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Resumen

La articulacién docente-asistencial enfocada como una relacién necesaria entre la teoria
y la prdctica ha side un comiin denominador en la formacion y desarrollo de todas las
disciplinas profesionalizantes. Su importancia actual, caso de las disciplinas de la salud y
en particular en el de la medicing deriva de la falta de correspondencia entre el “corpus
académico” de la medicina comeo discipling situada en la interseccién de varias ciencias
v las necesidades de los servicios de salud. Estas necesidades se encueniran. en la actua-
lidad fundamentadas en un paradigma del proceso salud-enfermedad considerada como
resultado de la interaccién de factores bioldgicos, sociales, sicolégicos, culturales del me-
dic ambiente fIsico y de los servicios de salud. En estas condiciones la articulacién docen-
te-asistencial no puede quedarse en las simples y anticuadas formas de cooperacién yio
coordinacién, sine que por el comrario debe avanzar en lz biisqueda de nuevas formas
organizativas que posibiliten una mayor integracién alrededor de recursos, que resultan
cada vez mds especializados. mds costosos y escasos y la mayorta de las veces organizados
alrededor de objetivos muy disimiles. Se busca entonces que la asistencia, la docencia y Ia
investigacién trabajen en forma coherente deniro de unas relaciones sistemdticas estable-
cidas a través de subsistemas de normas muy sélidos y definidos con un propésito comin:
el mejoramiento de la salud de una comunidad espectfica, con Ia cual todos los organismos
de salud deben establecer un didlogo que posibilite una comumicacidn de doble via y una
evaiuacién real del impacto sobre las condiciones de salud de la poblacién, no solo de la
asistencia, sino también de la docencia y la investigacién. Se analizan también los princi-
pales obstéculos para el desarrolle de este tipo de articulacién docente Asistencial y sus
requisitos fundameniales.

- Médico de Salud Piiblica. Ex Rector do la Universidad de Antioquia, Colombia.
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Introduccién

Aungue solo en los dltimos tiempos, digamos en la década de los afios
ochenta se ha venido insistiendo con mds fuerza sobre la importancia de fa
A.D.A. no debemos ofvidar, que ésta se ba hallado siempre presente en el
desarrolio de todas las disciplinas y profesiones, si entendemos que i¢ que
de esencial hay en el concepto es el de las relaciones entre la teorfa y la
préctica que de ofro lado han sido tema para grandes debates filoséficos a
través de toda lia historia de la humanidad.

Porque 1o que realmente hay de fundamental en el concepto de la ADA,,
es el de las relaciones necesarias entre la teorfa y la préctica. Toda disci-
plina humana, tiene digdmoslo asf, un cuerpo de doctrina o de saberes que
constituyen el resultado de su desarrollo cientffico durante muchos afios de
experiencia y decantaciones y que a su vez se encuentra legitimado social-
mene por un saber hacer 0 una prictica. Y esto es de la mayor importancia
puesto que no debe olvidarse que ya se trate de las mds grandes abstrac-
ciones ¢ de aquellas mds positivas siempre, es la prdctica socialmente re-
conocida, lo que al final de cuentas legitima el cuerpo tedrico de toda dis-
ciplina, Ganarse esta legitimacién social, ha representado para muchas
disciplinas una verdadera lucha en la que algunos han dejado hasta la pro-
pia vida, lo cual implica que la validez de lo tedrico sea puesta en cuestién,
ya que la ciencia pura, {a ciencia como tal no necesita de la legitimizacién,
ella simplemente existe como verdad, aunque por condiciones sociales es-
pecificas no se le reconozca en determinado momento. Pero su legitima-
cién social por una prictica se constituye en el paso fundamental de reco-
nocimiento social, digamos asf en el acla de nacimiento de una disciplina
¢ profesion.

Si bien pudiera pensarse que teorfa y prdctica han evolucionado paralela-
mente, una mirada detenida nos muestra c6mo en las relaciones entre usno
y otro s¢ han dado desarrollos combinados pero desiguales. Es decir, en
muchos momentos ia teorfa avanza y deja de lado transitoriamente su prdc-
tica o al contrario, la prdctica, m4s en contacto con los cambios sociales
aventaja al cuerpo tedrico existente y se aleja transitoriamente de éste, has-
ta que la fuerza de los hechos los hace encontrarse de nuevo en un equi-
librio inestable para volver a separarse.
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Decidir a priori cuél de los dos polos de esta relacion llega a ser el més
couservador o el mds progresista, no resulta conveniente, puesto que son
las condiciones sociales especificas mediadas por muchos factores concre-
10s, es decir histéricos, los que hbacen que ya la teorfa 0 ya la prdctica se
conviertan en obstdculos o en oportunidades para ¢l desarrollo de una dis-
ciplina.

Las profesiones de la salud y la medicina en particular, no son ciencias en
sf mismas sino como bien lo expresé Canguilhem acerca de-la medicina,
disciplinas situadas en la interseccién de varias ciencias y por lo mismo su
teorfa es tributaria de un desarrollo cientffico muy amplio, un espectro
cientffico que no solo contiene las llamadas ciencias biolgicas sino que
también inchiye con iguales derechos muchas de las ciencias llamadas so-
ciales y humanas. Esta tributariedad de un espectro tan amplio, iégicamente
se hace atn mds amplia cvando se afronta la problemdtica de los Sistemas
de Servicios de Salud.

