempre lo hace.

Competencia 3.2

Todos los psicélogos siempre y casi siempre aplican las herramientas de participacion social y el enfoque de trabajo
intersectorial para mejorar la salud e impactar las politicas publicas basadas en los determinantes sociales. Entre los

GESIS el 40% algunas veces, el 30,77% casi siempre y 34,78% siempre cumple esta funcién.

Competencia 3.3

El 50% de los psicélogos y el 6.25% de los veterinarios siempre analiza las relaciones de complementariedad entre

la educacion para la salud y la alfabetizacion en salud para establecer mejores practicas de Promocion de la Salud.

Competencia 3.4

El 40% de los veterinarios nunca disefia estrategias de comunicacion en salud y mercadeo social para fomentar

cambios individuales y colectivos, mientras que el 60% de los psic6logos siempre y casi siempre lo hace.

Competencia 3.5
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Se observa como el 75% de los veterinarios nunca reconoce las consideraciones éticas vinculadas a los enfoques de
competencia cultural para aplicarlas en la practica de la salud publica en diferentes contextos, mientras que el 50%

de los psicologos si lo hace.

Competencia 3.6

El 46,15% y el 47,37% de los psicdlogos casi siempre y siempre aplica las modalidades y mecanismos que fomentan
el empoderamiento para lograr participacion social y comunitaria en salud en contraste los veterinarios nunca lo
hacen.

Competencia 3.7

El 55,56% de los psicélogos casi siempre desarrolla estrategias con el enfoque de Promocién de la Salud para el
desarrollo de alianzas y la consolidacion de redes en la atencién primaria en salud y en los servicios comunitarios y

el 47,37% siempre lo hacen.

Competencia 3.8

Los psicélogos casi siempre 30% y siempre 56% evallan la efectividad de las acciones de promocion de la salud para
lograr cambios a nivel comunitario, en politica pdblica y en la estructura social a favor de la salud y la calidad de

vida.

Competencia 3.9

Los psicologos y los GESIS presentan mejor desempefio frente a promover la creacion y fortalecimiento de espacios
y procesos sociales participativos en relacion con la comprension y proteccion de la salud, para mejorar la capacidad
de la poblacién para comprender y controlar los servicios sociales y las politicas publicas en comparacion con los

veterinarios.

Competencia 3.10

El 40 % tanto de los veterinarios como de los psicélogos nunca participa en el disefio, ejecucion y evaluacion de
estrategias de cabildeo, informacién, comunicacién y educacion dirigidos a las comunidades y los tomadores de
decisiones para contribuir al empoderamiento de la poblacion en la formulacion, evaluacion y control de politicas,

planes y programas de salud.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 10 Categorias de dominio 4. Politicas, planificacion, regulacion y control

Veterinari Categorias
0, )
L Algunas Casi ) No lo
psicologo | Nunca % % ) % Siempre % %
veces siempre se
y GESIS

Competencia 4.1

Los GESIS con un 62,50% son los que mejor desempefio tienen en cuanto a aplicar los fundamentos conceptuales,
técnicos y metodolégicos basicos a la gestion de politicas para contribuir a la garantia de la equidad y del derecho
fundamental a la salud, en comparacidn con los veterinarios dado que un 6,25% siempre lo hace.
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Competencia 4.2

La mitad de los veterinarios nunca protege en toda politica publica sectorial o extra sectorial el derecho a la salud
como un derecho humano fundamental para el bienestar integral de la poblacion, mientras que la mitad de los
psicologos casi siempre lo hacen.

Competencia 4.3

Tres cuartas partes de los psicologos casi siempre administra los recursos humanos, tecnoldgicos y financieros
requeridos para el mejoramiento de la salud y el control de sus determinaciones para mejorar el desempefio, la equidad
y la inclusion de los sistemas de salud con un enfoque de atencidn primaria mientras la mitad de los GESIS siempre

realiza lo hace.

Competencia 4.4

Los GESIS y los psicologos presentan un mejor desempefio en cuanto a evaluar las necesidades y problematicas de
los individuos, las familias y los colectivos humanos para sustentar las decisiones de intervencion y optimizar sus
resultados, con un 57,14 y un 21,43% que casi siempre lo hace y un 42,86 y un 47,62% que siempre lo hace
respectivamente.

Competencia 4.5

Los psicologos presentan un mejor desempefio en cuanto a liderar grupos interdisciplinarios que participen de forma
articulada en el analisis, formulacion, ejecucion y evaluacidn, de las politicas, planes y programas en Salud Pablica
para garantizar los derechos de la poblacion y el buen funcionamiento de los sistemas de salud desde la perspectiva
de determinantes sociales, pues el 66,67% casi siempre lo hacen y el 40% siempre lo hacen.

Competencia 4.6

El 50% de los psicologos siempre Participa en la gestién de politicas y planes de salud para contribuir a garantizar el
derecho a la salud, la equidad y el desempefio de los sistemas de salud, mientras que 100% de los veterinarios nunca
lo hace.

Competencia 4.7

El 81% de los psicélogos casi siempre Reconoce la planificaciéon y la toma de decisiones como un proceso social
técnico y politico para garantizar la obtencién de los mejores resultados en salud mientras que ninguno de los
veterinarios lo hace.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 11 Categorias de dominio 5. Equidad en el acceso, y calidad en los servicios individuales y

colectivos.
Veterinari Categorias
0, )
L Algunas Casi ) No lo
psicologo | Nunca % % ) % Siempre % %
veces siempre se
y GESIS

Competencia 5.1
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El 80% de los veterinarios nunca participa en respaldar los principios de equidad, en el marco del enfoque de
determinantes sociales, al disefiar e implementar politicas y acciones de salud para mejorar el acceso a los servicios

preventivos y asistenciales de salud, mientras que el 50% de los GESIS siempre lo hace.

Competencia 5.2

El 10% de los veterinarios casi siempre Implementa planes, estrategias y acciones que aumenten la equidad de la
provision de servicios, para alcanzar eficacia social, efectividad sanitaria y eficiencia distributiva de los recursos

necesarios en la atencion de salud a la poblacion, mientras el 50% de los psicologos lo hace.

Competencia 5.3

Frente a la competencia Disefiar planes e implementar practicas que impulsen el mejoramiento continuo en la calidad
de los servicios para contribuir al fortalecimiento de la gestién y atencion de salud, de los profesionales que respondid

casi siempre, el 10% son veterinarios, el 50% psic6logos y el 40% gerentes en sistemas de informacion en salud.

Competencia 5.4

Tres cuartas partes de los veterinarios siempre (2) y la misma proporcién de psicélogos (9) casi siempre promueven
garantias de calidad en los servicios de salud acordes con estandares de seguridad en la gestién y practicas

asistenciales, para reducir las brechas e inequidades existentes en la atencion de salud a la poblacion

Competencia 5.5

El 46% de los psicologos y de los GESIS siempre Participan en la coordinacion de redes integradas entre los distintos
ambitos y niveles de atencion, para mejorar la respuesta del conjunto del sistema a los problemas de salud de la
poblacion

Competencia 5.6

La mitad de los psicdlogos (12) casi siempre identifica condiciones minimas o basicas de seguridad en la atencion a
las personas, para el disefio e implementacion de programas y actividades de control y gestion de los riesgos

inherentes a la provision de servicios de salud, mientras mas de la mitad de los veterinarios nunca lo hace.

Competencia 5.7

Abogar por un trato digno y el derecho de las personas al acceso oportuno, a su privacidad y a la confidencialidad de
la informacion en todas las etapas y procesos de atencion en salud, corresponde a una competencia que el 75% de los
psicologos casi siempre desarrollan, mientras que 12,50% de los veterinarios y el 38,46% de los GESIS casi siempre
lo hace.

