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Resumen

El presente trabajo es una propuesta sobre el desarrollo de competencias personales para
el aprendizaje de saberes en atencion primaria de la salud, basada en la experiencia de
organizaciones de salud de alta complejidad; para motivar la toma de conciencia en el actor
de salud que se capacita en educacion médica continua. Los hallazgos en la capacitacion
durante tres afios (2007 — 2009) demuestran que es necesario reestructurar el curriculo;
implementar y desplegar estrategias no convencionales, como: el aprendizaje por ejecucion,
practica reflexiva, planes de mejora y desaprender para aprender, como estrategias
didacticas en el sistema de capacitacion. La mejora significativa del clima organizacional
incentiva al participante a considerar que las competencias personales vendrian a ser
esenciales en la calidad de sus competencias técnicas. También se evidencia que el
modelo de las racionalidades: tedrica, practica y ética, podria ser un referente en el
curriculo, ademas de articular universidad y organizacién de salud en un continuum
espacio-tiempo, desplegando los saberes a través de entornos personales y comunidades
de aprendizaje. Estos, contribuiran a disminuir brechas entre actor—usuario y comunidad,
mejorar la calidad de relaciones interpersonales (emocional, corporal, ético y social).
Implicaria, ademas, que un sistema de aprendizaje oportuno, consensuado, cooperador, de
redes sociales, gestionara la calidad de la informacion y el conocimiento, expresada
concretamente en el acto médico y la actuacion de otros profesionales de la salud. Por
Ultimo, es pertinente mencionar que la relacion universidad—sistemas de capacitacién en
una sociedad del conocimiento requiere establecer puentes que disminuyan brechas
generacionales e intergeneracionales; aprender habilidades y destrezas para lograr que una
sociedad globalizada sea justa, flexible, tolerante y de respeto por la diversidad individual,
equipos de salud y que repercuta en la familia, comunidad y sociedad.

Palabras Clave: Competencias, Saberes, Atencion primaria de la salud, Educacién
médica continua.

Development of personal competitions for knowledge learning in primary attention
of the health

Abstract

This paper is an approach for the development of personal skills for learning knowledge in
primary health care based on the experience of health organizations highly complex, to
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encourage awareness in the health actor is trained in continuing medical education. The
findings on training for three years (2007 - 2009) demonstrate the need to restructure the
curriculum, implement and deploy unconventional strategies such as: learning by
performance, reflective practice, improvement plans and unlearning to learn as strategies
in the system training. Significantly improving the organizational climate encourages the
participant to consider personal skills, would become essential in the quality of their
technical skills. Also evidence that the model of rationality: theory, practice and ethics,
could be a reference in the curriculum, as well as articulate university and health
organization in a space-time continuum, spreading knowledge through personal
environments and learning communities. These will help to reduce gaps between actors-
user community, improve the quality of interpersonal relationships (emotional, physical,
ethical and social). Also imply that a learning system appropriate, consensual, cooperative,
social networks, manage the quality of information and knowledge, expressed specifically
in the medical act and the action of other health professionals. Finally, it is worth
mentioning that the relationship university-training systems in a knowledge society need to
establish bridges and inter-generational gaps decrease, learning abilities and skills to
achieve a global society that is fair, flexible, tolerant and respect for individual diversity,
health teams and that reflects in the family, community and society.

Keywords: Skills, Knowledge, Primary health care, continuing medical education.

Sviluppo di competenze personali per I'apprendimento di saperi nell’attenzione
primaria della salute

Riassunto

Questo articolo &€ una proposta sullo sviluppo di competenze personali per
'apprendimento di saperi nell’attenzione primaria della salute basata nell’esperienza di
organizzazioni della salute di alta complessita ai fini di motivare la presa di coscienza nel
attore della salute che si aggiorna nelleducazione medica continua. | risultati
dellaggiornamento durante tre anni (2007 — 2009) dimostrano che € necessario
ristrutturare il curriculo; implementare ed applicare strategie non convenzionali quali
l'apprendimento per esecuzione, pratica riflessiva, piani di miglioramento e
dissapprendere per apprendere come strategie didattiche nel sistema di aggiornamento. Il
miglioramento significativo del clima organizzazionale motiva al partecipante a considerare
che le competenze personali sarebbero esenziali nella qualita delle sue competenze
tecniche. Viene pure evidenziato che il modello delle razionalita: teorica, pratica ed etica
potrebbe essere un riferimento nel curriculum, apparte il fatto di articolare univesita ed
organizzazione di salute in un continuum spazio — tempo diffondendo saperi attraverso
intorni personali e comunita di apprendimento. Questi saperi contribuiranno a diminuire le
breccie tra attore — utente e comunita, cosi come migliorare la qualita delle relazioni
interpersonali (emozionali, corporali, etiche e sociali). Esso comporterebbe anche che un
sistema di apprendimento oportuno, d’accordo, cooperativo, di reti sociali gestirebbe la
qualita dellinformazione e la conoscenza manifestata concretamente nella prassi medica
e la performance di altri professionisti della salute. Finalmente, & opportuno menzionare
che la relazione universita — sistemi di aggiornamento in un societa della conoscenza
richiede di stabilire dei ponti che diminuiscano le breccie generazionali ed
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intergenerazionali; imparare delle abilita per raggiungere che una societa globalizzata sia
giusta, flessibile, tollerante e rispettuosa in confronto alla diversita individuale, equipe di
salute e che rimbalzi nella famiglia, comunita e societa.

Parole chiave: competenze, saperi, attenzione primaria della salute, educazione medica
continua.

Preambulo

Proponer, desde la experiencia, el desarrollo de competencias personales en el
aprendizaje de saberes del personal médico y demas profesionales de la salud que
laboran en el nivel primario de atencion de salud, es el motivo central de este articulo.

Para ello se describira, por un lado, como se encuentra la necesidad de disefiar
espacios de aprendizaje basado en la gestién del conocimiento, las tecnologias de la
informacion y la comunicacion, y el modelo del aprendizaje reflexivo para adquirir
paulatinamente un conjunto especifico de saberes que la UNESCO (Delors, 1999)
considera como pilares de la educacion del siglo XXI.

También se toma como referente la oportunidad brindada por las Unidades de
Capacitacion de los Hospitales de Tercer nivel de complejidad (Organizaciones de Salud
orientadas a brindar atencion especializada en pediatria, salud renal y especialidades
multiples) para sustentar por qué se hace necesario en la actualidad replantear la
curricula en la Educacion Médica Continua, y hacerlo extensible al primer nivel de
complejidad - atencion primaria de la salud (Postas médicas, Centros de Salud).

De acuerdo con lo descrito, se plantea el porqué de la necesidad de desarrollar
competencias personales en salud; analizar la conveniencia de articular la gestion del
conocimiento; el uso de la tecnologia de la informacién y comunicacién; y cual es el
sentido del aprendizaje reflexivo y critico para incorporar: el saber hacer (competencias),
poder hacer (medios y recursos), querer hacer (motivacion), saber estar (actitudes e
intereses), saber hacer (habilidades y destrezas), y saber (conocimientos). Estos saberes
son una version modificada de los “4 pilares de la educacion del siglo XXI” (Pereda y
Berrocal, 1999).

