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Desarrollo de la Ponencia

o Escenarlos de Polltlca Publlca

- Implicancias en ‘el escenario local 'y
_atinoamericano
~ * Desafios parajlos ftievos planes de estudlo

para San. _Fernando..‘y el. conjunto. de la
comunidad educativa universitaria en salud.




El Envejecimiento como escenario global
en Salud

-+ El envejecimiento _de a
“poblacion mundial es un -
elemento de contexto que es

marcar_la_pauta’
XXI | (Cambio:
isis Economica, -

la“base para otros eventos.



Poblacién total y adulta mayor. Pertu 1950-2050.
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ENVEJECIMIENTO PO%LACIONAL PERUANO ES
SU MAMENTE IMPORTANTE it

Porcentaje de poblacion adulta
mayor segun regiones. Pera 2007.
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1990 leading causes

El perfil de la Discapacidz-;id esta cambiando
drasticamente en el mundo

Mean rank

" MeanYLDs Median percentage

/ 7 Diabetes
=~7— 8COPD

. ___MeanYLDs  Meanrank
2383 - x1000 (95% Ul)
.| 46068 13(1-2) 1 Low back pain
‘[ 40079 2:0(1-3) 2 Iron-deficiency anaemia
! : s 33711 28 (1-4) 3 Major depression
Existe una emergencia = s | 476 | 4Neckpan
21633 51(3-7) 5 Other hearing loss
| 19805 5-8 (4-8) 6 Migraine
{ 17180 69 (4-9) 7 Anxiety disorders
1 15151 7:9(6-10) || 8 COPD
12672 9.5(7-12) 9 Other musculoskeletal
12533 9.5(8-11) || 10 Diabetes
10337 11-6 (10-13) || 11 Falls
9995 12:0(9-16) || 12 Schizophrenia
8048 147 (12-19) || 13 Asthma
7831 15.5 (10-23) || 14 Refraction and accommodation
7362 16-2 (13-20) || 15 Diarrhoeal diseases
7307 16-4 (14-19) || 16 Osteoarthritis
6780 18.5 (14-24) || 17 Dermatitis
7491 18.8 (8-36) || 18 War and legal intervention
6643 18.8 (13-26) || 19 Bipolar disorder
6368 197 (15-24) || 20 Dysthymia
6076 20-6 (15-25) || 21 Other mental and substance
5699 22:1(17-26) || 22 Alcohol use disorders
5827 22.9 (12-38) || 23 Acne vulgaris
5365 235 (18-29) || 24 Epilepsy
5288 239 (17-31) || 25 Conduct disorder

www.thelancet.com Vo

i3Bﬁ' 'August 22, 2015

26 Edentulism
27 Medication overuse headache

28 Alzheimer’s disease

2013 leading causes
(95% UI) (x1000) change
1 Low back pain 1.0 (1-1) 72318 57% (53 to 61)
2 Major depression 2:1(2-4) 51784 53% (49 to 59)
=53 Iron-deficiency anaemia 3-6 (2-6) 36663 -9% (-10 to-7)
4 Neck pain 4-3(3-6) 34348 54% (49 to 60)
5 Other hearing loss 53(3-9) 32580 51% (45 to 55)
6 Migraine 6.6 (3-10) || 28898 46% (41 t0 50)
67(5-9) 29518 136% (127 to 144)
7-8 (4-10) 26131 72% (67 to 79)
9 Anxiety disorders 8.5(5-10) || 24356 42% (36 to 47)
">+ 10 Other musculoskeletal 92(7-10) || 22644 79% (75 to 83)
11 Schizophrenia 115 (11-15) || 15204 52% (50 to 54)
" ~[12Falls 127(12-14) |[ 12818 23% (1410 35)
13 Osteoarthritis 12-8 (11-15) || 12811 75% (73 t078)
7114 Refraction and accommodation ||155(11-22) || 11257 44% (40 to 47)
{15 Asthma 161 (12-21) |[ 10596 32% (29 t0 35)
16 Dysthymia 17-4 (14-21) | 9849 55% (52 to 57)
17 Bipolar disorder 175 (12-25) 9911 49% (46 to 53) .
18 Medication overuse headache || 17:8 (12-27) || 9846 120% (109 to 134) |
19 Other mental and substance 18.5(14-24) || 9257 52%(50t054) |
*120 Dermatitis 18-8 (15-25) || 9278 37% (35 t0 39)
21 Alzheimer’s disease 222(18-26) || 7774 92% (85 t0 99)
22 Alcohol use disorders 23.0(18-28)|| 7654 34% (32 t0 37)
23 Epilepsy 232(18-30) || 7544 41% (28 t0 57)
5424 Edentulism 259 (21-31) || 6856 46% (43 t0 48)
125 Diarrhoeal diseases 261(23-30) || 6854 7% (-9 t0-5)