Es asf como los problemas inherentes a la obligacién de prestar una aten-
ci6én médica integral al mayor nimero de habitantes, resultan a su vez tri-
butarios de una multidisciplinariedad mayor que la de la misma medicina.
Aquf nos sittamos ya no ante problemas bioldgicos, humanos y sociales,
sino también ante probiemdticas mucho més complejas en la medida en la
que abarcan no solamente 1o biolégico y lo social, sino también lo polftico,
o administrativo, lo financiero y lo organizativo. Ademds, estos problemas
no tienen el grado de estructuracién de un problema puramente biolGgico
en donde los hechos son evidentes y las cadenas causales muchas veces
claras y definidas. Son ademds de complejos, diffciles de definir y de ex-
plicar en la medida en que muy pocas veces se llega a un consenso amplio
sobre su naturaieza.

Hasta hace muy poco tiempo el modelo dominante en la préctica médica
era el modelo de la prictica médica privada. Mientras fue posible prestar
atencién médica institucional con el modelo de la practica médica privada,
es decir mientras hubo coherencia y armonia entre préctica privada y prdc-
tica institucional, no tenfan por qué existir problemas en la formacién del
médico y por lo mismo no se planteaba ninguna brecha entre teorfa y prdc-
tica médica.
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Asf mismo no tenfa por qué plantearse ¢l problema de la AD.A,, como
fundamental para la formacién del recurso humano.

(Pero por qué razones estalla la armonfa entre estos dos modelos a mediados
de la década de los afios setenta? E! modelo médico de la préctica privada se
caracteriza por unz relacién biunfvoca entre médico y paciente a través de un
contrato implicito que da lugar a responsabilidades y deberes mediados por
un pago. Es en 1a actualidad eminentemente biomédica, individualista, con una
alta concentracién tecnoldgica, muy poco participativa y muy cosiosa.

De otro lado el modelo de los servicios de salud, tiepe una orientacién
mucho mds social en cuanto que su campo de accién no es el paciente sino
por el contrario una comunidad especffica y esta caracterfstica lo hace mu-
cho mds vulnerable a fenémenos de fndole social, tales como la inflacién
de costos, las crisis econémicas del Estado, las malas prcticas administra-
tivas, la burocratizacion, el gigantismo institucional y otros que no son por
otra parte exclusivos de las instituciones de salud, sino comunes a todas
las grandes empresas estatales y privadas, cuyo modelo de organizacion y
desarrollo ba sido el de la revolucién industrial,

Pero lo importante es que en un momento detenminado, estas instituciones
no pudieron seguir funcionando con el modelo médico de la prdctica pri-
vada. En primer lugar su objeto de trabajo, la comunidad, exigia de estas
empresas una mayor eficiencia y equidad y, en segundo lugar el desarrollo
de la ciencia habfa llegado a un nuevo paradigma que demostraba en pri-
mer lugar que el estado de salud de una comunidad era la resultante de
factores bioldgicos (herencia, susceptibilidad) sociales, culturales, sicoldgi-
cos del medio ambiente fisico y del estado y funcionamiento de los servi-
cios de salud; en segundo lugar que en muchos casos resulta mds eficiente
prevenir que curar, en tercer jugar que las comunidades tienen una respon-
sabilidad especifica en la conservacién de su salud y por dltimo y algo
muy importante: que el modelo de prictica médica privada es ademds de
peco eficiente, imposible de financiar para grandes grupos de poblaczén en
absoluiamente todos los pafses del mundo.

Este es a mi modo de ver, el “deux ex machina”, gue determina la impor-
tancia que en los dltimos tiempos se le ha dado a la A.D.A. y es que debe
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decfrselo francamente: a los servicios de salud en todos sus niveles (inclui-
do claro estd el nivel terciario) no les sirve ya el médico tradicional, aquéi
que solamente sabe medicina, aquél que siendo buen médico, no puede
desenvolverse dentro de un paradigma no solo de la curacién de la enfer-
medad, sino dentro de un paradigma de atencion integral, con sus compo-
nentes de promocidn, prevencion, curacién y rehabilitacion, dentro de un
modelo de practica médica mucho m4s totalizante, m4s participativo y por
lo mismo mds eficiente.

Concepto de la A.D.A.

La articulacién docente-asistencial puede entenderse como el estableci-
miento de una relacion de trabajo entre una institucion de ensefianza y una
institucién de servicios de salud que se caracteriza por ser continua, pro-
longada y ademds facilitadora de que tanto alumnos como profesores de la
primera trabajan conjuntamente con el personal de la segunda, en un drea
de comiin acuerdo que s¢ denomina AREA DOCENTE-ASISTENCIAL.,

Pero, ;para gqué se busca que el personal de ias instituciones formadoras
'~ de recursos humanos trabajen conjuntamente con el personal de las institu-
ciones de servicios? Tanto una como otra S¢ encuentran inmersas en un
medio ambiente y ese medio se encuentra en permanente cambio. los pro-
positos que animan a cada una de ellas deben a su vez corresponder a las
exigencias de su medio ambienle o de o contrario se volverdn obsoletas,
por lo mismo los prop6sitos de las instituciones deben cambiar cuando
cambian las circunstancias sociales que los rodean y condicionan, Siempre
que una institucién o0 empresa busca ponerse a tone con las circunstancias
que la rodean, estd trabajando en funcién dei cambio, por lo mismo del
mejoramiento, ya gue solo se puede ser mejor cuando se sitve mejor y solo
‘'se sirve mejor cuando se satisfacen las necesidades sociales del medio am-
biente en el que la institucién se desarrolla.