Competencia 5.8

Mas de las tres cuartas partes de los psicélogos casi siempre propenden por estimular y participar en equipos
multidisciplinarios con enfoque comunitario y sensibilidad social para el mejoramiento continuo de la organizacién

y funcionamiento de los servicios de salud, mientras que entre los veterinarios el 48% lo hace.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 12 Categorias de dominio 6. Salud internacional y salud global

Veterina Categorias
rio,
psicdlog Algunas Casi . No lo
Nunca % % ) % Siempre % %
oy veces siempre se
GESIS

Competencia 6.1

En la competencia reconocer las dimensiones globales de las acciones locales en materia de salud para avanzar en
la responsabilidad global, los psicologos con un 41,18% son los que mas realizan dicha actividad y los GESIS con

un 25% los que menos las realizan.

Competencia 6.2

Para la competencia reconocer las implicaciones locales de los eventos globales en materia de salud para entender
la interconectividad global y su impacto en las condiciones de salud poblacional, en la categoria casi siempre, los

veterinarios y los GESIS son quienes presentan mayor ejecucion.

Competencia 6.3

Para la competencia promover iniciativas intersectoriales de naturaleza trasnacional para superar inequidades
sanitarias e implementar intervenciones efectivas, se aprecia que los GESIS son quienes mas ejecutan dicha accién

con un 53,85%, seguidos de los psicologos con un 38,46%.

Competencia 6.4

En la competencia Analizar de forma critica la naturaleza cambiante, los factores clave y los recursos que
configuran la salud global para influir en las reformas en materia de salud, bienestar y seguridad social en Las

Américas, los psicologos y los GESIS presentan un mayor desempefio con un 50% y 37% respectivamente.

Competencia 6.5

Para la competencia contrastar diferentes sistemas de prestacion de servicios y sus implicaciones en los usuarios,
que reflejen la naturaleza diversa de los contextos politico, organizacional y econémico, para utilizar estas
experiencias en mejorar el acceso, la regulacién y el financiamiento de los sistemas de salud, se observa que los

GESIS la realizan casi siempre y siempre con un 50% y un 41,67% respectivamente.

Competencia 6.6

Para la competencia contribuir de manera efectiva a la atencién de grupos en situacion de vulnerabilidad, en
particular migrantes, viajeros, minorias étnicas transnacionales y poblaciones en frontera, para la atenuacion,
erradicacion y/o control de problemas de salud globales, se observa como 64,29% de los GESIS siempre realizan

esta funcion, mientras que el 35,71%.de los psicologos la realiza.

Competencia 6.7

Con respecto a respetar y valorar la diversidad cultural, el trabajo regional y la cooperacién técnica global e

intersectorial para el desarrollo de iniciativas integrales que redunden en la mejora de la atencién a la salud de las

111




poblaciones, un 44,44% de los psicologos, un 33,33% de los veterinarios y un 22,22% de los GESIS casi siempre

lo hace.

Competencia 6.8

El 60% de los psicélogos siempre utiliza fondos econdmicos de programas de salud internacional y los resultados
de la investigacion en salud global para la formulacion e implementacion de intervenciones que redunden en
acciones locales para el beneficio de la salud de la poblacién, mientras el 40% de los GESIS lo hace. Entre los

veterinarios no se encontré cumplimiento de esta competencia.

Fuente: Elaboracidn propia.
7.3 ANALISIS DE CORRESPONDENCIA

Antes de realizar el analisis de correspondencia simple se determind la asociacion estadistica
entre las variables dominios con las variables pregrado, tiempo de experiencia en el cargo en
meses (tiempol) y tipo de funciones, cuyos resultados se consolidaron en las siguientes
tablas, considerando los resultados de la prueba chi cuadrado, (y?) inferior al 5%. Es decir
que este analisis se hizo solo con los cruces de variables que tuvieron significancia P=<0,05
y con variables de mas de dos categorias. En la tabla ya consolidada se resaltan todas las
significancias menores a 0,05 P= <0,05 es decir todas las relaciones que tienen significancia.

Tabla 13 Dominio 1. Analisis de Situacion de Salud

Competencias 1. Profesién Tiempo 1 Funciones

Implica la evaluacién de la situacion de salud poblacional y
sus tendencias en funcién del estudio de sus determinantes ) ) )
B L . o X2 Sig | X? Sig | X? Sig
para la toma de decisiones y la definicion de politicas publicas
de salud
1.2 Analizar sisteméaticamente la situacién y tendencias de la | 20,198 | 0,003 | 10,210 | 0,116 | 8,945%| 0,177

salud poblacional y sus determinantes, para documentar

desigualdades en riesgos, resultados y acceso a los servicios.
1.3 Establecer prioridades de salud publica para responder a | 24,477 | 0,002 | 9,465 | 0,305 | 7,876 | 0,446

las necesidades de salud de la poblacién, incluyendo la

caracterizacion de riesgo y la demanda por servicios de salud.
1.8 Identificar mecanismos de articulacion, alianzas | 22,248 |0,004| 6,399 |0,603 |5,351%|0,719

estratégicas y recursos entre sectores claves y disciplinas para
promover el mejoramiento de los registros y las estadisticas

de salud desde el nivel local hasta el nivel global.
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1.9 Administrar la informacion, la investigacion y los demas | 18,491 | 0,005 | 7,524 |0,275 | 2,825%| 0,830

conocimientos relacionados con la practica cotidiana para
mejorar los resultados de las acciones en salud y contribuir al
bienestar de la poblacion

Fuente: Encuesta de caracterizacion, elaboracidn propia SPSS 2017.

En el dominio 1 correspondiente a Andlisis de Situacion de Salud, se observa que las

competencias 1.2, 1.3 y 1.9, muestran asociacion con la variable profesion.

Tabla 14 Dominio 2. Vigilancia y control de riesgos y dafios

Competencias 2

Profesion

Tiempo 1

Funciones

Se refiere al escrutinio continuo de todos los aspectos de la
ocurrencia y propagacion de riesgos y dafios para la salud que
son pertinentes para su control efectivo en la poblacion. Es la
capacidad para llevar a cabo la investigacion y vigilancia de
brotes epidémicos y los modelos de presentacion de
enfermedades transmisibles y no transmisibles, factores de
comportamiento, accidentes y exposicion a sustancias téxicas o

agentes ambientales perjudiciales para la salud

X2

Sig

X% | Sig

X% | Sig

2.3 Realizar el seguimiento de los riesgos, las amenazas, en el
marco de los determinantes sociales de la salud y de la
ocurrencia de dafios, para conocer su comportamiento en el

tiempo e identificar las necesidades de intervencion.

17,532

0,008

6,692 | 0,350

2,286 | 0,892

2.4 Definir los riesgos, amenazas y dafios en salud que ameritan
intervenciones inmediatas y mediatas, para garantizar la

respuesta rapida y oportuna del sistema de salud.

14,306

0,026

5,658 | 0,463

2,316 0,888

2.5 Detectar precozmente los brotes y epidemias para ejecutar
acciones, para controlar, reducir o mitigar sus efectos sobre la
poblacion.

8,294

0,217

3,364 0,762

5,010 0,542

2.6 Articular las acciones vigilancia y respuesta con los
diferentes niveles sectores y ciudadania, para enfrentar los

riesgos, amenazas y dafios en salud.

16,327

0,038

6,705 | 0,569

6,070 0,639

Fuente: Elaboracion propia.

En el dominio 2 correspondiente a Vigilancia y control de riesgos y dafios se observa que las

competencias 2.3, 2.4 y 2.6 muestran asociacion con la variable profesion.
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En el dominio 3 referente a Promocion de la salud y participacion social, no se encontrd

asociacion entre las competencias y las variables profesion, tiempo y funciones.

Tabla 15 Dominio 4. Politicas, planificacién, regulacion y control

Competencias 4.

Profesion

Tiempo 1

Funciones

Todo sistema de salud rige su gestion de acuerdo a las
politicas, planes de salud y regulaciones acordadas. Los
que trabajan en el sector de la salud deben tener la
capacidad para la gestion en el marco reglamentario de
proteccion y fiscalizacion en salud publica y para la
cooperacion internacional. Deben ademés tener la
capacidad de generacion de nuevas leyes y reglamentos
para el desarrollo de entornos saludables y la proteccién

de los ciudadanos.