)™ 26 Acne vulgaris
‘.“ 29 Conduct disorder

\ 52 War and legal intervention

[ Communicable, maternal, neonatal,
and nutritional disorders

[ZJ Non-communicable diseases

3 Injuries




La discapacidad avanza

. 0%
. 10-15% 03 35-40%
I 15-20% 3 40-45%
20-25% . 45-50%
£ 25-30% . 50%

www.théia.hcet.com Vol 386 Augbst 22 2015
&




El reto de la crisis global de Recursos Humanos en Salud

Global employment deficit:

10.3 million health sector
jobs

Deficit Latin _ 1
America: Deficit Oceania:l Deficit Europe:
351 thousand 27 thousand § 4.3 thousand

~ Figure 2 Estimated number of health workers required to close global and regional gaps for UHC (ILO threshold 41.1 health workers

- per 10 000 population in 2014).

Scheil-Adlung et al. Human Resources for Health (2015) 13:66




@ Very high staff deficit | 75% of
the pop. and more (43)

| O High staff deficit | 50 to 75%
of the pop. (21)

@ Significant staff deficit | Less
than 50% of the pop. (33)

@ Above the minimum level |
No relative deficit (93)

| O Nodata(7)

| Figure 3 Percentage of population globally not covered due to deficits in health workforce employment (per cent of population
without access to quality health services in 2014).

Scheil-Adlung et al. Human Resources for Health (2015) 13:66



La crisis global de Recursos Humanos en Salu
limites a los avances en politicas e mtervencmnes
sanltarlas
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«. Inter OECD migration of health
OCDE .
professionals

FIN BEL NLD
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El Modelo de Sistema de
Salud del los Estados
\ Unidos, orientado a la
recuperacion, basado en
Hospitales de Alta
Tecnologia, es caro,
ineficiente y esta
afectando a los Sistemas
de Salud a Escala Global

v
KOR MEX CHE

CAN AUS

N

" " Source: International Migration Outlook. 2007

Inflows of LIC care workers from EEC is

increasing in Germany, Austria, Italy, Greece.




Implicancias de los procesos de cambioen
los Sistemas de Salud en América Latina

Cambios en el perfil de Enfermedades con predominio de las
Enfermedades Cronicas-No Transmisibles :

Mayor vuInerabllldad poblamonal ante contlngenuas amblentalesf' :'
(Cambio climatico) o sociales (I\/Ilgra(:lon)

Crisis de flnanC|am|ento y sostenlbllldad de los:Sistemas de Salud
Nuevas y mayores demandas en los Slstemas de Salud '

Tendencias de cambio en la respuesta social a la crisis de los
sistemas de salud.