Para tener una idea de como esta experiencia conllevé a postular estas necesidades
de desarrollo, su sensibilizacién, implementacion y despliegue, es oportuno realizar un: a)
Diagndstico de la realidad de los establecimientos de alta complejidad; b) La propuesta
creada, vendria a ser un punto de partida para adecuar los criterios de la calidad de los
curriculos en la educacién médica continua (World Federation for Medical Education,
2004); c) La experiencia adquirida.

En el dltimo apartado se analiza el modelo que se us6, ademas se incorporan criterios
derivados de la aplicaciéon de un silab6 disefiado para este fin, el cual se denomina
Gestién Personal de la Calidad (Tipismana 2005, 2006 — 2010); y d) ¢ Por qué iniciar esta
propuesta en un Sistema Primario de Salud? Para luego destacar algunas reflexiones
finales a partir de las nuevas tendencias en las organizaciones en todo rango de
actividades.
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Problemética de las organizaciones segun los niveles de complejidad
Las Competencias Personales

Incorporar un sistema de habilidades y destrezas personales como una construccion
social de aprendizaje significativamente utiles (Ducci, 1997), en un sistema de salud, no
es tarea facil. Uno de los rasgos (factores) centrales que caracterizan esa dificultad, esta
en los curriculos disefiados por el sistema de capacitacion, docencia e investigacion de
los hospitales.

La estructura curricular se centra en la transmision de contenidos de caracter
obligatorio; y, en lo particular, el modelo pedagdgico y sus herramientas didacticas no
estan vinculadas a un sistema de gestién del conocimiento que caracteriza una sociedad
del conocimiento.

Al parecer, esta condicion contribuye a una mayor resistencia al cambio de estilos
cognitivos que motive a los directivos a insertar la gestion de competencias: emocionales,
aprendizaje, del cambio, inteligencia emocional, valores, redes sociales (networking),
acciones oportunas (Due Diligence), desarrollo de habilidades politicas, gestion de la ética
manifiesta como del ethos oculto, entre otros.

Se espera que las mencionadas se constituyan en los pilares de la mejora en las
competencias técnicas. Estas (las competencias técnicas), deben permanentemente ser
priorizadas y programadas para capacitacion en cualquier sistema de salud, sin importar
el nivel de complejidad.

Esa priorizacidbn de las competencias técnicas es un rasgo tipico, observado en
diferentes procesos de capacitacién que realizan los hospitales de alta complejidad. El
punto neuralgico es que, si se persiste en la necesidad de cambiar los estilos, de mejorar
las competencias técnicas a través del aprendizaje reflexivo y critico, y desarrollar
competencias personales como insumo, es considerado como una “pérdida de tiempo”,
en términos de necesidades para entrenar y mantener actualizado al recurso humano.

Se parte de la idea de que dificultaria aprender una técnica, procedimiento médico o
de salud en general. El esquema de aprendizaje institucional es la adquisicion y mejora de
los protocolos disefiados para la intervencion clinica (preferentemente) entre otras
actividades cotidianas.

Lo critico es que la mayoria de las veces, las Oficinas de Control de la Calidad
establecen que mas del 80% de las acciones médicas, y actividades del personal de salud
en general, estan regidas por criterios intuitivos y reactivos (Tipismana, 2005, 2006, 2007
— 2010 respectivamente), y es causal de constantes dificultades interactivas entre las
diversas areas, departamentos y el sistema de gestién central, asi como de las areas
conexas (administrativas). En otras palabras, se funciona como compartimientos
“estancos”, caracteristica de casi todo el sistema de salud en el contexto de estudio.
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Se encuentra a una institucion de salud de mayor complejidad, con una estructura que
implementa las unidades de gestion de la calidad, pero mantiene esquemas de educacion
continua tradicional. Esa constante no es ajena a la formacién médica y personal de salud
en las universidades.

Los sistemas de acreditacion han comenzado a exigir el cumplimiento de estandares
minimos para las carreras profesionales en el area de la salud, pero el sistema de
ensefianza — aprendizaje mantiene patrones convencionales. Hay una adopcion de
nuevos modelos en el plano formal, pero en el plano real se mantiene la misma estructura
de educacion médica continua.

Para tener una idea mas amplia al respecto, tanto los hospitales de alta complejidad
como las escuelas formativas, comparten la misma estructura y el acceso — demandas de
oportunidades, logro, competencias, y niveles de desempefio.

Es un tema que ocupa la agenda institucional, pero el despliegue de los modelos de
calidad — implementacion de competencias, actualmente no va a la par con los avances
de las nuevas tendencias en la educacion en una sociedad globalizada. Por tanto, la
utilizacion de las tecnologias de la informacién y comunicacion, colisiona con el
conocimiento avanzado sobre el desarrollo personal que ayude a la eficacia, efectividad y
eficiencia del comportamiento de los intangibles (recurso humano) en el sistema de salud
(Gonzalez y Frassati, 2009).

Este mismo esquema se observa en los niveles de atencién de salud primarias
(centros de salud, postas médicas), la priorizacidbn de competencias técnicas es un signo
inequivoco del aprendizaje continuo, las implementaciones de competencias esenciales
no constituyen prioridad alguna.

Es ésta una de las razones principales, por la que se propone desarrollar
competencias personales a este nivel; ademas, porque la mayor masa poblacional
consumidora de los servicios de salud concurre a estos centros que requieren los
servicios basicos de salud; razén necesaria para disefiar la construccion de una estructura
curricular que visione estratégicamente un aprendizaje reflexivo, critico, que genere poder
de cambio y no de mantenimiento del status quo.

Si estos cambios no se hacen de manera oportuna y sostenible, se estaran
incrementando las brechas entre el conocimiento globalizado y la practica cotidiana
(Brunner, 2002).

Gestion del conocimiento y las tecnologias de la informacién y la comunicacion

La demanda de servicios rapidos en el sector salud no sélo exige tener la tecnologia
de la informacién y la comunicaciéon implementada; sino también, la necesidad de tomar
consciencia de su importancia (uso, aplicaciones etc.) pero principalmente, se requiere de
un aprendizaje continuo para posibilitar por lo menos dos tendencias: a) despertar el
interés tecnoldgico e involucramiento personal; y b) desarrollar competencias personales
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y técnicas para insertarse en un mundo mas global que trasciende su propia vocacion y
ejercicio profesional o laboral (Aznar y Ull, 2009).

Como parte de las politicas de gestion, los centros hospitalarios de alta complejidad
han incluido estas herramientas como una prioridad. La finalidad est& orientada a ser una
herramienta eficaz para la prestacion, que ayude a brindar una mejor asistencia posible y
oportuna dentro de los estandares de calidad, y que cumpla los objetivos previstos de la
organizacion en su conjunto.

Contribuye a su vez a la gestion central en la correcta planificacién de proyectos y
programas para dar solucion a problemas de salud y cubrir las necesidades de la
poblacién; cumplir con una adecuada asignacion de recursos, evaluacién y seguimiento,
entre otras actividades.