X2

Sig

x2

Sig

X2

Sig

4.1 Aplicar los fundamentos conceptuales, técnicos y
metodoldgicos basicos que fundamentan la gestion de
politicas para contribuir a la garantia de la equidad y del

derecho fundamental a la salud.

19,594

0,003

1,959

0,923

8,687

0,192

4.2 Proteger en toda politica publica sectorial o extra
sectorial el derecho a la salud como un derecho humano

fundamental para el bienestar integral de la poblacion.

12,855

0,045

3,794

0,705

8,587

0,198

4.3 Administrar los recursos humanos, tecnoldgicos y
financieros requeridos para el mejoramiento de la salud y
el control de sus determinaciones para mejorar el
desempefio, la equidad y la inclusion de los sistemas de

salud con un enfoque de atencion primaria.

22,117

0,005

5,793

0,670

10,309

0,244

4.4 Evaluar las necesidades y probleméaticas de los
individuos, las familias y los colectivos humanos para
sustentar las decisiones de intervencion y optimizar sus

resultados.

20,653

0,002

2,609

0,856

8,028

0,236

4.5 Liderar grupos interdisciplinarios que participen de
forma articulada en el andlisis, formulacion, ejecucion y
evaluacion, de las politicas, planes y programas en Salud

Publica para garantizar los derechos de la poblacion y el

18,700

0,005

1,960

0,923

1,613

0,952
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buen funcionamiento de los sistemas de salud desde la

perspectiva de determinantes sociales.

como un proceso social técnico y politico para garantizar

la obtencion de los mejores resultados en salud.

4.6Participar en la gestion de politicas y planes de salud | 22,567 | 0,001 5,898 | 0,435| 5,374|0,497
para contribuir a garantizar el derecho a la salud, la

equidad y el desempefio de los sistemas de salud.

4.7 Reconocer la planificacion y la toma de decisiones | 18,251 | 0,006 1,243 | 0,975| 2,506 0,868

Fuente: Encuesta de caracterizacion, elaboracion propia SPSS 2017.

En el dominio 4 de Politicas, planificacion, regulacion y control, se observo que todos los el

p — valor es menor de 0.05, lo que indica que entre estas variables y la profesion existe

correspondencia.

Tabla 16 Dominio 5. Equidad en el acceso, y calidad en los servicios individuales y colectivos

Competencias 5.

Profesion

Tiempo 1

Funciones

Una de las condiciones esenciales en la practica de la Salud Pablica
es garantizar el acceso a los servicios, los cuales deben ser otorgados
universalmente sin ningun tipo de barreras, promoviendo la calidad y
seguridad en su provision y desde un enfoque multisectorial para la

solucion de las inequidades en la atencion de salud a la poblacion

x2

Sig

X2

Sig

x2

Sig

5.1 Respaldar los principios de equidad, en el marco del enfoque de
determinantes sociales, al disefiar e implementar politicas y acciones
de salud para mejorar el acceso a los servicios preventivos y

asistenciales de salud.

16,799

0,010

4,451

0,616

6,553

0,364

5.2 Implementar planes, estrategias y acciones que aumenten la
equidad de la provision de servicios, para alcanzar eficacia social,
efectividad sanitaria y eficiencia distributiva de los recursos

necesarios en la atencion de salud a la poblacion.

14,528

0,024

10,267

0,114

9,650

0,140

5.3 Disefiar planes e implementar practicas que impulsen el
mejoramiento continuo en la calidad de los servicios para contribuir

al fortalecimiento de la gestion y atencion de salud.

18,489

0,005

9,233

0,161

7,816

0,252

5.4 Promover garantias de calidad en los servicios de salud acordes
con estandares de seguridad en la gestion y practicas asistenciales,
para reducir las brechas e inequidades existentes en la atencién de

salud a la poblacion.

22,980

0,001

2,522

0,866

9,572

0,144
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5.7 Abogar por un trato digno y el derecho de las personas al acceso | 17,966 | 0,006 | 2,031|0,917|5,392 | 0,495
oportuno, a su privacidad y a la confidencialidad de la informacion en

todas las etapas y procesos de atencién en salud

5.8 Estimular y participar en equipos multidisciplinarios con enfoque | 13,915 (0,031 6,576 | 0,362 | 7,000 | 0,321

comunitario y sensibilidad social para el mejoramiento continuo de la

organizacion y funcionamiento de los servicios de salud.

Fuente: Elaboracion propia.

En el dominio 5 se encontrd asociacion entre las competencias, excepto la competencia 5.5

(Participar en la coordinacion de redes integradas entre los distintos &mbitos y niveles de

atencion, para mejorar la respuesta del conjunto del sistema a los problemas de salud de la

poblacién) y la competencia 5.6. (Identificar condiciones minimas o basicas de seguridad en

la atencidn a las personas, para el disefio e implementacion de programas y actividades de

control y gestion de los riesgos inherentes a la provision de servicios de salud).

Tabla 17 Dominio 6. Salud internacional y salud global

Competencias 6.

Profesion

Tiempo 1

Funciones

Es el enfoque transdisciplinario que aborda la salud desde la
perspectiva del derecho universal a la salud y el bienestar
social. En un mundo globalizado e interconectado se
requieren abordajes globales con implicaciones locales que
consideren los determinantes sociales de la salud y que, con
equidad, ética, y respeto por los derechos humanos, se avance
en soluciones transnacionales, regionales y globales que
mejoren la salud de todos los ciudadanos del mundo. Utiliza
como herramientas las relaciones entre las autoridades
sanitarias nacionales, a través la diplomacia en salud y la

cooperacion técnica.

XZ

Sig

X2 Sig

XZ

Sig

6.3 Promover iniciativas intersectoriales de naturaleza
trasnacional para superar inequidades sanitarias e

implementar intervenciones efectivas

18,041

0,021

14,395 0,156

10,942

0,362

6.6 Contribuir de manera efectiva a la atencidn de grupos en
situacion de vulnerabilidad, en particular migrantes, viajeros,
minorias étnicas transnacionales y poblaciones en frontera,
para la atenuacién, erradicacién y/o control de problemas de

salud globales

21,058

0,007

7,519 (0,482

17,485

0,025
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6.7 Respetar y valorar la diversidad cultural, el trabajo| 5,779|0,448( 3,073(0,800|15,771|0,015
regional y la cooperacion técnica global e intersectorial para
el desarrollo de iniciativas integrales que redunden en la

mejora de la atencidn a la salud de las poblaciones.

Fuente: Elaboracion propia.

En el dominio 6 se observa que las competencias 6.3 (Promover iniciativas intersectoriales
de naturaleza trasnacional para superar inequidades sanitarias e implementar intervenciones
efectivas) y 6.5 (Contrastar diferentes sistemas de prestacion de servicios y sus implicaciones
en los usuarios, que reflejen la naturaleza diversa de los contextos politico, organizacional y
econdmico, para utilizar estas experiencias en mejorar el acceso, la regulacion y el
financiamiento de los sistemas de salud.) mostraron asociacion con la variable profesion.
También se observa asociacion entre la variable funciones y la competencia 6.6 (Contribuir
de manera efectiva a la atencion de grupos en situacion de vulnerabilidad, en particular
migrantes, viajeros, minorias étnicas transnacionales y poblaciones en frontera, para la

atenuacion, erradicacion y/o control de problemas de salud globales).

Una vez establecida la asociacion entre las variables se realizaron mapas perceptuales para

identificar y visualizar la correspondencia entre las categorias de las variables asociadas.
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Imagen 4. Mapa perceptual correspondencia entre Competencia 1.2 y pregrado
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Fuente: Elaboracion propia.