Por esta razén cuando se busca poner a trabajar conjuntamente ias escuelas
de medicina y los servicios de salud, bdsicamente se¢ trata de poner a tra-
bajar conjuntamente “la academia” de las disciplinas de salud, con las ex-
periencias y con el saber hacer de los servicios de salud, con un objetivo
explicito de mejorar tamto ia formacién como la prestacién de los servicios
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de salud. Por esto se afirma, que la AD.A, es la mejor estrategia para
mejorar, transformar y cambiar tanto la educacion médica como la presta-
cién de servicios,

Justificacion de la A.D.A.

Sin entrar en discusiones bizantinas sobre la naturaleza de la competencia
de las profesiones, resulta preciso aclarar que en esencia aguélia es una
mezcla de habilidades y conocimientos estrechamente relacionados con la
probiemdtica social prevaleciente, lo cual equivale a decir, con las circuns-
tancias que de todo tipo rodean la préctica de una profesién. Lo anterior
no implica que la formacién deba ser solamente circunstancial, puesto que
en toda prdctica existen fundamentos mds o menos estables al paso del
tiempo, sino que o circunstancial debe tener su parte ya que todo desarro-
lo en el tiempo es una lucha enriquecedora entre lo viejo y lo auevo, entre
Io esencial y lo circunstancial.

Con ia aparicién de un nuevo paradigma en las disciplinas de 1a saiud, se
transformaron tanto ia teorfa como la préctica de los servicios de salud a ¢al
punto que aparecié uma nueva circunstancia dentro de la cual tiene que reali-
~ zarse Ia formacién de los recursos humanos en salud, si se quiere que la bre-
cha entre la prictica y las instituciones formadoras no se siga aumentando,

Este nuevo paradigma, que se relaciona fundamentalmente con Ia naturale-
za del fen6meno satud-enfermedad y por lo mismo con la atencién conce-
bida como un proceso integral en el cual no pueden faltar Ia promocién,
la prevencion y ia rehabilitacién de ia salud junto cos la curacién, sobre
una base de equidad y eficiencia en la utilizacién de los recursos, implica
necesariamente la consideracién de una base poblacional, objeto de nues-
tros esfuerzos y por lo misto de mecanismos de evaluacin de la AD.A.
que permitan conocer el impacto verdadero de los programas tanto docen-
tes como asistenciales, lo cual a su vez cuestiona los objetivos tradicionales
y seculares de unos y otros. '

Es esta 1a forma en la que A.D.A,, se convierte en estrategia de cambio al

posibilitar tanto el cambio en los modelos de formacién como en los de
servicios mejorando a su vez el plancamiento de cada uno de ellos.
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En la medida en la que ura poblacién concreta se convierte en el objeto
de la AD.A,, ésta posibilita que la atencién y la docencia se salgan de los
muros de las instituciones y busquen la poblacion en los diferenies niveles
de atencién de la salud, mejorando la presion demogréfica y la presién de
los costos, sobre ciertas instituciones como los hospitales de tercer nivel y
propiciando cambios fundamentales en la actitud de los docentes sobre los
programas extramurales.

Tipos de articulacion docente asistencial

De acuerdo con el tratamiento que en un momento dado se le dé al pro-
blema del poder, de la autoridad y de la responsabilidad, es decir de acuer-
do con el grado de delegacion de autoridad y de descenualizacién de res-
ponsabilidades © funciones, la A.D.A. puede tomar tres formas
fundamentales: 1) Ia cooperacion, 2) la coordinaciéa y 3) la integracién.

A pesar de que en ios tres tipos es necesario que se dé algin tipo de inte-
gracion, la cooperacion se caracteriza fundamentalmente por la pobre de-
legacion de auwsoridad y desconceniracién de funciones o responsabilidades,
por parte de las instituciones docente y asistenciales comprometidas, en
favor de aquellos responsables de desamollar el programa A.D.A. Este tipo
como bien lo dice el término ao dejaba de ser un trabajo conjunto y vo-
luntario con otro para alcanzar un fin, sobre ¢l que los cooperantes estaban
de acuerdo.

Este tipo de AD.A, resultaba muy comvin afios atrds cuando como ya se
dijo, los objetivos de la practica médica privada y los de las instituciones
de servicios se identifican completamente y el confiicto si se producfa era
muy débit y f4cil de resolver,

En cuanto al segundo tipo en el cual predomina la coordinacién se produce
fundamentado por la teotfa administrativa tradicional en la que se postula
que resulta posible interrelacionar los recursos de diferentes empresas o
departamentos simplemente por un acto decisorio de naturaleza jerdrquica.