Es aqui donde la brecha se hace evidente, la disonancia conductual entre la
adecuacion a un mundo global, necesidades institucionales y los aprendizajes personales
es critica. Este rasgo es el que identifica a la organizacién de salud con el patrén
tradicional, pero con sistemas de gestion de calidad que identifican con frecuente
regularidad sesgos en la dinamica institucional, tanto en lo asistencial, administrativo
como el de gerenciamiento.

Esta situacion quizds agudiza dichas brechas en el sistema de capacitacion a
estdndares de calidad para la Educacién Médica Continua, el proceso es lento, pero si
estan convencidos de que se tiene que implementar y desplegar.

Las caracteristicas antes descritas en ambos niveles no son distintas. Las
concepciones de formacion y uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién
sélo estan diferenciadas por tipo de tareas, mas que por la accién concreta de adopcién y
practica cotidiana del uso de estandares de calidad para la educacion continua.

La dinamica de la educacién tiene los mismos parametros. Estos son: contar con un
marco tecnolégico de informacion y comunicacion implementado en su sistema asistencial
y administrativo, pero contindan realizando sus actividades, segun dicta la experiencia,
rutinas y formas de concebir la realidad sanitaria.

Aprendizaje critico y reflexivo

El aprendizaje resulta ser altamente sensible tanto en el contexto individual como
colectivo. El aprendizaje interpersonal en el contexto de la salud, por lo general, se
encuentra condicionado a las necesidades propias del ejercicio profesional. Se vuelve
dificil encontrar férmulas perennes para realizar los programas de capacitacion.

Sin embargo, por lo menos se han identificado seis tendencias de lo que implica el
aprendizaje en el ejercicio de las profesiones biomédicas y de la salud en general (sea
ésta de nivel complejo y primario). El uso de la tecnologia de la informacién y la
comunicacion en estas Ultimas décadas ha cobrado inusitada importancia y prioridad; lo
peculiar es que cuando no se cuenta con esta tecnologia o no se tiene dominio de ella,
interfiere en la ejecucién de las actividades de aprendizaje.

-
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Se dejan de hacer las clases programadas, o se tiende a variar la programacion hasta
contar con las herramientas solicitadas. Incluso, en su referente de la educacién médica
basica, el docente en el proceso de ensefianza — aprendizaje opta por suspender sus
clases a la falta de equipos o de su operatividad.

Peor resulta en los niveles de educacion continua a nivel primario, al no contar con
este tipo de tecnologia se buscan medios convencionales (Papelografo, pizarra y tiza,
etc., lo que no quiere decir que sea un problema), es un obstaculo en el momento de
articularlas y, la tendencia es programar las actividades académicas de aprendizaje
individualizado mas que personalizado, que no suele ser el mismo.

El aprendizaje individualizado tiene un fin particular (por ejemplo: el dominio de un
protocolo de intervencion), en cambio el personalizado se realiza en grupos o equipos
especificos para poder articular in situ como es que se aprende usar un procedimiento, o
una técnica. En consecuencia, se observan grupos con mayor dominio que otros. Sus
interacciones suelen ser menos programaticas y coherentes en la mayoria de los grupos
de trabajo, quedando de lado el trabajo en equipo.

Una tercera estimacion esté referida a la priorizacion de las actividades. En la mayoria
de los hospitales donde se concurre para ejecutar las acciones de aprendizaje de saberes
a través de competencias personales, el personal seleccionado tiene la doble funcién
concomitante al aprendizaje: realizar sus actividades programadas en los servicios o
areas de su especialidad, lo que dificulta por un lado la secuencia l6gica de un
aprendizaje articulado y consensuado, y por otro lado, no permite consolidar acciones
integradas para un mismo propadsito, resultando que uno aprende mas rapido que otro.

Se recurre mas a la intuicion y a la imitacién del par, pero sin conocer los fundamentos
tedricos y su necesidad de consenso y cooperacion para el trabajo en equipo. Pero lo mas
critico es que el personal actia en la actividad de salud mas por cumplimiento de su
responsabilidad que la de cohesionar y articular con su par un procedimiento, que deberia
ser articulado, consensuado y cooperativo. Sin embargo, no genera un aprendizaje de
relacion interpersonal eficaz.

La cuarta tendencia es que el personal de salud y los capacitadores o los miembros
del sistema de calidad y las oficinas de capacitacion presentan brechas significativas, ya
gue se genera entre ambos actores un factor de “discrepancia”; de cual es el mejor
procedimiento para el aprendizaje colectivo que conduzca a dominios integrados y
sistémicos, generando sesgos de intervencion que repercute en la salud de las personas
sanas o enfermas.

La tendencia entre sistema central de gestion, capacitacion y calidad, no cuentan con
politicas coherentes y consistentes respecto de lo que se quiere lograr, por lo que las
distancias entre percepciones y acciones relacionadas con el aprendizaje no son
significativas plenamente.

Claro esta, que este tipo de manejo del aprendizaje en lo convencional, no se pueda
expresar en criterios de reflexién y de sentido critico. Resulta siempre un factor comun

-
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gue el distanciamiento interpersonal entre los actores comprometidos, se exprese
negativamente en la cotidianeidad del actuar en estos sistemas de salud.

Por dltimo y lo medular, si estas tendencias hacia un aprendizaje critico y reflexivo
para actuar con mas efectividad en la atencién compleja o primaria, se diluye en el tiempo,
los estandares minimos pueden estar presentes, pero son dificiles de sostener, la
sostenibilidad no esta garantizada. Es indudable entonces, que un aprendizaje que alienta
a la motivacion, a la mejora en la atencién y toma de decisiones no se exprese en su
plenitud en este tipo de actividades de salud. Ademas, es dificil desarrollar competencias
personales esperadas.

a) La propuesta: acerca del desarrollo de competencias a través del aprendizaje de
saberes

El desarrollo de competencias personales parte de la idea de “valor agregado” a las
habilidades y destrezas técnicas que tiene un intangible altamente especializado en salud.
Valor agregado en términos de como aplicar el conocimiento tedrico a situaciones
concretas y de los profesionales al usuario de salud (Navarro y Verdisco, 2004).

Esto tiene mucho que ver con el énfasis en el uso de la practica reflexiva de los
centros de formacién universitaria y su continuum a los centros de capacitacion
hospitalaria, en tanto que los aprendizajes no son procesos simples en estos entornos,
por el contrario, son procesos complejos y no tendrian por qué sufrir variaciones o
cambios sustantivos.

Todo lo contrario, se deberia considerar que hay una complementacion y articulacion
del aprendizaje de competencias a través de la gestion del conocimiento de una
especialidad, un procedimiento, una técnica o el uso de las tecnologias ya sea en materia
de procedimientos médicos, de enfermeria u otra disciplina.

En otras palabras, el valor al conocimiento no se da sélo por el simple hecho de
dominarla en un lugar y momento dado, sino que es parte consustancial a la persona.
Pero adquirir dominios, no sélo implica saber hacer lo que se aprendid en la formacién
basica o en la formacién de especialidad o postgrado; se requiere, ademas, mantener una
constante relacibn con un tipo de competencias que no estd todavia desplegada de
manera concreta y generalizada en las universidades, éstas son las denominadas
competencias personales (cabe destacar que existen otras taxonomias respecto de
competencias, por ejemplo: generales, técnicas, mixtas).