La competencia 1.2 Analizar sisteméaticamente la situacién y tendencias de la salud
poblacional y sus determinantes, para documentar desigualdades en riesgos, resultados y
acceso a los servicios, mostrd asociacion con profesion: los psicologos casi siempre y algunas
veces cumplen las funciones; los gerentes en sistemas de informacion siempre cumplen las

funciones, y los veterinarios nunca.
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Imagen 5. Mapa perceptual correspondencia entre Competencia 1.3 y pregrado
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Fuente: Elaboracion propia.
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La competencia 1.3 Establecer prioridades de salud publica para responder a las necesidades

de salud de la poblacion, incluyendo la caracterizacion de riesgo y la demanda por servicios

de salud, mostr6 asociacion con profesion: los GESIS siempre cumplen estas funciones y los

veterinarios nunca.

La competencia 1.8 Identificar mecanismos de articulacion, alianzas estratégicas y recursos

entre sectores claves y disciplinas para promover el mejoramiento de los registros y las

estadisticas de salud desde el nivel local hasta el nivel global, mostr6 que los GESIS siempre

y casi siempre, los psicélogos algunas veces y los veterinarios nunca cumplen estas

funciones.
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Imagen 6. Mapa perceptual correspondencia entre Competencia 1.9 y pregrado
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Fuente: Elaboracion propia.

La competencia 1.9 Administrar la informacion, la investigacion y los demas conocimientos
relacionados con la préctica cotidiana para mejorar los resultados de las acciones en salud y
contribuir al bienestar de la poblacién, mostré que los GESIS y los psicologos siempre y casi
siempre cumplen estas funciones, mientras que los veterinarios las cumplen algunas veces o

nunca.

De la misma manera se procedié para cada una de las dimensiones que presentaron

significancia estadistica menor al 5%, cuyos resultados se presentan a continuacion:

En las competencias 2.3 y 2.4 se encontré que los GESIS y los psic6logos siempre y casi
siempre cumplen las funciones, en la dimensién 2.6 se puede diferenciar dos grupos que son
los psic6logos quienes estan asociados con la categoria siempre y los GESIS con las

categorias casi siempre y siempre.

En la competencia 4.1 presentaron correspondencia los grupos: psicologos con la categoria
casi siempre, los GESIS con la categoria siempre y los veterinarios con las categorias nunca
y algunas veces, en la dimension 4.2 y 4.7 los psicélogos con casi siempre mientras que los
GESIS con la categoria siempre, en la competencia 4.3 y 4.6 los veterinarios, los GESIS con

la categoria siempre y los psicologos con las categorias algunas veces y casi siempre, en la
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competencia 4.4 y 4.5 los psicologos con casi siempre, los GESIS con la categoria siempre

y los veterinarios con la categoria nunca, en la dimension 4.6.

En la competencia 5.1 y 5.2 se observa que el grupo de psicélogos esta asociados a la
categoria casi siempre, los GESIS a siempre y los veterinarios a nunca , en la competencia
5.3 los veterinarios se asocian con la categoria nunca, los GESIS con las categorias casi
siempre y siempre y los psicologos con la categoria casi siempre, en la competencia 5,4 se
observan dos grupos el de veterinarios asociados con la categoria nunca y los GESIS con la
categoria siempre, en la competencia 5.7 se ven dos grupos formados por los psicélogos
asociados a la categoria casi siempre y los GESIS a la categoria siempre y algunas veces, en
la dimension 5.8 los GESIS asociados a la categoria siempre y los veterinarios con las

categorias algunas veces y nunca.

En la competencia 6.3 se observa tres grupos que son los psicélogos asociados con la
categoria no se y algunas veces, los GESIS con la categoria siempre y los veterinarios con la
categoria nunca, en la dimensién 6.6 se ven tres grupos donde los psicélogos se asocian con
las categorias algunas veces y casi siempre, los GESIS con las categorias siempre y los

veterinarios con nunca.

En la competencia 6.6 se observan 3 grupos el grupo de funciones disciplinares con la
categoria nunca, ambas funciones con la categoria siempre y las funciones multidisciplinares
con la categoria casi siempre y algunas veces, en la competencia 6.7 se ven dos grupos el de
funciones multidisciplinares asociado con la categoria algunas veces y ambas funciones con

las categorias siempre y casi siempre.
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8 DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados en el estudio de correspondencia entre las funciones esenciales de salud
publica y las competencias laborales de los profesionales en medicina veterinaria, psicologia
y gerentes en sistemas de informacion en salud, que conforman los equipos locales de salud
publica en la subregién nordeste y magdalena medio antioquefio muestran que existe
correspondencia sélo en algunas competencias, esto asociado probablemente al tipo de
estructura curricular y al perfil profesional propio de cada institucion universitaria de origen
de cada encuestado, lo cual se encuentra en concordancia con lo planteado por Irigoin (22),
Peralta (28) y el observatorio laboral y ocupacional colombiano (73) respecto a las

caracteristicas de los perfiles institucionales de pregrado .

Se destaca dentro de los aspectos sociodemograficos que los niveles de formacion de los
profesionales un porcentaje bajo (9%) contintan con procesos de formacion académica de
posgrado, lo que se encuentra probablemente asociado en el caso de estas subregiones a
factores como la poca oferta institucional local y distancia significativa con respecto a la
capital del departamento que se encuentra en promedio entre 8 y 10 horas.

Respecto a la forma de vinculacion de los profesionales a los equipos de salud publica, la
constante es que se evidencia que existen pocos procesos de convocatoria publica, que
permitan enriquecer dichos equipos de una forma mas amplia, lo que se vio reflejado en los
hallazgos donde para el 81.8% de los encuestados predominé la modalidad de contratacion
de prestacion de servicios, lo que se relaciona con lo reportado por Rey-Gamero y Acosta-
Ramirez (104) en el estudio de enfoque de competencias para los equipos de Atencion
Primaria en Salud para algunos paises de Latinoamérica, el cual muestra que el tipo de
contratacion contribuye a una alta rotacion del talento humano asociado a factores
estructurales como politicas de flexibilizacion laboral con contratos de corta duracién y
discontinuos; escaso reconocimiento o desarrollo de incentivos para trabajar en regiones
rurales y areas lejanas, con poblacion en condiciones socioeconomicas deprimidas; y un

sistema educativo en el que persiste el paradigma del modelo biomédico tradicional, centrado
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en el paciente individual, que no permite trascender a un enfoque mas multidisciplinario,

como el de la salud publica.

En cuanto a la edad se evidencia que los equipos de salud publica estdn compuestos en su
mayoria por personas jovenes puesto que el 48% de los profesionales de la muestra tiene de
23 a 30 afios de edad, el 11 % tiene entre 38 a 44 afios y el 5% tiene mas de 52 afos, estos
resultados coinciden con el estudio desarrollada por Ortiz (4), quien reporta que “mas del

65% del talento humano en salud corresponde a personas menores de 40 afios”.

Respecto al tiempo en el cargo, se observa que la persona con menor tiempo contratado es
de dos meses y el que mas tiempo tiene de duracidn en su contrato es de 36 meses, con un
tiempo promedio de 9 meses. Un poco en concordancia con la experiencia laboral general en
donde el 73% afirma tener entre 2 y 38 meses de experiencia; el 7% tiene méas de 146 meses,
con una media de 45 meses, lo que probablemente termina afectando la continuidad de
procesos de promocion y prevencién en las comunidades por falta de continuidad en los

programas y procesos.