Lo cierto al respecto es que dentro de instituciones afectadas de gigantismo
funcional, en donde el proceso de especializacion del trabajo se ha agudi-
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zado hasta el ridiculo, no resulta fécil que se produzca una delegacién de
autoridad importante, aunque se logre claro estd la descentralizacion de
funciones,

De aquf surge una imposibilidad estructural para la coordinacioén, ya que
la divisién funcional de por sf implica atomizacion, feudalizacion de las
partes frente al todo y por lo mismo, sin una mentalidad conciliadora
que haga realidad la coordinacién, €sta se convierte en una burla. En
este caso concreto, serfa mejor Hamar al modelo AD.A, “por concilia-
cién” ya que lo dnico que puede coordinar las partes de un todo gigan-
tes mds o menos atomizado y burocratizado es la negociacién puesto
que los intereses comprometidos son muy fuertes y el conflicto por lo
tanto también lo es.

En cuanto a la AD.A, por integracion funcional no sobra decirlo se trata
de la verdadera integracién docente asistencial e implica necesariamente
requisitos organizacionales que le den a la interrelacién de las partes com-
prometidas la caracterfstica de sistema o totalidad funcional,

Al respecto es bueno recordar que existen tres formas de pensar la confor-
macién de una totalidad. Existe la totalidad comprensiva o idealista. En
ésta, la unidad entre las partes o elementos se hace por la accién de la idea
misma de totalidad. Las partes del todo, no serfan mds que parte de la
esencia misma de ia totalidad y por io mismo la totalidad serfa preexistente
a la existencia misma de las partes. Por e¢jemplo:

La segunda forma de pensar la totalidad, es la de la totalidad atomfstica.
En ¢sta, la totalidad no es mds que Ia simple suma de las partes compo-
nentes. Este concepto deja de explicar aquello que caracteriza precisamente
Ia totalidad o sistemas y es que éste siempre resulta mayor que la simple
suma mecdnica de sus partes,

La tercera forma de explicar la totalidad, es la totalidad relacional, en don-
de la totalidad se explica como conjunto de relaciones. Son éstas las que
en ultima instancia explicarfan que la totalidad o sistema sea algo diferente
a la simple suma de las partes componentes.
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La disgresi6én anterior se hizo por la siguiente razén: Porque a mi modo de
ver la AD.A. en sus dos tipos principales, como coordinacién y como in-
tegracion para que tengan un impacto importante deben configurar un sis-
tema de docencia-asistencia e investigacién. Y para que configuren un sis-
tema entre instituciones diferentes y entre diversos departamentos y
dependencias, algo que sea m4s gue la simpie suma de ellos, es necesario
que configure una totalidad relacional; es decir, que se posea una estructura
de relaciones.

Para el caso las relaciones estarfan dadas por un conjunto de normas que
deben de discutirse y negociarse con auterioridad a la puesta en marcha del
programa y que deben referisse entre otras cosas:

a.  Modelos docentes o curriculares,

b. Modelos asistenciales adaptados a nuestras necesidades y recursos
(protocolos de manejo de pacientes).

c. Modelos de investigacion-accioén y de investigacién para el apoyo lo-
gfstico del sistema de servicios de salud, que se constituyan en la base
para la conformacion de ua verdadero subsisiema de mvesUgacnén ¥
desarrollo tecnolégico.

d. Modelos de informacién, puestc que un programa de este tipo, nece-
sita de una informacién infegral (admirnistrativa, docente-asistencial)
para la toma de decisiones, la programacién y la evaluacion).

e. Modelos de programacion y evaluacién que permitan una programa-
cién 4gil y una evaluacidn global no solo del cumplimiento de las
metas como del impacto de los programas.

f. Modelos de gestién, no solamente a nivel de la alta direccién del
programa (por ejemplo para ia administracién del recurso humano
comprometido) sino también en los niveles de operacién, 1o cual tiene
que ver con el grado de delegacion de la autoridad y de descentrali-
zacién de funciones. Dentro de una integracion docente-asistencial
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bien entendida y sobre todo bien organizada, todas estas cosas deben
discutirse y establecerse, de tal forma que se destaquen por su clari-
dad, ya que resultan fundameniales para evilar que se creen expecia-
tivas que posteriormente resulten diffciles de satsfacer,

Obstaculos para la A.D.A.

Los obsticulos se derivan de todas aquellas situaciones acumuladas por
muche tiempo y que en el preésente actiian como peso muerto convirtiéa-
dose en obstdculos para el trabajo multi ¢ interdisciplinario. En primer lu-
gar la tendencia a la excesiva divisién del trabajo médice, resultado a su
vez del proceso de desarrollo cientffico y tecnolégico acelerado. En segun-
do lugar el crecimiento funcional exagerado de las instituciones docentes
y de servicios de salud que a la larga ha redundado en el gigantismo ins-
titucional y la burocratizacién. Como consecuencia de todo lo anterior la
desintegracién y fragmentacion tanto de las escuelas de medicina como de
la atencién del paciente.