En este caso, se opta por la denominacion de “competencias generales” a partir del
concepto anglosajon “Soft Skill” y “Hard Skill” (Dubrin, 2008). El concepto de Soft Skill
(competencias personales) se usa para su despliegue en los centros hospitalarios de alta
complejidad, con el fin de persuadir a sus autoridades acerca de cual es la tendencia en el
mundo globalizado.

Con la definicion de competencias personales (Soft Skill) se pretende entrenar a los
recursos humanos de esta organizacion en habilidades interpersonales, incluida la
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comunicacion, el saber escuchar, la resolucién de problemas en equipo, las relaciones
interculturales y el servicio al paciente.

Se debe destacar, que esta fue una de las razones de la oposicion de los miembros
de la gestion para implementar un sistema de aprendizaje de Competencias Personales a
través del disefio del Curso — Taller “Gestion Personal de la Calidad”. Consideraban que
estas competencias personales, tales como:

Descifrar y transmitir en forma efectiva la informacion.
Ser sensible a los sentimientos de los demas.
Llegar con serenidad a la solucién de los conflictos.
Evitar chismes.
Ser amable.
Sensible culturalmente.
Respetar la diversidad étnica, entre otros.
Tener habilidades politicas.
Realizar acciones oportunas.
Establecer redes personales y estratégicas.
Saber comunicar y escuchar.
Inteligencia emocional.
Gestion de valores.
¢ Gestibn de emaciones, entre otras; representaban en si, una distorsion en los
objetivos de las Oficinas de Capacitacién y de Gestion de Calidad de los Servicios.

La propuesta exigia todo un cambio en los planes del hospital, asi como contravenir las
disposiciones de politicas de salud por parte del Ministerio de Salud, razén ampliamente
justificada por el patron tradicional de la Educacion Médica Continua. Esta brecha
representa en si, otra razoén de lo dificil que resultaba implementar este tipo de saberes y
aprendizajes.

Aln con todo, la gestion establecié reglas claras para “ensayar” la pertinencia del
proyecto. Lo significativo es que representaba un estilo de aprendizaje distinto al
convencional. La pregunta que surge es: ¢Qué de distinto tiene este enfoque de
aprendizaje de saberes? y ¢Qué de significativo tiene un aprendizaje de competencias
personales para la organizacion?, la respuesta se sustenta en los saberes. Hay por los
menos tres grandes nlcleos de saberes que se citan para garantizar los logros a alcanzar.

La necesidad de un aprendizaje de competencias en el sector salud, se justifica por lo
expresado en el preambulo. Para que un aprendizaje en el sector salud tenga
sustentabilidad y sostenibilidad, el reto de este nuevo patrén en cuanto teoria referida a la
practica médica y de los otros profesionales de la salud, su campo de accién esta en todo
ambito de la educacién médica: formal, no formal, informal.
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En ella se aplicarian distintos tipos de racionalidad: racionalidad “teérica”, racionalidad
“practica” y racionalidad “ética” (Aznar, 2006). A continuacion, se explica brevemente en
gué consisten estas racionalidades:

¢ La racionalidad tetrica (Saber) permite a la practica médica y otros miembros de la
organizacion que el conocimiento cientifico mejore a partir, no sélo de la teoria del
conocimiento propiamente dicho, sino de que esa racionalidad esté articulada a un
aprendizaje personal de saber como, mediante el desarrollo de habilidades personales, se
potencian las habilidades técnicas.

Mejorar la practica de la educacion médica continua no debe estar desligada de
patrones personales como los antes mencionados (por ejemplo: saber ser sensible para
interactuar con el otro, saber comunicar y escuchar de manera efectiva). Este tipo de
racionalidad se situaria en el surgimiento renovado de una estructura conceptual de la
ciencia que incorpora, no sélo aspectos objetivos fragmentarios de los acostumbrados
andalisis racionalistas del paradigma positivista, sino que tenderia a conjugar e integrar lo
modal con lo multimodal del comportamiento humano en situaciones concretas.

Es decir, se esta ante un cambio epistemoldgico y paradigmético del aprendizaje y la
ensefianza en la educacion (Carrizo, 1997, 2004). No se estaria ante un tipo de
aprendizaje distinto, son un todo integrado y adecuado a circunstancias especificas, sin
perder la vigencia y continuidad de lo tradicional.

Las estrategias, las técnicas se “afinan”, se “pulen” “esculpen”; en otras palabras, estan
en un cambio y mejora permanente. Quizas, lo dificil de ello es que habria que revisar por
lo menos tres aspectos: a) la problemética de la educacién médica como estructura
protocolizada en los diversos establecimientos de salud; b) la interaccion de los equipos
médicos y otros profesionales de salud de manera integrada, articulada, consensuada vy
cooperativa.

¢) la relacién especial que tiene que existir entre el pensamiento y la accién en el
desarrollo de las competencias para un desarrollo organizacional en salud, que trascienda
Yy que, a su vez, se adecue a las nuevas demandas de la educacion con responsabilidad
social (Morin, 2002).

¢ La racionalidad practica (Saber hacer y poder hacer) posibilitaria recrear una nueva
construccion del conocimiento, no so6lo desde la perspectiva de lo que se le brinda, sino
gue los materiales son adquiridos en la “experiencia”.

Esta construccién social del conocimiento es proporcionada por la aplicacion del
conocimiento cientifico en el contexto de actuacién de la salud, y considera ademas
intereses personales, culturales, ecoldgicos, espirituales.

Hay una arquitectura personal que trasciende el ambito particular de su actuacion, el
ejercicio de la practica de la salud los lleva a un saber reflexivo para hacer y poder.
Ambos (poder y hacer) se conjugan en un sistema integrado de pensamientos y acciones
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gue hacen del individuo autoeficaz, autoeficiente, autoconstructivo y generador en otros,
del mismo sistema de interacciones (masa critica de competencias personales).

Desde esta racionalidad, la practica médica (por ejemplo) se podria centrar en: a)
hacer reflexiones criticas sobre los fines y objetivos personales para tener una educacion
sostenible; b) analizar y valorar las tendencias en el mundo sobre el desarrollo de
competencias personales en salud, puesto que ellas representan importantes documentos
para analisis y comprension de la realidad sobre el desarrollo humano en un sistema de
salud, que permitan también servir de plataforma para plantear opciones de respuestas y
propuestas de cambio como de mejora.

C) construir y aportar nuevas maneras, paradigmas, estilos, modelos y un sistema de
indicadores para evaluar el proceso de una educacion basado en el aprendizaje de
competencias; d) construir y aportar nuevos modelos de accién educativa integral tanto en
el sistema basico, postgrado y continuo, los cuales garanticen la acreditacion de la calidad
de sus acciones todo orden de actuacion.

¢ La racionalidad ética (Saber ser y valorar, poder estar) consistiria en poder cambiar
las representaciones mentales desarrolladas a partir del aprendizaje en la formacion
médica basica y también de los aprendizajes culturales, sociales, interpersonales, éticos;
la integracién de una teoria-practica, concebida ahora como “practica reflexiva” o también
“aprendizaje reflexivo”, cuyo componente central es el pensamiento critico, controversial
(Betancourt, 2010).