En cuanto a las profesiones estudiadas a pesar que la literatura nacional e internacional
relaciona los perfiles y competencias de los médicos veterinarios, los psicélogos y los
gerentes en sistemas de informacion en salud, no existe claridad o relacion de éstos con
algunas de las funciones que deben desempefiar en el ejercicio de la vigilancia
epidemioldgica como elemento que le aporte al concepto de salud publica, elemento éste que
se vio reflejado durante la entrevista y conversacion con cada uno de los participantes en
donde no todos tenian claro las rutas de atencion y los canales para el reporte de eventos en
salud. Esto en detrimento a lo planteado por Grau (52) quien considera que el ejercicio de la
salud publica debe abordarse desde la perspectiva de la multi y transdiciplinariedad que
concuerda con “El llamado a la accion de Toronto” (106) en el cual se aboga por la
participacion de maltiples actores y se convoca a valorar el recurso humano en salud respecto
al rol que deben desemperfiar en la construccion de politicas y programas de salud que
propendan por el bienestar colectivo de las comunidades; en este documento se hace un

Ilamado especial a la interaccion de las instituciones formativas en salud para orientar la
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formacion del talento humano hacia un modelo de atencion universal, equitativo y de calidad

que sirva a las necesidades de salud de la poblacion.

Para las FESP el dominio 1 correspondiente a analisis de situacion de salud, se observo que
solo hubo relacion entre las funciones desempefiadas por los profesionales en las
competencias 1.2 Analizar sistematicamente la situacion y tendencias de la salud poblacional
y sus determinantes, para documentar desigualdades en riesgos, resultados y acceso a los
servicios, Establecer prioridades de salud pablica para responder a las necesidades de salud
de la poblacién, incluyendo la caracterizacion de riesgo y la demanda por servicios de salud
e ldentificar mecanismos de articulacion, alianzas estratégicas y recursos entre sectores
claves y disciplinas para promover el mejoramiento de los registros y las estadisticas de salud
desde el nivel local hasta el nivel global, lo que podria estar asociado al tipo de labor o

funciones desempefiadas dentro de su objeto contractual.

En cuanto al rol de los psicélogos en el desempefio de estas mismas competencias, se tiene
gue éstos tienen correspondencia en las categorias de casi siempre y algunas veces y que por
el contrario los veterinarios se ubican en la categoria de nunca, lo que plantea la necesidad

de ampliar la visibilidad profesional de éstos ultimos en el campo de la salud publica.

Igualmente en las competencias correspondientes a Realizar el seguimiento de los riesgos,
las amenazas, en el marco de los determinantes sociales de la salud y de la ocurrencia de
dafos, para conocer su comportamiento en el tiempo e identificar las necesidades de
intervencion y Definir los riesgos, amenazas y dafios en salud que ameritan intervenciones
inmediatas y mediatas, para garantizar la respuesta rapida y oportuna del sistema de salud
permitié evidenciar que Unicamente los psicologos y los GESIS tienen correspondencia,
siendo estos Ultimos quienes mas nivel de correspondencia presentan respecto a las
competencias y dominios de FESP, lo que se puede explicar desde la perspectiva del origen
de éste pregrado, desde la experiencia empirica y académica de la facultad nacional de salud

publica.

La competencia 1.2 Analizar sistematicamente la situacion y tendencias de la salud

poblacional y sus determinantes, para documentar desigualdades en riesgos, resultados y
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acceso a los servicios, mostré mayor asociacion con los psicologos casi siempre y algunas
veces, en coherencia con Matarazzo (105), para quien la psicologia de la salud y sus
funciones, incluye acciones especificas en prevencion y promocién, asi como la formulacion

de politicas sanitarias que trasciendan una visién molecular.

Respecto al dominio 3 referente a promocion de la salud y participacion social, no se encontrd
asociacion o correspondencia entre las competencias y las variables de estudio (profesion,
tiempo y funciones), lo que dificulta lo estipulado en las normas internacionales que soportan
el observatorio de talento humano en salud, especificamente lo planteado por la OMS (84)
respecto a aumentar el acceso a personal capacitado en sistemas de salud basados en atencion

primaria en salud-APS.

Igualmente el PDSP basa su modelo de atencion en salud en la estrategia de atencion primaria
en salud-APS, permitiendo asi el desarrollo de un modelo de atencion adaptado a las
condiciones territoriales para garantizar acceso real mediante mecanismos acordes con cada
territorio (equipos extramurales, telemedicina, disposicion de medios para incrementar la
capacidad resolutiva en puntos de primer contacto, personal de salud diferencial en areas
rurales y dispersas), que permite hacer seguimientos periddicamente mediante el
Observatorio de Talento Humano en Salud, empleando como Indicador de gestion que el 5%

de los departamentos cuenten con acciones enmarcadas en dicha estrategia.

No obstante se encontrd correspondencia entre algunas FESP y las competencias laborales
del médico veterinario, el psicologo y el GESIS en la subregion nordeste y magdalena medio,
es importante desde la perspectiva del plan decenal de salud publica- PDSP 2012-2021 se
establece una dimension que propende por el fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la
gestion de la salud, que busca el cumplimiento 6ptimo de las funciones de regulacion, gestion
financiera, vigilancia epidemioldgica y sanitaria, movilizacion social y provision adecuada
de los servicios de salud, que permite hacer un llamado al fortalecimiento de los actores y

sus roles en los equipos de salud que permita brindar un servicio fundamentado en la calidad.
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Los resultados presentados en este estudio permiten tener informacion actualizada respecto
a la correspondencia de las profesiones abordadas alrededor de las funciones del talento
humano en salud en Colombia, lo que indudablemente permitira hacer evidente la necesidad
de avanzar en el Sistema de Informacion para el Registro Unico Nacional del Talento

Humano en Salud.

126



9 CONCLUSIONES

Los profesionales que ejercen labores en Salud Publica en las subregiones nordeste y
magdalena medio antioquefio desempefian en su mayoria funciones de tipo operativas,
seqguido por funciones administrativas, lo que permite inferir que las funciones son de
caracter disciplinar y multidisciplinar por las cuales devengan un salario promedio de
$2.494.403 Mcte.

El tiempo de contratacion promedio corresponde a 9 meses con un predominio de la figura

de prestacion de servicios como modalidad de contratacion.

En cuanto a los GESIS se pudo evidenciar que son los profesionales que mas correspondencia
presentaron en cuanto sus competencias laborales y perfil académico con las funciones

esenciales de salud publica.

El dominio 3 correspondiente la Promocion de la Salud se define como el proceso politico y
social que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las
habilidades y las capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdémicas que impactan la salud, fue la funcion que no

indico ningun grado de asociacion o correspondencia entre las profesiones estudiadas.

Para la regién del nordeste y magdalena medio la FESP correspondiente al dominio 4 Todo
sistema de salud rige su gestion de acuerdo a las politicas, planes de salud y regulaciones
acordadas, presenta la mayor correspondencia entre las profesiones estudiadas y a sus
competencias laborales respecto a cada uno de sus subdominios.

A pesar que no existe mucha literatura respecto al perfil profesional y laboral del gerente en
sistemas de informacion en salud- GESI, por cuanto éste pregrado solo es ofertado en
Colombia por la facultad nacional de salud pablica adscrita a la universidad de Antioquia, se

evidencid que éste se relaciona con varias FESP descritas en el analisis de correspondencia.

Los profesionales que conforman los equipos en salud Puablica realizan actividades diarias

afines a las FESP a pesar que desconocen en algunos casos su naturaleza u origen. En
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términos generales se puede considerar que dichas profesiones aportan desde la perspectiva
multidisciplinar a la construccion de elementos e imaginarios sociales en procura del

bienestar social de las comunidades asentadas en la subregion nordeste y magdalena medio
antioquefio.
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10 RECOMENDACIONES

El plan decenal de salud publica representa no solo un reto sino también una oportunidad de
fortalecer el trabajo mancomunado desde la perspectiva de la disciplinariedad y la
multidisciplinariedad propendiendo por un trabajo cooperativo entre diferentes tipos de
profesionales y topicos del conocimiento en procura de alcanzar un abordaje holistico de las

diferentes situaciones problematicas en la salud de las poblaciones.

El presente estudio constituye una exploracion a la actividad ocupacional del médico
veterinario, el psicologo y el gerente en sistemas de informacién en salud que laboran en
salud pablica que adquiere gran valor como referente tedrico en cuanto constituye el Unico
proyecto que trata de establecer la correspondencia de dichas profesiones en el territorio, por
tal motivo es importante que desde la academia se realice un monitoreo o caracterizacion
permanente de las acciones que desempefian las diferentes profesiones y su grado de

asociacion con el marco regionales de funciones en salud publica.