Nuevos. roles profesmnales en medlo de un escenano de crisis
permanente ‘ ‘ " ‘

Apar|C|on de nuevos problemas sanltanos a veces |mpredeC|bIes



Ejemplos de problemas emergentesde -
alcance global




Retos para los Sistemas de Salud de América Latina en
la proxima década

Repensar nuevas carteras de servicios p-l]inCos para poblaciones en rapido
envejecimiento. | ‘ ‘ _
Perfilar las nue-vas‘of‘ér't'as de ""s'ericios AVIF;ara eS-IO"aéios urbanos e hiper-.
urbanos en el marco de nuevas concepcmnes de terrltorlo

Desarrollo de capamdades para la evaluaC|on y gestion de las nuevas
tecnologlas en salud ; = .

:Generar capaudades para modelar Ia operacmn y Ia sostenlbllldad fmanmera
deI Ios sistemas de salud en todos sus nlveIes |
Fortalecimiento de la reconverSIon'de los sistemas de salud a partir de
clusters de | |nnovaC|on y-de servicios. 2 R

Repensar los nuevos roIes de Ios profesmnales de Ia salud en un escenario
de escasez cr|t|ca de recursos humanos - A

Definir creatlvam;ente como hac,e,r»_ tocI_o. Io anter_iéfif-' en un ,esj_c,'enario

econdmico contra-ciclico prolongado.



Nuevas formas de pensﬁiar |la oferta de servicios
Racionalizacion y organizacion de la oferta disponible
(Ej. Pais Vasco, Espafia).

B Definir y desarrollar estrategias de intervencion
por cada segmento o estrato de poblacion

Gestion PIP Pluripatoldgicos
LY del caso Vacuna antigripal
< W
5 Gestion de PIP Diabetes PIP EPOC PIPIC
< enfermedad Vacuna antigripal Vacuna antigripal Vacuna antigripal
N=
— Paciente Activo Riesgo cardiovascular
< So
% porteala .
75 autogestion Actividad fisica Vacuna antigripal
y Dieta Deshabituacion tabaquica
% ““““““ ﬁ
=§ g Prevencién (ribado y consejo antitabaquico
-— .
E “ Y promocion Vacunacion Antigripal




Adaptacion de la fuerza de trabajo a los nuevos °
escenarios en salud para enfrentar los cambios

Informacién e
(Tecnologia-Datos) Habilidades

Trabajo Blandas

en Equipo

e

¢,Que habilidades y atributos necesitan
los proveedores en el futuro?

¢, Robots? ¢,Cuidadores
comunitarios?
¢Enfermeras
Especialistas? (,P,ers_onal
Técnico?
Bioinforméatica Médicos

Generalistas

¢,Que profesiones y competencias son
necesarios?

Coordinadores
de Cuidado

Gestion de
Datos

Seguridad del
Paciente

Fuente OECD, 2016




Nuevos roles del personal de Enfermerfaen el
marco de lareconversion de los Sistemas

SR
I I La enfermera actda con anterioridad sobre las necesidades
. T

del paciente, evitando que las enfermedades se agudicen y
la situacién se vuelva mas compleja.

———

. La enfermera conoce las necesidades fisicas y soclales, tras
realizar en el domicilio una valoracidn, e identifica los
recursos necesarios para el paciente (ayuda en domicilio,

materiales -colchén especial para evitar las heridas, camas,
silla de ruedas, etc.-).

. El paciente puede contactar con la enfermera y evitar asi
acudir a urgencias ante molestias.

Enfermera Gestora  Enfermera Gestora Enfermera Gestora . La enfermera forma a los pacientes y familiares sobre su .
de Competencias  dela Continuidad de Enlace enfermedad y los cuidados mas adecuados. g
Avanzadss Hospitalario . La enfermera trata de agrupar las citas en el minimo i
Dependencia organizacional, Ubicacién Dependencia organizacional, numero de dias posible. t
fisica y Ambito de actuacién: Ubicacién fisica y Ambito de ;
COMARCA SANITARIA actuacién: HOSPITAL I La enfermera prepara y planifica los recursos necesarios

para la vuelta al domidlio del paciente.
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Basado enla Basado en Basado en
Clencia Problemas Sistemas

Objetivos
Curriculo |~ Educativos

' |
Evaluacion |

Centros
Académicos

Institucional

Modelos de educacion basada en competencias

Resultadode -
Competencias

Necesidades en Salud

Sistemas de Salud

encias y el aprendizaje en equipo.