Esto, no sdlo implicaria que la organizacion de salud compleja o primaria aprende el
saber y poder hacer, sino que, en “la medida que va actuando en sus procedimientos y
técnicas” actua guiado por motivos que tienen que ver con un sistema de valores
insertados en el individuo y en el colectivo; también aqui, se apela a la propuesta de un
tipo de formacién sobre valores, es decir, un tipo de saber de caracter ético; es decir; a
compromisos que orienten la accién (Aznar y Ull, 2009).

O bien lo que postula Gardner (2008) de una ética que permita a la persona sentirse por
encima de su propia realidad y verla desde otra perspectiva, en un sentido de neutralidad
gue no esté invadido por supuestos culturales que constituyen su acervo personal hasta el
momento que se inserta en este “nuevo” sistema de aprendizaje.

Claro esta, que la formacion de competencias personales mediante estos saberes
implica la necesidad de redefinir el concepto de competencias y los criterios
instrumentales que se derivan de dicho enfoque sobre la planeacion e implementaciéon de
las interacciones didacticas (Irigoyen, Jiménez y Acufia, 2011).

Desarrollar un Enfoque Basado en Competencias (EBC) desde la Universidad y su
continuum a la Educacién Médica Continua en las organizaciones implica no s6lo —como
ya se dijo- el enfoque de competencias técnicas — Hard — Skills -, sino principalmente la
articulacion de éstas a las competencias personales —Soft — Skills.

Por lo menos se consideraria que aun cuando se espera que el EBC se oriente a
habilidades personales en casos particulares (Atencién de salud de alta complejidad vs

J
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Atencion de salud primaria), estas habilidades y destrezas socialmente significativas
(Ducci, 1997), deberian tener en cuenta que, de acuerdo con los procesos de informacion
y conocimiento, tienen dos subdivisiones en esta dimension:

¢ Informacion como fuente: busqueda, seleccion, evaluacion y organizacion de la
informacion para permitir que los actores de salud tengan capacidades discriminativas,
sobre qué tipo de informacién se debera usar en la relacion interpersonal con el usuario
de salud. Es decir, qué implica, por ejemplo, sensibilidad cultural, tolerancia, cooperacion,
habilidades politicas, trabajo con personas dificiles, entre otros.

¢ Informacion como producto: la reestructuracién y modelaje de la informacion y el
desarrollo de ideas propias (conocimiento) punto critico del proceso de aprendizaje de
saberes, ya que se espera que el estudiante o capacitado pueda usar la informacién
apropiada para poder transformarla y desarrollarla de muchas maneras en la interaccion
laboral, familiar, social y de cémo evalle éste la pertinencia de hacer mejoras continuas
en su calidad personal y de sus actuaciones.

En este sentido la informacién y el conocimiento no serian una dimensién Unica a
considerar; también es importante la comunicacion, la misma que juega un papel
importante para preparar al “nuevo” profesional de la salud en la relacion interpersonal. La
comunicacion, por tanto, tiene dos subdimensiones a considerar. Estas son:

e La comunicacién efectiva: la manera en la cual en una relacion interpersonal se
desarrolla una mejor conexion entre el insumo con que cuenta y la forma como se
transmite, por lo que requiere de herramientas adecuadas, como el uso correcto de
lenguaje, un pensamiento critico, habilidad comprehensiva respecto de las necesidades y
particularidades caracterizada por la diversidad del individuo, sentido de tolerancia,
sensibilidad a su sistema de expectativas y creencias.

e Un elemento importante es la colaboracién e interaccién fisica y virtual de las
relaciones interpersonales. Aqui implica capacidades colaborativas entre pares y los
pacientes, asi como fuera de la organizacién. La colaboracién del trabajo en equipo vy la
flexibilidad y adaptabilidad son ejemplos notables de cémo Morin (1999) propone a la
UNESCO la construccion social de un conocimiento “nuevo” para la mejor relacion
humana y en ella acufia el concepto de “conciencia planetaria”.

Una gestién del conocimiento implicaria mas que el saber hacer, conocer, valorar.
Este sentido de valoracién corresponde a lo que muchos autores consideran como el
desarrollo de habilidades a partir del “Ethos oculto” (morada), es decir, toda ética que
condicione el desarrollo de una “mente ética” (Gardner, 2008) en el profesional médico y
de la salud en general, constituya un referente esencial para gestionar el conocimiento
con que cuenta una sociedad del conocimiento.

No se esta ya para hablar de un curriculo universitario o de educacién continua como
elementos disjuntos al conjunto de saberes que no pueden ser desarticulados entre el
aprendizaje universitario y el aprendizaje a lo largo de toda la vida de la persona sujeta a
una responsabilidad social.
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Dicha responsabilidad implica que las acciones puedan tener impacto sobre la
sociedad en su conjunto, en un sentido positivo (por ejemplo, la responsabilidad de
actuar) y en un sentido negativo (la responsabilidad de abstenerse de realizar ciertas
acciones).

La gestion del conocimiento implica el uso responsable de la informacién como
insumo y como producto para el beneficio de las personas que lo requieren. Sin embargo,
cuando de la salud de las personas se trata, s6lo se puede hablar de calidad de las
acciones de un médico, enfermera y otros profesionales de la salud.

Esto, pues en la medida que al dominio de sus protocolos y acciones en general que
realizan tanto en centros especializados como primarios de la salud, se adhiere como
fuente primaria de desarrollo de competencias, las competencias personales expresadas
en las relaciones interpersonales (Soft Skill).

La repercusién de este tipo de gestion del conocimiento en la organizacion (laboral y
ambiental) implica por lo menos cuatro tipos de impactos (Vallaeys, 2005) a saber: a)
Impacto educativo: la adecuacién de un sistema curricular con valor agregado; b) Impacto
cognitivo: correspondiente con la toma de conciencia sobre los retos que implica pasar de
una sociedad industrial a una sociedad del conocimiento.

¢) Impacto emocional: la mejora de la persona como ser humano y ser profesional en
una forma de gestion de sus capacidades afectivas en intelectuales como un todo
integrado y; d) Impacto social: la repercusion en la mejora de la calidad de vida de las
personas, de las familias, de la sociedad en su conjunto.

Se destaca lo especial que implica reformular el curriculo tanto universitario como de
las unidades de capacitaciébn —como es el caso- de los centros hospitalarios de cualquier
nivel. Esta organizacion curricular deberia estar orientada a estructurar por lo menos
cuatros ejes: 1) un nucleo (core) de cursos fundamentales como el aprendizaje de
saberes: cegueras del conocimiento (error y la ilusion).

b) los principios de un conocimiento pertinente; c) ensefiar la condicion humana; d)
ensefar la identidad terrenal; e) enfrentar las incertidumbres; f) ensefiar la comprension y;
g) la ética del género humano (Morin, 1999).

2) un conjunto de destrezas y competencias personales (basicas o0 generales, Alles,
2007 y Dubrin, 2008 respectivamente) necesarias para aplicar el primer eje; 3) un
componente de contemporaneidad o relevancia actual -redes sociales, web 2.0, web 3.0,
entornos personales de aprendizaje, por ejemplo-;

4) un ciclo formativo completo que permita una o mas areas de su eleccién; para
orientar su sentido vocacional, desarrollarlo o implantarlo de manera que la identificacion
de competencias sea inherente a la persona en un todo integrado (Brunner, 2002).