Dado que la aplicacion del instrumento de recoleccion de informacion se aplicé en un periodo
de tiempo determinado y que en términos de contratacion predomina la modalidad de
vinculaciéon por prestacion de servicios, seria pertinente realizar estudios cuyo disefio
metodolégico permita abarcar la mayor cantidad de periodo te tiempo durante un afio
administrativo en las diferentes entidades territoriales.

Es necesario que las secretarias seccionales y locales de salud consideren como requisito para
desempefiar cargos relacionados con el ejercicio de la salud pablica, contar con un pregrado,
cierto grado de actualizacion en cualquier modalidad (seminarios, cursos, diplomados o
posgrados) que tenga afinidad por las dimensiones establecidas en el plan decenal de salud
publica 2012- 2021 y con las CESP propuestas por la OPS.

Se considera no sélo pertinente sino también necesario que se propenda desde la academia y
las autoridades sanitarias de las entidades territoriales por la suscripcién permanente de
convenios de cooperacion encaminados a ofertar y garantizar educacion continuada a los

funcionarios directivos, administrativos, operativos y asistenciales que laboran en los equipos

129



de salud publica de los territorios, en funcion de estimular la actualizacion de conocimiento
en FESP, MRCESP y competencias laborales, lo que redundaria en el abordaje holistico del

concepto de salud publica.

Es conveniente que el sector académico convierta el presente material en un acervo con
enfoque espacialmente pragmatico en cuanto a las competencias que se deberan desarrollar

en los diferentes programas académicos que tienen estrecha relacion con la salud publica.
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12 ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

CODIGO: GIN-FOR-16

CONSENTIMIENTD INFORMADD PARA LA

PARTICIPACION VERSHOHE L
EN INVESTIGACIONE 3 FECHA FLABORACION DEL
FORMATO - 04/ JUN/2015
Znaxo 1

GRUPD DE INVESTHZACION SALUD PUBLICA
Titukz da 13 Investigaclidn:

Corrazpondencla antre laa competenclas laboralas ¥ [as competanclas ezanclales en salud
publca da los profeslonzies gue Infegran lom eguipoe de saled pablica &n tres
dapartamantas de Colombda, 2018,

Yomdd 31 de julka d2 2017

"o , una wvez Imfomado sobre ko propdshos.
abjellvos, procaaimizrios 42 Intarvencian v evaluaciin gue s2 ll2varan 3 caba en 26t= Invesligaciin
¥ log posizles resgos gue E2 puedan gensrar de ela, 3uorza 3
aztudiants de 1a Maastria an ealud publlica de 13 Universlidad sutdrama dz Manlzales, para &
reallzackin g2 Ios Elgulenizs procedimientos:

Aplizackin g2 encusela g2 caraclenzacian saclodemografica

Aplicackin de @ ancuesia para recoger Informackin relaclonada con 13 funclones
propuesias por el Marso Reglonal de funclonze Esenclalzs 2n Salud Poolica.

2. Enirevieiz szienz samizeinuciurads indvidual

4. Grupo focal.

[

Adlclonalmente 52 me Infarmd que:

= M parllizlpacion 2n eslz Invastigaclon as completaments liore ¥ woluniars, estoy en lberzd de
retirarmz de 2113 2n Cugkquler momania.

= Mo reciolrd bensficlo perecnal de ninguna clzss por 13 particlpackin en aste proyecia de
Investigazian.

= Toda |3 Informackdn oblenlda y loe resuliados de 13 Invesligachdn seran iraledos
configanciaimanta, Es1a Informacion sera archivata en papel v madio glesiranico. S anchivo
gal 2ghudlo 52 guandars en 13 Unlversidad sutdnoma de Manizzlse bajo |3 responsablidad de
los Invesigadores.

= Pugsto gus toda 12 Informacion en sete proyesto de Investigackin es llevada al ananimats, los
r2EUltagaE personales no puadsn estar diEponibles para 12rceras parsanae como empleadarss,
orpanizacknze guoemamentsies, compafilas de ssguros w oras Instiuciones educativas. Sslo
[Emiién 52 apica 3 miembros d2 ml familla v 1erceraE peraonas.

Hago constar gque = presenis SoDumento ha sido lefdo y eniendlda por mi en su inlegridad de
manera liore ¥ espontsnga.

HUELLA

FlIrma

ooasurmento &2 ldentidad i, de
~uzlla Indize derecho:
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CODIG0: GINFOR-16
= CONZENTIMIENTO INFORMADD PARA LA VERSKONE: 1
PARTICIPACION =
EH IHVE STI-ACKINE 5 FECHA ELABORACION DEL
FORMATO : 04 IUN,2015
HOJA 2
EESTMEN

TITUL D

Correspondancia anire 1z competencias laborales v las competenciss essnciales zahud
paklica de loz profesiomales que imtsgram loz equipo: de zalud pablics en ez
departarpeantoes de Colombia, 2014,

OBJETIVD GENERAL

ldentificar la comespondencia enge laz compefencias laborales v laz compstenciaz
ezapciales en zalud publica en loe profesionsles que integran los equipos de zzlud publica
an Tes departamentos de Colombia, 2014

OBJETIVOS ESFECIFICOS
# Carscterizar socie demopraficamente los equipos de zalud pablica en ez
departarmentos de Colombia.
#» [denmficar laz competencias laborales que tienen los profesionsles gque inizgran los
aquipos de zalud pablica en tres departamento: de Colombia.
# Deacribir laz comnpetenciss szepciales en sahed pablica que tienen los profesionalss
gae integran lo: aquiros de salud paklica en mes departamentos de Colomibia,

JUSTIFICACTON:

Loz resultzdoz de esta imvestizacion seran msaroos pars la tomas de decisions: de las
autoridades sanitarias territorizles al moments de conformar los equipoes de salud pablica de
tal manera gue respondan @ las caracteristicss temmitorizles de scuerdo a2 las propusestas
realizads: por los expartos pars una mejor practica de 1z salud publica.

PROCEDIMIENTOS:

Seleccicn de los informantes,

Solicired de conzentimisnts infomado
Fecpleccion da la informacion

RIESGOS ESPERADOS: |
Dizponikilidad de tampo de loz informantss para dilizenciar los mesmamnentos. Cambios
politicos en la conformacion de los aguipos de salud pabklica,

EENEFICTOS:
Infommnacion acualizada para 1z toma de decisiones para lz gestion de lz saled pablica sn
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UAM

Anexo 2. Cuestionario sociodemografico

Formato N®

CORRESPOMNDEMNCIA ENTRE LAS COMPETEMCIAS LABORALES Y LAS COMPETENCIAS ESEMCIALES EN SALUD
PUBLICA DE LOS PROFESIOMALES QUE INTEGRAM LOS EQUIPOS DE SALUD PUBLICA EM SEIS
DEPARTAMENTOS DE COLOMEIA, 2016

Fecha: Territorio: Entidad (indicar cpciones con su
respectiva numeracion)

Codige: Edad: Sexo:
|_| 1. Masculino
L12. Femzning

Escolaridad: Mombre del pregrado: Fecha (afio) del dltimo titulo | Cargo desempefiado en la

L1, Pregrado
L1z esp=cizlizzcian
L1z mazstria
L14. Doctorada

Nombre del postgrado:

obtenido:

entidad:

Tiempo de experiencia en el
sector salud: (en afios
cumplidos)

Tipo de contrato:

L1 prestacién de servicios
L1z & térming fijo

L1z, ind=finida

Duracion del contrato [En
meses)

Salario mensual actual:

5

Llegd a su cargo por:
L1 convocatoria
L2 Designacian
L1z recomendzcién

Razones de su contratacicn:

Principales funciones que
desempefia en ese cargo:

Sus funciones son:
L1 Dizciplinares
[0 2. nukidisciplinaras
O =

. Ambas

CQué otras profesiones o
disciplinas integran el equipo
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Anexo 3. Instrumento para identificar las competencias esenciales en salud publica que desempefian los
profesionales que participan en este estudio

A continuacién, encontrard seis grupos de competencias separadas por el respectivo
encabezado. Lea detenidamente su definicion general y luego, teniendo en cuenta las
actividades que usted realiza en el trabajo indiquen qué tanto ejerce cada competencia.