Debemos tener muy claro que tanto la organizacién de las escuelas de me-
dicina, como la de los servicios de salud son derivados de una concepcién
organizativa de la etapa de la industrializacién en la cual predominaba el
sentido de Ja institucion como fdbrica, ya fuera para formar profesionales
O para curar enfermos, en donde predomina la concentracién de recursos
especializados bajo un mismo techo, la division dei trabajo, la uniforma-
cidn, la sincronizacién de tareas y la centralizacién; todas razones de ser
de los obstdcules que en la actualidad se encuentran para el trabajo coor-
dinado e interrelacionado de varias disciplinas cientificas y profesionales.

Requisitos

Hablamos en el capftulo anterior de los obstdcuios y si vno se fija en los
requisitos, ve c6mo ellos tienen mucho con la remocion de aquéllos:

a.  Regionalizacion de servicios de salud: Tradicionalmente se ha exigido
" para el desarrolio de programas de AD.A,, la organizacién de servi-
cios de sailud regiopalizados por niveles de atencién. Sucede gue es

éste precisamente, un gran paso en el que los servicios de salud le
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salieron adeiante, a principios de siglo, a todos los modelos organiza-
tivos derivados de la industria. Porque la regionalizacion no es mds
que un modelo en donde se aplica la descentralizacién y las econo-
mfas de escala. Entonces cuando se dice que este tipo de organizacién
de los servicios de salud es umn requisito para la AD.A., se estd di-
ciendo a su vez que la empresa formadora de recursos debe de des-
centralizarse o al menos desconcentrar la organizacion de sus recursos

y programas.

b.  Respeto por la autonomfa institucional: Uno de los requisitos mds im-
portantes para ¢l desarrolio de 1a AD.A., ha sido el de que la integracidn
debe realizarse sin interferir la autonomfa de las instituciones compro-
metidas. Esta exigencia tiene su razén de ser en la importancia que cada
uno de los elementos fundantes, la docencia y los servicios se dan a sf
mismos en la multiplicidad de problemas que se presentan en el gueha-
cer cotidiano, originados en las presuntas violaciones de 1a autonomfa de
cada una de las instituciones comprometidas. Este requisito no es sino
Ia otra cara de las dificultades existentes para encoatrar un instrumento
de trabajo que posibilite hacerlo coordinadamente, con waos gbjetivos
comunes a dos instituciones diferentes y anténomas.

¢.  Adopcion de una administracién participativa: El requisito anterior licne
que ver con ja necesidad de una administracion participativa en todos
fos niveles, lo cual implica a su vez una planificacién y programacion
conjunta. Esto significa, como ya se dijo, un modelo de rabajo que per-
mita 1a fijacién de objetivos y metas comunes y por lo mismo la utiki-
zaCion conjunta de recursos €scasos, dentro de un modelo de programa-
cién docente y asistencial conjunta. Este requisito resulta francamente
probiemdtico dentro de las condiciones organizativas tanto de los servi-
cios de salud como de las escuclas de medicina.

d. Mecanismos adecuados de formalizacion: Son requisitos intimamente
relacionados con los anteriores, la A.D.A., exige 1a existencia de me-
canismos adecuados de formalizacién. Estos mecanismos legales que
pueden ir desde un simple convenio, hasta el contrato, deben de tener
siempre una base operativa muy coacreta y definida, No resulta po-
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sible operar un programa docente asistencial en la actualidad tnica-
mente con un compromiso inter-institucional, El compromise para
que se concrete en acciones debe extenderse dertro de una polftica de
descentralizacién y desconcentracién a las unidades operativas res-
ponsables tanto de la docencia como de la asistencia. Es allf en donde
el contrato o el convenio se hace realidad, y por lo mismo es alif en

~donde debe hacerse la gestion del proceso de AD.A,

Légicamenie que tanto 10s convenios como los contratos de cardcter
“marco” son necesarios no solo para formalizar el compromiso insti-
tucional, como para explicitar una imagen objetivo de lo que se busca
alcanzar con el desamollo de la AD.A,, pero en ningin momento
estos documentes de orientacién general pueden resultar suficientes.

Necesidad de nuevos modelos docentes y asistenciales: La AD.A,,
necesita de muevos modelos docentes y asistenciales, que permitan
precisamente adaptar las disciplinas de la salud y 108 servicios de sa-
lud a una nueva préctica caracterizada por la adopcion de un nuevo
paradigma de la atencién, mds integral, mds eficiente, y mds equita-
tivo fundado sobre una base poblacional.

Cuando se habla de un nuevo modelo docente debe tenerse siempre
en cuenta ¢l cardcter cada vez mds multidisciplinario de la medicina
como teoria y como préctica, Si resulta cierto que la medicina se ha-
1la en la interseccién de muchas disciplinas, también es adn mds cier-
0 que esta interseccién se multiplica y adquiere cada vez mds el ca-
rdcter de encrucijada en el camino, en la cual 8 cada momento no
sabemos ya qué sorpresa vamos a enconfrar, ya que tal es la natura-
leza del cambic cultural y tecnolégico a que un modelo docente se
puede ver sometido en la actalidad. Porque lo que Ia evolucién de
la prictica médica estd demostrando es de la misma naturaleza que lo
que en el campo de la cultura estamos viendo.

Asf pues, en la misma medida en la que ya no existe una cultura

particular sino una cultura mundial mezcia de absolutamente todo o
que la humanidad ha producido en fodas las edades, asf mismo la
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prdctica médica en el futiro no se podrd reducir a 1o que en la actua-
lidad conocemos como biomedicina y menos a la medicina tradicional
o cientffica 0 medicina occidental.