No seria posible implementar todo este sistema de formaciéon de competencias, si a la
formacion de competencias personales para el desarrollo de relaciones interpersonales no

-
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cuenta con puentes de convergencia entre sistema universitario y sistema organizativo de
salud.

Se postula la idea de las “Comunidades de Aprendizaje” como una comunidad
humana organizada que construye y se involucra en un proyecto educativo y cultural
propio, para educarse a si misma, a sus nifios, a sus jovenes a sus adultos, en el marco
de un esfuerzo endégeno, cooperativo y solidario.

Dicho esfuerzo debe estar basado en un diagnéstico no sélo de carencias, sino sobre
todo, de sus fortalezas para superar tales debilidades a fin de asegurar condiciones de
viabilidad, calidad, equidad y sostenibilidad (Torres, 2004 y Vallaeys, 2005; Gerdel y
Seoane, 2010).

Estas comunidades como parte de la propuesta educativa se orientarian a: ser
colaborativas entre universidades y organizacion; vision compartida y amplia de lo
educativo, como eje esencial el aprendizaje critico, reflexivo; involucramiento de todos los
estamentos académicos, organizacionales, sociales; basado en la premisa de un esfuerzo
conjunto y que, estimula la busqueda y el respeto por lo diverso (Contreras, 2005; Aznar y
Ull, 2009).

b. La experiencia del taller de gestion personal de la calidad

b.1 De la estrategia metodoldgica

El estudio cualitativo de Investigacion Accion Participacion (IAP) desarrollado en el
Hospital de Emergencias Pediatricas y el Centro Nacional de Salud Renal es Salud de la
Ciudad de Lima, entre los afios 2007 — 2009 en una muestra de 87 profesionales
médicos, enfermeras y otros profesionales de salud; su objetivo fue implementar y
desarrollar un curso — taller denominado “Gestién Personal de la Calidad”.

b.2 De la estrategia instrumental

La metodologia seguida en este proceso formativo estuvo basada en el modelo de
gestion de la calidad con cinco topicos. Gestion: del cambio, aprendizaje, competencias,
emociones y la mejora a través de planes y contratos consigo mismo.

Para tal efecto se emplearon un conjunto de instrumentos disefiados para la formacién
de competencias personales en organizaciones publicas y privadas (Boyatzis, McKee y
Johnston, 2008; Dubrin, 2008; Ostroff, 2006; Vallaeys, 2002 — 2005; Dolan y Martin, 2003;
Frisancho, 2000 respectivamente).

Estos instrumentos tuvieron como propésito recolectar informacién previa relacionada
con los dominios de los participantes en temas de gestibn de la calidad a través de
instrumentos como:

Autodiagndéstico organizacional para evaluar el clima organizacional, temor al cambio y
a los riesgos, compromisos, trabajo de equipo, relaciones interpersonales, motivacion,
liderazgo, manejo de la autoridad, sobrecarga y estrés.
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Inventario de aprendizaje, capacidad para aprender, con el objeto de valorar el interés
por el aprendizaje reflexivo y critico. Gestién del Capital Humano, para observar la
disposicion de los impulsores organizacionales, como: liderazgo, compromiso,
accesibilidad al conocimiento, optimizacion de la fuerza de trabajo, capacidad de
aprendizaje.

Dilemas éticos para valorar la capacidad critica, reflexiva y de autoevaluacion de las
propias habilidades y destrezas en sus relaciones interpersonales tanto para con la
organizacion como para con ellos mismos, los pacientes y su entorno distal (familia,
comunidad, sociedad).

Inventario de tendencias a la desidia; Inventario sobre relaciones interpersonales, el
cubo del cambio para medir las competencias personales ante situaciones inesperadas y
establecer planes estratégicos (Due Diligence). Interaccion con las redes sociales para
trasmitir informacion al tutor de los talleres y evaluar sus progresos en planes de mejora y
contrato consigo mismo.

El punto critico para evaluar el efecto del taller se centré en la entrega de un plan de
mejora personal orientado a la organizacion, a la familia, a la sociedad y, un contrato
consigo mismo, que motive al participante a desarrollar sus competencias de auto
aprendizaje en materia de asumir compromisos con el cambio y la mejora personal.

Por otro lado, se debe evaluar, una vez transcurridos los primeros seis meses y un
afio (mayo 2010), la continuidad de los actores en su gestion personal de la calidad.

b.3 De los resultados obtenidos

Tabla 1
Distribucion de la muestra en ambos hospitales, afios 2007 - 2009
Organizacion de Salud 2007 - 2009
Hospital de Emergencias Pediatricas 57
Centro Nacional de Salud Renal Es Salud 30
Total de la muestra 87

Fuente: Informacion de ambos centros hospitalarios. Representan el 12% de la poblaciéon N = 720.
Informe Ejecutivo. Tipismana (2007 — 2009)

De un total de 720 profesionales médicos y enfermeras principalmente, se trabajé con
87 miembros que representan el 12% de la poblacién total. El objetivo: tener un mejor
control de los participantes en el tiempo y evaluar la pertinencia de la propuesta.
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Tabla 2
Promedios ponderados de médicos, enfermeras del autodiagndstico organizacional
al inicio y término de actividades académicas y los talleres, 2007 — 2009

Afos 2007 2008 2009
Dimensianes Periodo Periodo Periodo
del clima Org: Inicial Terminal Inicial  Terminal Inicial Terminal

X Ed x x Fd }{
Motivacion 6.42 4.89 6.14 3.72 5.23 3.07
Relacion
interpersonal y 6.92 5.92 5.76 4.78 6.02 4.56
comunicacion
Temor al cambio y a 6.15 5.78 5.54 3.17 5.85 3.15
los riesgos
Liderazgo y manejo de 6.79 5.00 6.07 4.22 6.17 4.65
la autoridad
Sobrecarga y estrés 6.02 5.76 5.34 5.00 4.56 4.00

Fuente: Informe Ejecutivo Tipismana (2007 — 2009)

El patrén interpersonal es el mas critico observado en ambos centros hospitalarios, de
acuerdo a los datos del autodiagnostico. Ambas organizaciones reflejan cierto peligro para
la interaccién entre sus miembros. Se estima que una organizacion debe tener menos de
4 para encontrarse como potencial para el desarrollo organizacional. Aun cuando al
término de la actividad tiende a disminuir.