Cadigo COMPETENCIAS

DOMINIO 1: ANALISIS DE SITUACION DE SALUD.
Implica la evaluacién de la situacién de salud poblacional y sus tendencias en funcién del CASI
estudio de sus determinantes para la toma de decisiones y la definicion de politicas | NUNC | ALGUNA | SIEMPR | SIEMPR | NOLO
publicas de salud A S VECES E E SE
1.1 Utilizar las estadisticas vitales y los indicadores basicos de salud para generar

evidencia sobre la situacion de salud de la poblacién y de los grupos en
situacion de vulnerabilidad y riesgo.

1.2

Analizar sistematicamente la situacion y tendencias de la salud poblacional y
sus determinantes, para documentar desigualdades en riesgos, resultados y

acceso a los servicios.

1.3

Establecer prioridades de salud publica para responder a las necesidades de
salud de la poblacidn, incluyendo la caracterizacion de riesgo y la demanda

por servicios de salud.

14

Generar informacion Util para la evaluacion del desempefio de los servicios
de salud y del impacto de las intervenciones poblacionales que se genere a

través de la investigacion.

1.5

Recomendar acciones en favor de la salud para diferentes audiencias,
publicos y usuarios del sistema de salud, basadas en evidencia y en el nuevo

conocimiento

1.6

Desarrollar metodologias, tecnologias, y buenas préacticas para la gestion,

analisis y comunicacion de informacion sobre salud

1.7

Transferir conocimientos, experiencias y herramientas para el analisis de la
situacion de salud a través de supervision capacitarte, capacitacion en servicio

y educacion permanente de la fuerza de trabajo y de los actores claves.

1.8

Identificar mecanismos de articulacion, alianzas estratégicas y recursos entre
sectores claves y disciplinas para promover el mejoramiento de los registros y

las estadisticas de salud desde el nivel local hasta el nivel global.

1.9

Administrar la informacion, la investigacion y los demas conocimientos
relacionados con la practica cotidiana para mejorar los resultados de las
acciones

en salud y contribuir al bienestar de la poblacion
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DOMINIO 2: VIGILANCIA Y CONTROL DE RIESGOS Y DANOS.

Se refiere al escrutinio continuo de todos los aspectos de la ocurrencia y propagacion de
riesgos y dafios para la salud que son pertinentes para su control efectivo en la poblacion.
Es la capacidad para llevar a cabo la investigacion y vigilancia de brotes epidémicos y los
modelos de presentacion de enfermedades transmisibles y no transmisibles, factores de
comportamiento, accidentes y exposicion a sustancias toxicas 0 agentes ambientales

perjudiciales para la salud

NUNC

ALGUNA
S VECES

CASI
SIEMPR
E

SIEMPR
E

NO LO
SE

2.1 Analizar las amenazas riesgos y dafios a la salud para el disefio e
implementacion de un efectivo Sistema de Vigilancia y Control de riesgos y

Dafios en Salud publica.

2.2 Gestionar las redes, los servicios y laboratorios de salud pablica para

garantizar la viabilidad de la vigilancia y el control en salud publica

2.3 Realizar el seguimiento de los riesgos, las amenazas, en el marco de los
determinantes sociales de la salud y de la ocurrencia de dafios, para conocer

su comportamiento en el tiempo e identificar las necesidades de intervencion.

24 Definir los riesgos, amenazas y dafios en salud que ameritan intervenciones
inmediatas y mediatas, para garantizar la respuesta rapida y oportuna del

sistema de salud.

25 Detectar precozmente los brotes y epidemias para ejecutar acciones, para
controlar, reducir o mitigar sus efectos sobre la poblacion.

2.6 Articular las acciones vigilancia y respuesta con los diferentes niveles

sectores y ciudadania, para enfrentar los riesgos, amenazas y dafios en salud.

2,7 Comunicar la informacion relevante de la vigilancia, a los diversos actores
del sistema y la poblacion, para mejorar la eficacia de la respuesta local y

global frente a los riesgos, amenazas y dafios en salud.

2.8 Realizar investigacion biomédica, socio-demografica, ambiental y operativa
con precision y objetividad para explicar los riesgos y amenazas y dafios en

salud asi como evaluar la respuesta social frente a los mismos.

2.9 Evaluar los procesos criticos relacionados al sistema de vigilancia y control
en salud publica de manera permanente y sistematica para garantizar su

mejora continua y la solucién oportuna a los problemas priorizados.

2.10 Elaborar la estimacion del riesgo de desastres para determinar su dimension.

211 Disefiar planes de gestion del riesgo de desastres ante amenazas naturales,
tecnoldgicas y bioldgicas para mitigar el efecto de éstos en la salud.

2.12 Disefiar proyectos de inversion para la reduccion del riesgo de desastres en
salud.
2.13 Ejecutar la respuesta inmediata ante amenazas, riesgos y dafios por desastres

de acuerdo a la estimacion del riesgo para proteger la salud.
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2.14 Planificar y ejecutar la reconstruccién post desastres de acuerdo a la
identificacion del dafo para la rehabilitacion inmediata y proteccion de la

salud de la poblacién.

DOMINIO 3: PROMOCION DE LA SALUD Y PARTICIPACION SOCIAL.
La Promocion de la Salud se define como el proceso politico y social que abarca no
solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y las capacidades
de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econémicas que impactan la salud. Es el proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla.

Utiliza la educacion para la salud y la participacion social como herramientas de cambio.

NUNC

ALGUNA
S VECES

CASI
SIEMPR
E

SIEMPR
E

NO LO
SE

31 Valorar el enfoque y el alcance de la Promocion de la Salud, diferenciandolo
de otros paradigmas, para lograr cambios positivos en la salud de los
individuos y la comunidad.

3.2 Aplicar las herramientas de participacion social y el enfoque de trabajo
intersectorial para mejorar la salud e impactar las politicas pablicas basadas

en los determinantes sociales.

3.3 Analizar las relaciones de complementariedad entre la Educacion para la
Salud y la Alfabetizacion en Salud para establecer mejores practicas de
Promocion de la Salud.

3.4 Disefiar estrategias de comunicacion en salud y mercadeo social para

fomentar cambios individuales y colectivos.

35 Reconocer las consideraciones éticas vinculadas a los enfoques de
competencia cultural para aplicarlas en la practica de la salud publica en

diferentes contextos.

3.6 Aplicar las modalidades y mecanismos que fomentan el empoderamiento

para lograr participacion social y comunitaria en salud.

3.7 Desarrollar estrategias con el enfoque de Promocion de la Salud para el
desarrollo de alianzas y la consolidacion de redes en la atencion primaria en

salud y en los servicios comunitarios.

3.8 Evaluar la efectividad de las acciones de Promocion de la Salud para lograr
cambios a nivel comunitario, en politica publica y en la estructura social a

favor de la salud y la calidad de vida.

3.9 Promover la creacion y fortalecimiento de espacios y procesos sociales
participativos en relacion con la comprension y proteccion de la salud, para
mejorar la capacidad de la poblacion para comprender y controlar los

servicios sociales y las politicas publicas.
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3.10

Participar activamente en el disefio, ejecucién y evaluacién de estrategias de
cabildeo, informacion, comunicacion y educacion dirigidos a las comunidades
y los tomadores de decisiones para contribuir al empoderamiento de la
poblacién en la formulacion, evaluacién y control de politicas, planes y

programas de salud.