Nuevos planes de estudio y huevas competencias paralos
meédicas del siglo XXI

Estos nuevos planes responden a cambios importantes

en los paradigmas técnicos y.ales nuevos escenarios

IMPROVING
" MEDICAL
EDUCATION

sociales, economicos e institucionales

The CanMEDS 2005
Physician Competency
Framework

The Contributions of Behavioral and Social Sciences
Research to Improving the Health of the Nation:

A Prospectus for the Future




The Contributions of Behavioral and Social Sciences
Research to Improving the Health of the Nation:
A Prospectus for the Future

Healthier Lives Through Behavioral and Social Sciences

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
National Institutes of Health
Office of Behavioral and Social Sciences Research

Politicas en Investigacion en Ciencias Sociales y del Compdrférmiento.
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (2007)

El siglo XXI plantea un conjunto de
problemas relacionados a la salud -

- complejos y urgentes.

Las minorias étnicas y la poblacion que
vive en pobreza sufre lo mas duro de la

carga de enfermedad.

Infraestructura del 'Sistem'a de

. Salud esta enfrentando una “Tormenta
~ Perfecta”:  Creciente ‘demanda de
- atencidn + envejecimiento y aumento

de pobIaC|on + costos de atencion

_,.,‘Jlnsostembles

+ Los avances en investigacion en

- Ciencias Sociales =~ y @ gel
comportamlento son alentadores para
~ enfrentar con éxito estos problemas



The CanMEDS 2005
Physician Competency
Framework

Better standards. Better physicians. Better care.

Edited by:

Jason R. Frank, MD MA (Ed) FRCPC
Office of Education
The Roysl College of Physictans and Surgeons of Canada

created jointly by the Roysl College of Physictans and Surgeons of Canads
and Assoctated Medical Services Inc.

El Real Colegio de Médicos y Cirujanos del Canaday SU iy &
propuesta de competencias médicas (2005)

Constltuye i pr'”c’)'c"ééé  de
‘ reforma de ;fi,Ia Educacron Medlca-

todos Ios niveles en un proceso Ao

deterlo o-del cuidado de Ia salud
(servicios
f,;respondecn a I neceS|dades de

~ Canadit ~ moviliz6 a
C|entos de expertos y médicosde

sannanos no.
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Scholar physicians are able to: \
Pose an appropriate learning
question (enabling competency
1.5)

Accessand interpretthe
relevantevidence (enabling
competencyl.6)

Describe the principles of
research and scholarly inquiry
(enablingcompetency4.1)
Pose a scholarly question
(enablingcompetency4.3)
Conduct a systematicsearch for
evidence (enabling competency
4.4)

Selectand apply appropriate
methods to address the
question (enabling competency

4.5)
J

As a Medical Expert physicians are able to:

Apply lifelong learning skills of the Scholar Role to implementa
personal program to keep up-to-date, and enhance areas of
professional competence (enabling competency 2.3)
Contribute to the enhancement of quality care and patient
safetyin their practice, integrating the available best evidence
and best practices (enablingcompetency 2.4)

\

f

r

As a Communicator physicians are able to:

Gatherinformation abouta disease..
(enablingcompetency 2.1)
Seekoutand synthesize relevant
information from othersources...
(enabling competency2.2)

As a Manager physicians are able to:

Employ information technology
appropriately for patient care
(enablingcompetency 2.4)



: Tabla 1. Competencias transversales propuestas
~ en el proyecto “Tunning” sobre la convergencia ?
europea de ensefianza superior. ﬁ