Tabla 3
Puntuaciones de Competencias Personal encontradas por los médicos, enfermeras
segun la matriz de recoleccion de la informacion y autoevaluacién

Competencias Esenciales 2007 2008 2009
1-10* 1-10* 1-10*
e Orientacion hacia el logro 4.0 6.0 8.0
e Persuasion 5.0 7.0 7.0
e Impacto e influencia 5.0 5.0 4.0
¢ Confianza en si mismo 7.0 9.0 7.0
e Comunicacion 7.0 8.0 8.0
e Relacion interpersonal 9.0 8.0 8.0
« Liderazgo 8.0 8.0 7.0
e Capacidad afectiva 8.0 7.0 7.0

Fuente: Informe Ejecutivo Tipismana (2007 — 2009)

Las puntuaciones mayores se observan en la relacién interpersonal durante el proceso
del taller, lo cual no indica que asi sea en la rutina de ambos centros hospitalarios; de
igual modo en confianza en si mismo, comunicacioén, liderazgo, reflejada en el gréfico 1.
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Médicos y Enfermeras

Capacidad afectiva
Liderazgo

Relacion interpersonal
Comunicacion ¥ 2007
Confianza en si mismo ¥ 2008
Impacto e influencia = 2009

Persuasion

Orientacion al logro

Gréfico 1. Tendencia de las competencias personales expresadas en ambos centros
hospitalarios, por afio. Fuente: Informe Ejecutivo Tipismana (2007 — 2009)

Tabla 4

Calidad de los planes de mejora y “Cubo del cambio” en médicos, enfermeras de

ambos centros hospitalarios 2007 — 2009

Planes de Mejora 2007 2008 2009
: A PA NA* A PA NA A PA NA*
Planes de Mejora 40% 25% 35% 50% 40% 10% 70% 20% 10%

A = Adecuado; PA = Parcialmente Adecuado; NA = No adecuado.
Fuente: Informe Ejecutivo Tipismana (2007 — 2009).

Los planes de mejora tienden a ser adecuados en los grupos a medida que se va
socializando la dinAmica de aprendizaje critico y reflexivo para la elaboracion de planes
de mejora. Los porcentajes son estimados en funcion de la entrega del plan, adecuacion a
los parametros establecidos en los talleres y correspondencia entre lo obtenido y lo

esperado.

Tabla 5

Seguimiento de los médicos y enfermeras respecto del uso del plan de mejora en el

periodo 2007 — 2008

Uso del Plan 2007 2008 2009

1T 2T 3T 4T 1T 2T 3T 4T 1T 2T 3T 4T
HEP SiSi ---- Si -- -- Si Si---- -
Es Salud Si - - -- - -- Si -- Si-- - -
Abreviaturas: T: Trimestre. Si: cumple con su empleo y logro de metas (--) No lo realiza o
s6lo toma en cuenta algunas actividades.

Fuente: Correos electronicos o interacciones de chat con los actores. Informe ejecutivo Tipismana

(2007 — 2009)
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La tendencia para el uso del plan de mejora decae con el tiempo, en ambos centros
hospitalarios, no se mantiene la continuidad de la mejora. Lo esperado es que el
participante tome conciencia de su importancia y de considerarlo como una herramienta
personal de gestion.

Tabla 6
Entrevistas realizadas a médicos, enfermeras relacionados con el plan de mejoray
el “contrato consigo mismo” periodo 2007 - 2009

Comentarios 2007 2008 2009
realizados
Es bueno el programa 20% 20% 15%
Sirve para ordenar 70% 60% 40%
aspectos personales
Lo usa para trabajar 60% 70% 80%
mejor
Le ha permitido
mejorar su relacion 70% 70% 80%
familiar

Fuente: Informe ejecutivo. Tipismana (2007 — 2009)

La tendencia a dar “valor agregado” al plan de mejora y contrato consigo mismo, para
la toma de conciencia de lo que implica el desarrollo de competencias personales a través
del aprendizaje de saberes, tiende a disminuir en el periodo de trabajo de los talleres con
los participantes al curso de “Gestion Personal de la Calidad”.

Aun cuando porcentualmente se observa que hay una tendencia a mejorar ciertos
entornos proximos al actor, como la familia, el trabajo y aspectos personales no
detallados, quizas resulte baja la proporcibn de otorgar una valoracién positiva al
programa en si, en la que solo entre el 15% al 20% considera al programa como “bueno”.

b.4 Andlisis de los resultados

Gestionar el aprendizaje de saberes para desarrollar competencias personales no es
un producto esperado en corto tiempo (Reig, 2010). Las culturas organizacionales
requieren de cinco a diez aflos para cambiar, lo que se puede demostrar en los resultados
son las mejoras en el clima organizacional.

Pero ese clima puede volver a su estado previo a la actividad de educacién continua
(Tipismana, 2009 — 2010). Es posible que profundizar los cambios sea una alternativa,
mAas surge un aspecto esencial en el desarrollo de competencias personales a través de
los saberes: el de aprender a gestionar las resistencias al cambio (Ford y Ford, 2009).

Las experiencias en organizaciones dedicadas a diversos tipos de servicios
principalmente encuentran que cuando en las iniciativas de cambio (como parece ser el
caso en esta experiencia), los agentes del cambio suelen culpar con —rapidez a aquellos
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gue nunca se comprometieron. El supuesto es que resistieron a una iniciativa
perfectamente légica, razon por la que, ésta no prospero.

Pero culpar al programa o a los opositores resulta un acto inutil, esto puede generar
conductas destructivas en los miembros de la gestion de los centros hospitalarios. Lo
importante de todo es que ellos también necesitan involucrarse al cambio (lo que no suele
suceder con todos los miembros del equipo de gestién).

Ese involucramiento estimularia sentimientos de confianza mas que de amenaza,
porque el (los) ejecutivos pueden aprender a escuchar y formarse de sus criticos.
Ademds, esta resistencia mostrada por los miembros de la organizaciéon podria en gran
medida constituirse en un recurso potencial para que este compromiso con el cambio a
través de la participacion activa, ayude a hacer ajustes en la mentalidad de cada miembro
del equipo de gestion.

Genera también la necesidad de fomentar la toma de conciencia, destacando que los
objetivos del cambio permitan una mejor percepcién que tiene que ver con el qué: el
propésito; y con el por qué. Las personas que no estan involucradas en la planificacion de
una educacién continua de la calidad deben entender no sélo qué es lo que esta a punto
de cambiar, sino la razén por la cual se estan transformando sus trabajos.

Claro esta que este cambio de mentalidad para muchos puede ser muy frustrante,
como por ejemplo al observar la tabla 1, el clima de cambio sélo dura el tiempo en que
comienza y termina un taller de capacitacion después “la vida continua igual”’. Eso es
posible, en la medida que no se perciba que las personas que se oponen al cambio, son
aquellas que sienten —quizas- un interés genuino en que las cosas se hagan bien, y que
estan suficientemente cerca del funcionamiento interno de la organizacion, como para
poder identificar las debilidades de un plan.

Entonces, para mantener la tendencia de desarrollar nuevos planes curriculares,
orientar la metodologia de la educacion continua en un centro hospitalario requiere de la
toma de conciencia (como ya se dijo) de que existe un continuum entre universidad y
hospital (Hernandez, Fonseca y Cuesta, 2008), y que el impacto de un programa
educativo dependera de la capacidad de autorregulacion de los aprendizajes, tal como se
hace con los planes de mejora y los contratos consigo mismo (tablas 4, 5 y 6).

Estas estrategias requieren de sostenibilidad en tiempo y desempefio de los actores
para los procesos de formacion; y, desde la racionalidad te6rica, practica y ética que sea
aplicable a una educacién en el servicio hospitalario para el desarrollo sostenible de sus
miembros. Por tal motivo, se postula que un modelo de formacién basado en
competencias personales son sostenibilizadoras de un cambio al modelo educativo
tradicional (Aznar y Ull, 2009).