La medicina del futwro, serd una mezcla sincrética de todas las medi-
cinas que la humanidad ha conocido; Todo lo anteriot, iluminado por
una irrebatibie verdad, como es la de que “‘se educa para el futuro”;
debe llevar a los disefiadores de modelos docentes, a ser muy eldsti-
cos y a no tratar de coagular dentro de un plan curricular una estruc-
tura que pudiera convertirse en una camisa de fuerza para la practica
médica futura, A partir de estos vltimos afios del presente siglo, la
regla de oro para ¢l educador médico tendrd que ser la de aprender a
caminar en medio de un laberinto de incertidumbres y de verdades
viejas y nuevas que muy diffcilmente podrdn codificarse dentro de la
estructura de un plan curricular a largo plazo.

Probiemas due se presentan a fa A.D.A.
Los problemas que dificultan e} desarrollo de la A.D.A. son de tres {ipos:
a.  Problemas de polftica institucional.
b. Problemas organizacionales y
C. Problemas operativos

Los problemas de polftica institucional se refieren bdsicamente a la falta de
peliticas institucionales (docentes y asistenciales) (ver grifico No. 1).

Es necesario decir que una polftica es una decisién sobre un drea de interés
publico, que tiene un propdsito definido, unos objetivos claros y un hori-
zonte temporal dentro del cual se pretende realizar tal decisién, Ademds
posee unos instrumentos de programacion y de evaluacién y unos canales
0 instrumentos de comunicacion.

Lo anterior implica que toda falla en la formmulacion de la polftica de
AD.A. necesariamente significa dificultades muy grandes en su ejecucicn.
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Especial mencién debe hacerse de la falta de comunicacién ya que lo an-
terior quiere decir que debe abrirse respecto de la A.D.A, una discusion
amplia en cada una de Ias instituciones comprometidas, sobre todos los
aspectos de la polftica de A.D.A. que se pretende adoptar con la finalidad
de asegurar el éxito de aquélla,

También es fundamental, que exista una polftica muy concreta y bien
formulada sobre la A.D.A. en todos los niveles del sistema de salud,
tanto nacional, como seccional y local, puesto que ya se menciond, la
participacion de todos ellos resulta fundamental en el desarrollo de cual-
quier forma de A.D.A. que se adopte, ya que es sobre los diferentes
niveles de atencion donde deben integrarse tanto la docencia como la
investigacién.

Por dltimo debe hacerse especial referencia a la necesidad de que las ins-
tituciones formadoras de recursos, tengan una buena integracion entre sus
diferentes departamentos, lo cual a su vez redunda en una integracién de
cursos. Si la ensefianza de las ciencias de la salud se encuentra desinte-
grada por un crecimiento funcional exagerado, (especializado) este proble-
ma se ve a trasladar a las instituciones de salud, reproduciendo allf su ato-
mizacion y dificultando en forma grande la A.DA.

Problemas organizacionales. Se refieren fundamentalmente a fres dreas crf-
ticas:

~ La formulacién del proyecto,
— La gerencia del proyecto,
— La financiacién del proyecto.

La formulacién del proyecto: Entiéndese por formulacién el acto de darle
forma legal al proyecto y de allf precisamente su importancia.

Los tipos de formalizacién mds comunes son: los convenios, los protocolos

y los coniratos. Todos ellos tienen sus ventajas y problemas pero de acuer-
do con la situacién concreta de las instituciones y con ¢l desarrollo de sus
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programas. Los convenios y los protocolos pueden estar m4s relacionados con
aquellas formas de AD.A, mds sencilias y flexibles, tales como la coopera-
¢idn y la coordinacién, mientras gue se utiliza ¢l contrato para jas formas mds
complejas con objetivos y recursos complejos como los proyectos de integra-
cién docente asistencial, en las que se relacionan modelos de formacion de
recursos humanos novedosos, con propuestas de organizacion de los servicios
novedosos. Estos proyectos que implican una propuesta para ¢l cambio insti-

tucional tienen que estar respaldados por una contractual en donde se definan
muy bien las obligaciones y derechos de cada institucion comprometida, los
propositos, los objetivos, los recursos, 1os mecanismos de direccion o gestidn,
los de evaluacién y lg duracién del proyecto.

La direccién gerencia del proyecto: La direccién gerencial del proyecto
resulta fundamental para la AD.A. Entiéndese por direccion la funcién que
tiene la responsabilidad de coordinar hacia la consecucisn de unos objeti-
vos, recursos humanos, fisicos y financieros. Si en condiciones mormales
esta funcion resulta dificil, qué decir cuando se trata de coordinar recursos
escasos de diferentes instituciones hacia objetivos mdltiples como es el ca-
s0 de la A.D.A, Hasta hace poco se habia considerado gue lo mds reco-
mendable para la organizaci6n de esta gestién eran las comisiones de alto
nivel; locales o regionales, conformadas por representantes de las instifu-
ciones responsables del proyecto con poder normative y ejecurivo. Este
tipo de organismo de gestién tuvo su vigencia histérica cuando se trataba
de fa cooperacién o de la coordinacion, pero pienso que no es lo mejor
para la integracion. En este sentido mientras mds complejos sean los pro-
yectos, mds diffcil serd su direccién por un organismo centratizado y més
necesaria fa descentralizacion de la gestién,

En este sentido la gestién o direccién de la integracién docente-asistencial
debe ser responsabilidad de los directores de los proyectos operativos,
aquetlios en donde realmenie se realiza la asistencia, la docencia y fa in-
vestigacion.