Instrumentales

Cémo fomentar las competencias transversales i s o e S

en los estudios de Ciencias de la Salud: Conocimientos generales basicos
Conocimientos basicos de la profesién

una propuesta de actividades Comunicacién oral y escrita
Conocimiento de idiomas
Habilidades en el manejo de un ordenador
Habilidades de gestion de la informacién (buscar

s

.
. New activities for developing generic skills in the health sciences ok itorrmacinyth fisries dieypes) :
. Resolucién de problemas 8
* Josep-E. Banos y Jorge Pérez. :

B O ER Toma de decisiones
Oficina de Coordinacién y Evaluacién Académica Facultad de Ciencias de la Salud y de la Vida

- Universitat Pompeu Fabra (Barcelona)
§ Interpersonales
. Capacidad critica y autocritica

Educacién Médica 2005; 8(4): 216-225 ; :
2 Trabajo en equipo

Habilidades interpersonales

Trabajo en equipo interdisciplinario

Capacidad para comunicarse con expertos de otras areas
Reconocimiento de la diversidad y multiculturalidad
Habilidad para trabajar en un contexto internacional
Compromiso ético

Sistémicas

Capacidad de aplicar los conocimientos en la practica
Habilidades de investigacién

Aprendizaje

Adaptacion a nuevas situaciones

Capacidad para generar nuevas ideas (creatividad)
Liderazgo
Conocimiento de culturas y costumbres de otros paises %
Habilidad para trabajar de forma auténoma
Disefio y gestion de proyectos

Iniciativa y espiritu emprendedor
Motivacién por la calidad

Motivacién por la consecucion de objetivos




Existen modelos de transformacion currlcular
en Amerlca Latlna

DNACESCNNE - Existen varlos procesos - de
TRANSFFORMACION ; - cumcular
I LUECHLAR ‘sistémicos (Rosario) o por ejes,

eSO (10 paradigma es posible -, Bl oo : : s

—'TT___ las{ iClencias" <sociales
altela de Medicing : -

Faculiad de Clehicias Wédicas (Valparalso) que han mostrado-v_-f:‘a;;

€1 SIC0 Neelonal de Resatie

resultados posmvos e
' es |mportantes Gy,

presentan
que‘““no - se
eproducen—faeiimente.._en ek

;__:,escenarkgg perugpo Masa critica de

=1p ;novacmn grupos

) AN

~ transformacio




Competencias interculturales en los planes de estudio de
medicina. Un proceso largo y complejo

* Diversos estudios muestran que la
introduccion. de competencias
interculturales en los pre-grados de
medicina es un proceso largo vy
complejo.

« Se requieren un largo proceso de
anclajes que.transformen el “habitus”
y la cultura hospitalaria, asimismo se
ha documentado resistencias vy

eventualmente fracasos de
Institucionalizacion de algunas
iniciativas.

« En el PerG la problematica se agrava

~ dada las evidencias que muestran que
los establecimientos de salud son
espacios de reproduccion de la
discriminacion. .




Deterioro global del campo formativo.
Campos clinicos sobresaturados de alumnos

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 194-201 ARTICULO ORIGINAL

OFERTA'Y DEMANDA DE CAMPOS DE PRACTICA CLINICA PARA LA
FORMACION DE PREGRADO DE ESTUDIANTES DE CIENCIAS DE LA
SALUD EN EL PERU, 2005-2009

Javier Alva'?, George Verastegui®?, Edgar Velasquez®®,
Reyna Pastor*”, Betsy Moscoso?®#