DOMINIO 4: POLITICAS, PLANIFICACION, REGULACION Y CONTROL.
Todo sistema de salud rige su gestion de acuerdo a las politicas, planes de salud y

regulaciones acordadas. Los que trabajan en el sector de la salud deben tener la

capacidad para la gestion en el marco reglamentario de proteccion y fiscalizacion en

salud publica y para la cooperacién internacional. Deben ademas tener la capacidad de

generacion de nuevas leyes y reglamentos para el desarrollo de entornos saludables y la

proteccion de los ciudadanos.

NUNC

ALGUNA
S VECES

CASI
SIEMPR
E

SIEMPR
E

NO LO
SE

4.1

Aplicar los fundamentos conceptuales, técnicos y metodoldgicos basicos que
fundamentan la gestion de politicas para contribuir a la garantia de la equidad
y del derecho fundamental a la salud.

4.2

Proteger en toda politica publica sectorial o extrasectorial el derecho a la
salud como un derecho humano fundamental para el bienestar integral de la
poblacion.

4.3

Administrar los recursos humanos, tecnolégicos y financieros requeridos para
el mejoramiento de la salud y el control de sus determinaciones para mejorar
el desempefio, la equidad y la inclusion de los sistemas de salud con un

enfoque de atencion primaria.

4.4

Evaluar las necesidades y problemaéticas de los individuos, las familias y los
colectivos humanos para sustentar las decisiones de intervencion y optimizar

sus resultados.

4.5

Liderar grupos interdisciplinarios que participen de forma articulada en el
analisis, formulacion, ejecucion y evaluacion, de las politicas, planes y
programas en Salud Publica para garantizar los derechos de la poblacion y el
buen funcionamiento de los sistemas de salud desde la perspectiva de

determinantes sociales.

4.6

Participar en la gestion de politicas y planes de salud para contribuir a
garantizar el derecho a la salud, la equidad y el desempefio de los sistemas de
salud.

4.7

Reconocer la planificacion y la toma de decisiones como un proceso social
técnico y politico para garantizar la obtencion de los mejores resultados en

salud.

DOMINIO 5: EQUIDAD EN EL ACCESO, Y CALIDAD EN LOS SERVICIOS

INDIVIDUALES Y COLECTIVOS.

NUNC

ALGUNA
S VECES

CASI
SIEMPR
E

SIEMPR
E
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Una de las condiciones esenciales en la practica de la Salud Publica es garantizar el
acceso a los servicios, los cuales deben ser otorgados universalmente sin ningun tipo de
barreras, promoviendo la calidad y seguridad en su provision y desde un enfoque

multisectorial para la solucién de las inequidades en la atencién de salud a la poblacion.

NO LO
SE

5.1 Respaldar los principios de equidad, en el marco del enfoque de
determinantes sociales, al disefiar e implementar politicas y acciones de salud

para mejorar el acceso a los servicios preventivos y asistenciales de salud.

5.2 Implementar planes, estrategias y acciones que aumenten la equidad de la
provision de servicios, para alcanzar eficacia social, efectividad sanitaria y
eficiencia distributiva de los recursos necesarios en la atencion de salud a la

poblacion.

5.3 Disefiar planes e implementar practicas que impulsen el mejoramiento
continuo en la calidad de los servicios para contribuir al fortalecimiento de la
gestion y atencion de salud.

5.4 Promover garantias de calidad en los servicios de salud acordes con
estandares de seguridad en la gestion y précticas asistenciales, para reducir

las brechas e inequidades existentes en la atencion de salud a la poblacidn.

55 Participar en la coordinacion de redes integradas entre los distintos ambitos y
niveles de atencién, para mejorar la respuesta del conjunto del sistema a los
problemas de salud de la poblacion.

5.6 Identificar condiciones minimas o basicas de seguridad en la atencion a las
personas, para el disefio e implementacion de programas y actividades de
control y gestion de los riesgos inherentes a la provision de servicios de

salud.

5.7 Abogar por un trato digno y el derecho de las personas al acceso oportuno, a
su privacidad y a la confidencialidad de la informacién en todas las etapas y
procesos de atencion en salud.

5.8 Estimular y participar en equipos multidisciplinarios con enfoque
comunitario y sensibilidad social para el mejoramiento continuo de la

organizacion y funcionamiento de los servicios de salud.

DOMINIO 6: SALUD INTERNACIONAL Y SALUD GLOBAL.

Es el enfoque transdisciplinario que aborda la salud desde la perspectiva
del derecho universal a la salud y el bienestar social. En un mundo
globalizado e interconectado se requieren abordajes globales con
implicaciones locales que consideren los determinantes sociales de la salud
y que, con equidad, ética, y respeto por los derechos humanos, se avance
en soluciones transnacionales, regionales y globales que mejoren la salud

de todos los ciudadanos del mundo. Utiliza como herramientas las

NUNC

ALGUN
AS
VECES

CASI
SIEMPR
E

SIEMPR
E
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relaciones entre las autoridades sanitarias nacionales, a través la

diplomacia en salud y la cooperacion técnica.

NO
LO SE

6.1 Reconocer las dimensiones globales de las acciones locales en materia de
salud para avanzar en la responsabilidad global.

6.2 Reconocer las implicaciones locales de los eventos globales en materia de
salud para entender la interconectividad global y su impacto en las
condiciones de salud poblacional.

6.3 Promover iniciativas intersectoriales de naturaleza trasnacional para superar
inequidades sanitarias e implementar intervenciones efectivas.

6.4 Analizar de forma critica la naturaleza cambiante, los factores clave y los
recursos que configuran la salud global para influir en las reformas en materia
de salud, bienestar y seguridad social en Las Américas.

6.5 Contrastar diferentes sistemas de prestacion de servicios y sus implicaciones
en los usuarios, que reflejen la naturaleza diversa de los contextos politico,
organizacional y econdémico, para utilizar estas experiencias en mejorar el
acceso, la regulacion y el financiamiento de los sistemas de salud.

6.6 Contribuir de manera efectiva a la atencion de grupos en situacion de
vulnerabilidad, en particular migrantes, viajeros, minorias étnicas
transnacionales y poblaciones en frontera, para la atenuacion, erradicacion
y/o control de problemas
de salud globales.

6.7 Respetar y valorar la diversidad cultural, el trabajo regional y la cooperacion
técnica global e intersectorial para el desarrollo de iniciativas integrales que
redunden en la mejora de la atencion a la salud de las poblaciones.

6.8 Utilizar fondos econémicos de programas de salud internacional y los

resultados de la investigacion en salud global para la formulacion e
implementacion de intervenciones que redunden en acciones locales para el

beneficio de la salud de la poblacion.

iAgradecemos su valiosa participacion!
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Anexo 4. Carta de solicitud de informacién
Manizales abril 7 de 2017

Doctor

Secretaria departamental de salud

Asunto: Solicitud de acceso a la base de datos de la planta de persona vinculada a Salud

publica

Apreciado doctor,

El portador de esta carta es XXXxxxxxxxxx, identificado con la cc xxxxxxxxxxx. El es
estudiante de la Maestria en Salud Publica, MSP, de la Universidad Autdnoma de Manizales,
UAM vy esta participando en un proyecto multicéntrico de investigacién denominado:
Correspondencia entre las competencias laborales y las competencias esenciales en salud
publica de los profesionales que integran los equipos de salud publica en cinco departamentos
de Colombia, 2016-2017.

Para avanzar en esta investigacion solicitamos su autorizacion para acceder a la base de datos
de las personas que estan vinculadas a los equipos de salud publica en el departamento de
XXXxXxX Yy la agenda de las reuniones de estas personas para solicitar su participacion en la

recoleccion de la informacion.

La informacién que usted nos suministre serd tratada preservando la confidencialidad y el
anonimato y sera custodiada por la Universidad Autdbnoma de Manizales.
Agradezco su atencion y valioso apoyo a la investigacion, cuyos resultados seran socializados

con quienes usted disponga.

Atentamente,
Coordinadora académica MSP, UAM
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