Solo ellos pueden cumplir a cabalidad con las funciones de impulsar el
desarrollo del proyecto, supervisar y evaluar el desarrollo de las actividades
y el cumplimiento de los objetivos y 1a efectiva participacién de la comu-
nidad en el proyecto.
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Un instrumento #til para alcanzar la coordinacion de recursos escasos, es-
pecializados y compartidos, cuando se trata de alcanzar objetivos multiples
y de diferente naturaleza (docentes, asistenciales ¢ investigativos) es la or-
ganizacién matricial utilizada desde hace mucho tiempo en empresas de
diferente paturaleza, que precisan de un tipo de organizacién mucho mds
moderno que la organizacién tradicional.

La organizacién matricial ¢s una combinacién de la organizacién departa-
mental, funcional y vertical, con la de proyectos; en una organizacion ma-
tricial, los proyectos cruzan las lineas funcionales, los grupos de proyectos
estdn conformados por personas que pertenecen a los departamentos fun-
cionales, son asignadas al proyecto por un perfodo especffico o duranie la
duracidn total del mistmo. Una vez terminada su tarea, las personas regre-
san a sus funciones habitpaies, En una organizacién matricial, el director
de proyecto y el administrador funcional tienen papeles diferentes, pero
cada uno depende del otro. El director del programa tiere una visién ad-
ministrativa general con respecto a su proyecto y el administrador funcio-
nal tiene bajo su responsabilidad el mantenimiento de la integridad de sus
funciones; sin embargo ninguno de los dos puede operar sin ¢l respaldo del
otro (Betancour, Alberto Ledén. Organizacién y Administracién, Editorial
Norma, 1985. Capitulo 9.) (ver Grdfico No. 2).

Es importante destacar en este tipo de organizacién, el papel del director
de proyecto, ya que su énfasis debe estar orientado a aqueilas funciones
que integran sus operaciones, “La necesidad de mezclar las acciones de
gran cantidad de grupos diversos y de muchas partes en un todo sistems-
lico estd siempre presente. En este sentido el director de proyecto es ver-
daderamente un direcfor general, a pesar de que puede operar a un nivel
relativamente bajo dentro de la organizacién”. (Betancour, Alberto Leon.
Organizacion y Admigistracion, Editorial Norma 1985. Capftulo 9).

Financiamiento: El financiamiento de un proyecto de AD.A., debe ser
compartido entre las instituciones comprometidas en su desarrollo, Ef sig-
nificado exacto de este compromiso financiero debe concretarse en un pre-
supuesto anual de ingresos y egresos para el proyecto. Unica forma de
darle realismo a las actividades y objetivos del mismo. De lo contrario el
proyecto se queda sin piso, a 1a espera de que la buena voluntad realice el
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milagro de sacarlo adelante y hay que aceptar que es ésta la situacién mds
comin. De esta indefinicién se aprovechan tanto la docencia como en la
asistencia y al final de cuentas los pocos éxitos se anotan en ¢l haber de
lag instituciones en abstracto y los fracasos y problemas se les busca su
chive expiatorio, que en la mayorfa de las veces resulia ser el personal del
nivel operativo.

Pero si como lo vimos con anterioridad en esta ponencia, el propésito fun-
damental de la AD A, es el de contribuir a mejorar la docencia y la asis-
tencia, definir anualmente las necesidades financieras del proyecto previa
evaluacion del mismo resulta de fundamental importancia. Solo asf podrdn
ajustarse las metas y objetivos del proyecto y solo asf se podrd tener una
idea exacta del impacto de éste sobre las necesidades de salud de la pobla-
cion, de lo contraric se cotre el peligro de caer en un continuismo mediocre
¥ rangquilizador, sin mayor impacto para la poblacion y por 1o mismo sin
ninglin sentido.

Para algunos proyectos AD.A., s¢ ha logrado concretar financiacién exter-
na io cual muchas veces produce el beneplicito de todos. Sin embargo en
este campo debe tenerse en cuenta que la financiacion de las agencias in-
ternacionales casi siempre se encuentra condicionada a logro de determina-
dos objetivos y lo mds importante, que es una financiacion para el despe-
gue del programa, lo cual comtribuye a crear expectativas que
posteriormente deben confrontarse con las realidades financieras del pafs.
En este aspecto conviene pues no hacerse ilusiones sobre la financiacidn
extranjera que siempre serd complementaria a los recursos macionales y
contar siempre en lo posible con 10s recursos reales que pueda financiar
nuestro pafs. :