1‘(;1;;' A pEd A
RESUMEN
Objetivos. Describir la oferta y demanda de campos clinicos para los estudiantes de pregrado del Per(i. Materiales y
métodos. Se realizd un estudio descriptivo, se considerd como oferta de campos clinicos al total de camas hospitala-
rias existentes en el Peri. La demanda fue calculada con el numero total de alumnos matriculados en las carreras de
ciencias de la salud que cursan afios clinicos o internado. Se calculdé el nimero de camas por alumno vy la cobertura
del campo clinico tanto a nivel nacional como en algunas regiones seleccionadas (Lima, Arequipa, La Libertad y Lam-
bayeque). Resultados. Para el 2009 el Peru tiene 34 539 camas hospitalarias, 78,5% pertenecen al sector pablico y
48,4% estan ubicadas en Lima. Para el afio 2008 se estimo que 44 032 alumnos requirieron de campos clinicos, 70%
provenian de universidades privadas, las cuales crecieron 65% desde el 2005. La cobertura de campos clinicos, solo
H H H considerando a internos de cuatro carreras (medicina, enfermeria, obstetricia y odontologia), llega al 31,5% a nivel na-
Camlno al Aseguramlento Unlversal 3 cional. El nimero de camas por estudiante oscild entre 0,5 en La Libertad a 0,82 en Lima siendo el promedio nacional
en salud (AUS) 5 de 0,45. Conclusiones. La oferta de campos clinicos para la ensefianza de pregrado en el Pertl es insuficiente para
satisfacer la demanda, que continlda en crecimiento a expensas de universidades privadas, por lo que se requiere con
urgencia de una regulacion.

Resultados de la supervision nacional a
hospitales

El promedio nacional de campos clinicos es de 0.45 camas

hospitalarias por alumno (Estandar Internacional 5). La

Defensoria del Pueblo |dent|f|ca la saturacién de
~ estudiantes como la _,prlmera causa de deterloro de la
calidad de atencion.

Serie Informes Defensoriales - Informe NO 161




@PLOS | ONE

El 32% de los
Estudiantes de
Medicina aspiran a
migrar al término de
la carrera.
Solo el 8% aspira a
trabajar en areas
rurales

CrossMark
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La formacion no responde a las necesidades de la poblacidn y prioriza los
espacios de practica hospitalarios (CONADASI 2013)

ANALISIS

EFECTO

PROPUESTA DE REFORMA

La formacidn se concentra en los hospitales
y no en los establecimientos de salud del
primer nivel de atencion donde se pueden
resolver el 80% de los problemas de salud.

Ausencia de docentes y sedes docentes en el
primer nivel de atencion.

Disefio curricular no se basa en un
diagnodstico socio sanitario del pais ni en
perfil de competencias.

Enfoque pedagdgico basado en
metodologias tradicionales centrado en
docentes hospitalarios y no prioriza la
realidad sanitaria local, niinserta al alumno
en metodologias problematizadoras

Los egresados de las carreras de ciencias de
la salud no tienen las competencias para
resolver los problemas del primer nivel de
atencion.

Severa escasez de médicos en EESS del
primer nivel de atencion.

Médicos poco comprometidos y motivados
para trabajar en el primerhivel.

Egresados con preferencia para trabajar en
Lima y en hospitales.

Una nueva estructura curricular y
disminucion de los afios de formacion del
médico que permita contar con médicos
para el | nivel en el mas corto plazo:

- Médico: Reducir de 7 a 5 afios de
formacion, con 80% de sedes en
Primer nivel y 20% en hospitales,
priorizando la formacién en el manejo
de prioridades sanitarias; salud familiar
y comunitaria. Mas 1 afio de internado
rural

- Otros profesionales de la salud: 4 afios
de formacién en el PNA y 1 anos de
internado rural.

Las sedes hospitalarias seran
prioritariamente para la formacién de
especialistas.
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Deterioro critico del nivel formativo

En eI Cusco solo el 14 % de
una muestra de SERUMS
cahflco .como buena 8

competencias basicas y en

ng_ug un 22%

encon::_,___ una baja

. percepcion para el desarrollo

de competencias como:;
Extraccion Manual de Placenta,

Extraccion. de restos retenidos
y realizacion de cesareas




Deterioro de campos clinicos es un obstaculo critico.
la Educacién en Salud«+

precarizacion  de
funcionamiento.

ia de maltrato a los
SALUD-INEI 2016) y

(@) trrvezseas | 50nsos



Elementos de un Escenario Probable |

La reconversion del Sistema de Salud Peruano a un despliegue
de base territorial sera un proceso lento y complejo.