Problemas operativos: Los problemas operativos mds comunes estdn rela-
cionados en primer lugar con las grandes dificullades que debido a nuestra
formacion tenemos para trabajar en equipos multidisciplinarios y lo mds
grave para que en realidad de verdad se dé ia interdisciplinariedad. Y es
que el avance de la ciencia y la superespecializacion hace que cada vez sea
mds diffcil para cualquiera comprender y meterse en la ciencia de los
“otros” y viceversa lo cual produce un aislacionismoe muy grande. Solo al
vez la pertenencia a un programa especifico con propdsito y objetivos muy
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claros y con base organizacional adecuada logre derribar murallas y encon-
trar caminos de trabajo comin,

De otro lado encentramos {odo tipo de problemas derivados de la falta de
equipos y materiales necesarios para las labores docente-asistenciales, agra-
vadas cuando la redistribucién de personal, necesaria para implantar un
proyecto A.D.A,, produce por una falta de conocimientos respecto de los
objetivos de este tipo, proyectos y exigencias tecnolégicas inadecuadas y
dificiles de financiar en los diferentes niveles de atencién.

Con relacion a los niveles de atencién resulta en muchas oportunidades que
las distancias y las vfas de comunicacion se constituyen en muchos casos
en fuente de graves problemas operativos, muy especificamente en cuanto
se constituyen en serias barreras para la supervision oportuna, fundamental
en estos programas, También son fuente de serios problemas operativos la
faha de docentes bien preparados y con un conocimiento adecuado de lo
que significa la AD.A, como estrategia para el cambio y no como posibi-
fidad para el comtinuismo y las dificultades financieras ya mencionadas
con anterioridad.

La A.D.A. y la poblaciéon

Debe quedar muy claro que los propdsitos de 1a A.D.A., orientados a me-
jorar tanto la docencia como la asistencia, tienen un comvin degominador
y una justificacién en cuanto sirven para mejorar las condiciones de salud
de una poblacion determinada. Lo anterior significa que la evaluacion del
unpacio de los proyectos de A.D.A. se deberdn hacer siempre en t€rminos
del impacto sobre la situacidn de salud de una poblacién espectfica y no
en términos de los objetivos de un modelo docente o de un modelo asis-
tencial.

Lo anterior significa asf mismo que todo proyecto de A.D.A debe tener un
espacio poblacioral propio, que sirva de referencia a los proyectos de cam-

bio, no solo de la docencia sino de la asistencia y la investigacion.

Las etapas que se pueden agotar en lo referenie a la asignacién de una
poblacién especifica para los proyectos de A.D.A., van desde la asignacién
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de centros de salud a un departamento docente hasta los macromodelos de
500.000 y méds habitantes asignados a sistemas de salud globales, pasando
por poblaciones intermedias, 5.000 habitantes para un conjunto de departa-
mentos docentes y los micromodelos de 40 a 50,000 habitantes asignados
a unidades docentes mds grandes como las escuelas o facultades. En este
sentido un conjunto de micromodelos pueden legar a conformar macromo-
delos més amplios.

La A.D.A. y la participacion de la comunidad

Del punto anterior, una poblacién como fin y justificacion de Ia articula-
cién docente-asistencial, una poblacién come micleo y sujeto de todo el
accionar del sisterna de articulacién entre formacién de recursos y presta-
cién de servicios e investigacion, se deriva ia importancia de la participa-
cién de la comunidad en los proyectos de A.D.A.

Ninguna poblacién espectfica es homogénea y por lo mismo conforma gru-
pos primarios como la familia y se organiza en comunidad para alcanzar
objetives comunes. La salud de la comunidad es la finalidad primordial del
sistema y hacia el logro de esta meta deben confluir todos los actores so-
ciales de esta comunidad organizada, tratando de reducir los conflictos que
generan los diferentes condicionantes socio-culturales, por medic de ia ac-
cién concertada y decidida, a través de un proceso de PLANIFICACION
PARTICIPATIVA,

Las caracterfsticas fundamentales de este tipo de planificacién participativa,
entre los sistemas de servicios de salud, las entidades docentes y la pobla-
cién se despreden de la posibilidad de trabajar a partir de la definicién y
explicacion de los principales problemas de salud de una poblacién para
a través de la deliberacion y concertacién legar a propuestas concretas
sobre el desarrollo de nuevos modelos de servicios de salud y por lo mis-
mo nuevos modelos de formacion de recursos bumanos. Asf 1a planifica-
cién participativa se caracteriza por:

a.  Tener como referencia permanente las posibilidades reales de la gente
para contribuir a Ia ejecucion del programa del cual es coautora,

Investigacién y Educacién en Enfermeria 33



b. Se debe centrar en las necesidades y problemas de la poblacién.

¢.  La planificacién participativa debe ser flexible. No puede desembocar
en programas tecnocriticos rigidamente normativos.

d. Debe constituir un vehfculo de comunicacién permanente entre los
niveles de concertacion y la comunidad.

e. Debe activar la dindmica comunitaria y fortalecer los procesos orga-
nizativos y de participacién social.

f.  Tiene un grandioso efecto capacitador no solo sobre la comunidad,
sino sobre los profesionales de los servicios de salud y de las institu-
ciones docentes,

g. Establece coordinacidn y coatrol colectives (poblacionales y comuni-
tarios) como garantfa del cumplimiento de los compromisos adquiri-
dos {(convenios y contratos de A.D.A)).
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