Los recursos van a ser limitados en el actual esquema de
financiamiento del sector educacion universitario, en el marco de
implementacion de la Ley Universitaria.

El despliegue de una politica de fortalecimiento de -Recursos
Humanos se darla en el marco de un p05|ble escenario de
financiamiento contra- CIC|ICO el cual priorizaria la mejora de la
capacidad instaladay el aumento de lacobertura.

Durante un periodo relativamente largo. la. reconversion del
Sistema de Salud serd acompafiada de Una limitacion de recursos
humanes en nimero, dlstrlbumon y capamdades

Enorme presu_)n, sobre las universidades  en tdifg a las
contradicciones y distorsiones de la articulacion  docente-

asistencial.



Hacla una hoja ruta para el cambio.

Articular una masa critica de recursos en los sectores de salud y
educacion para el disefio y gestlon del cambio.

Disefio y validacion de un nuevo modelo de plan de estudios, con ejes

transversales, modular menos créditos y con el 70% de experiencias |

formativas en Centros de Salud y Hospitales nivel .

Este plan deberia incluir un externado e internado rural y sistemas de
certifieacion de competenmas bésicas prévias al'internado.

Independientemente de los procesos de reordenamlento territorial de
los nuevos campos clinicos, las unlverSIdades comprometidas con el
cambio deben de generar una base de recursos compartidos a
desplegar en el proceso..

Acompanar el proceso con un fuerte desarrollo de investigacion e
innovacion (Tecnologias de cuidado, Ges’uon Territorial, Calidad-de
Atencion, Interculturalldad en Salud I\/Iercados de Trabajo Educacmn
Médica, etc.). = 1 -



Recuperacion de Hitos en el Procesode
Modernizacion en la Educacion Medica Peruana

CARLOS ALBERTO SEGUIN

Salud Comunitaria

Preparacion Psicologica 8 cn c! Ande Peruano

del Refleviones solne una experiencia de cocperacicn

con médicos y enfermerar en semicio namal

Estudiante de Medicina

) ,
S ':,I",‘ll,""ll[,'

N \rie| Frisancl " T 8 ! "l ] Educacién, Medicina Comunitatia,
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS ) ey Z”I,,”preraciéﬂ Técnica IntegnacionaliSNPGDIc>
I

Catlos Vidal Layseca




Ejes para una convergencia nacional por la
Educacion en Salud

Decision politica y marco normativo para la construccion del nuevo modelo de
educacion en ciencias de la salud, incluyendo el desplazamiento progresivo y
prioritario de la formacmn hacia el prlmer nivel y hospltales generales.

Territorializacion de Ia artlculauon docencia — servicio.

Desarrollo de redes integradas (experiencias piloto), en alianza estratégica con las
instituciones formadoras generando y desarrollando nuevos escenarios de
formacion. | . . . -

Alineamiento de-incentivos e |nver5|on estatales a los esfuerzos |nst|tuaonales de
construccién de un nuevo modelo de educacion en ciencias de la salud

Articulacién de formacién y mercado laboral “en Salud Familiar (formacién,
reclutamlento, seleccion, compensacnon, desarrollo, etc ).

Instltucmnallzaaon de espacuo de artlculaaon docenaa ~ serwcw del Mlnlsterlo de
- Salud y universidades aliadas por el camblo . - | -

. Fuerte compromiso de politica publica para regular la oferta y calidad de la Educacidn
 Médica. .



Alianzas estratégicas para el cambio

Ministerio de Salud

Gobiernos Regionales

1
2 v
3. Universidades aliadas del cambio
4, SUNEDU.

5

Organismos cooperantes y de integracion

Generar una vision' 'y acciéon compartida que incorpore la
‘responsabilidad social como elemento esencial de la
calldad de Ia educaCIon de Ios profesmnales de Ia salud