Quizés, para concluir, se hace necesario un aspecto medular en el aprendizaje de
saberes, el cual constituye un precedente importante, es decir, la manera como se utilizan
las herramientas de la cooperacion y del cambio (Christensen, Marx y Stevenson, 2006).
Por lo general, se suele usar una variedad de premios y castigos para motivar a las
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personas a trabajar juntas y lograr un cambio en un entorno tan dificil como es una
organizacion de salud.

La capacidad para obtener resultados depende principalmente de dos cosas en la
perspectiva que se intenta ofrecer: a) la seleccion de las herramientas mas adecuadas
para las circunstancias que enfrentan - incluida las resistencias -, el nivel de consenso
existente, es decir, por un lado, el grado en que las personas concuerdan en lo que
quieren y, por otro lado, el grado en que las personas concuerdan en las causas y
efectos: cuales acciones educativas conduciran al resultado deseado.

Y b) el uso de las herramientas de cooperacién debe incluir una gama completa de:
Liderazgo (persuasion, carisma, modelos de conducta, vision); Herramientas de cultura
(rituales, folclore, religion, democracia, tradicion); Poder (6rdenes, negociacion, definicién
de roles, amenazas, coercién) y por ultimo: Herramientas de gestién (planificacion
estratégica, aprendizaje, incentivos, promocién, sistemas de control, capacitacion,
sistemas de medicion, procedimientos operativos estandarizados, entre otros).

Evidentemente, todos estos rasgos requieren una metodologia didactica en el sistema
de educacion continua, es decir, la necesidad competitiva de aprender (Edmondson,
2008) se ha observado de las organizaciones con gestiones que hacen énfasis en hacer
las cosas y hacerlas bien, no queda espacio para la experimentacion y la reflexion,
elementos fundamentales para lograr un éxito sustentable.

Aqui se puede observar que, en organizaciones inteligentes, el desempefo y por ende
el desarrollo de competencias personales (y técnicas también) estard crecientemente
determinado por factores que no pueden supervisarse: la experimentacion inteligente, el
ingenio, las habilidades interpersonales y la resiliencia ante la adversidad.

Cuando en el trabajo a través de aprendizajes reflexivos, criticos y orientados a la
mejora continua, la interdependencia esta en estado de flujo como ocurre en este tipo de
programas, el miedo interpersonal no solo es indtil, sino que es contraproducente.

d) ¢ Por qué la propuesta en un Sistema Primario de Salud?

Los sistemas primarios de salud constituyen los ndcleos basicos de todo sistema de
sanitario; por tanto, fomentar en ella el desarrollo de un programa de educacién médica
continua permitira:

a) el aprendizaje oportuno de saberes (racionalidad teoérica, practica, ética); b) podrian
contribuir a la formacién de competencias personales; c) que conlleven a los actores
(médicos, enfermeras y demas miembros del personal de salud) a desarrollar un cambio
sostenible que persiga la toma de decisiones y; d) realizar acciones profesionales desde
la perspectiva del aprendizaje reflexivo, la canalizacion de los usuarios hacia una mejor
gestion de su salud y/o de la enfermedad.

Un sistema primario de salud es una puerta de entrada para la deteccion temprana de
la enfermedad o mantener el 6ptimo estado de salud de una poblacién. Pero a su vez,
puede conducir a las personas hacia un transito largo de interacciones por la complejidad
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gue pueda tener la enfermedad que padece o por la necesidad de acceder a protocolos
mas especializados y descartar males mayores. Es entonces éste un sistema Unico,
donde la tendencia a la mejora de la calidad de sus aprendizajes se hace patente y
continda.

El sistema universitario y los centros basicos de salud, deben estar articulados y
consensuados para esos fines, por o que se propone que el entrenamiento o capacitacion
de las personas debe ser priorizado en la formacién de agentes o vigias de salud
(personal experto) que aprende a detectar las necesidades de capacitacion del personal
para una intervenciéon mas oportuna, eficiente y de calidad.

La gestion de la informaciéon y el conocimiento respecto de la salud debe ser mejor
comunicado entre todos los miembros del sistema y los usuarios. Ellos podrian actuar
como actores de respuesta rapida de acciones (“nistagmatico”) de salud, que permitan ser
oportunos (Due Diligence) ademas de crear redes (Networking) de informacion y
conocimiento para garantizar la eficacia de sus actuaciones.

En esta linea de trabajo, lo que se busca es que: a) rendimiento y; b) competitividad.
Ambas garantizadas por el uso de herramientas de aprendizaje para la formacion de
competencias bajo ciertas reglas basicas:

o El disefio de programas de educacién continua con estructuras planas de
interaccion entre los miembros (por ejemplo, el trabajo en equipo).

¢ Mayor autonomia y responsabilidad en los actores del establecimiento para con los
procesos, procedimientos, protocolos y principalmente en las relaciones interpersonales.

¢ Desarrollo de competencias de gestion en todas las areas y niveles de la
organizacion.

¢ Formacion y capacitacién permanente, pero no de la manera convencional como
hasta la actualidad se continta realizando.

Estas reglas basicas se sustentan en el modelo de Aprendizaje por Ejecucion. Este
modelo permitiria a estos “vigias de la salud”:

¢ Fijar la direccion y articular la mision.

o Permitir a las personas (a menudo en equipos) descubrir las respuestas.

o Establecer procesos laborales tentativos como punto de partida (asumir “riesgos
compartidos”).

o Desarrollar procesos constantemente: los cambios pequefios -experimentos y
mejoras- constituyen un estilo de vida del establecimiento primario de salud.

o El feedback siempre es bidireccional: es decir, que los “vigias de salud” ofrecen
retroalimentacibn como capacitacion y asesoramiento; los miembros de los equipos
ofrecen feedback referido a lo que aprenden haciendo su (siempre cambiante, complejo y
dificil) trabajo en salud.

e Se hace necesario que los “vigias de salud” resuelvan problemas constantemente,
por lo cual se ofrece informacién valiosa para guiar el criterio de un miembro del equipo.
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e El miedo paraliza el proceso de aprendizaje: inhibe la experimentacion, disminuye la
conciencia respecto de las opciones y desalienta el intercambio y el andlisis de ideas,
preguntas y problemas.

Este sistema de aprendizaje como propuesta, conduce a cuatro pasos esenciales que
las organizaciones actuales practican cada vez con mas regularidad; aun, cuando se
tienen que considerar que se debe fomentar como regla esencial la seguridad. El fomento
de la seguridad su elemento central es la “seguridad psicologica”, que por lo general suele
ser independiente de la responsabilidad de las personas.

En ese sentido, un establecimiento primario de salud promoveria fijar estandares altos
de desempefio y reconociendo al mismo tiempo, areas de incertidumbre que requieren
una mayor indagacion o mas debate. Esta seguridad psicolégica no se refiere a actuar
afablemente ni a disminuir los estandares de desempefio. Todo lo contrario: se refiere a
reconocer que un desempefio superior requiere la apertura, la flexibilidad e
interdependencia que sélo pueden desarrollarse en un entorno psicolégicamente seguro,
sobre todo cuando la situacion es cambiante y compleja.

En consecuencia, los pasos a seguir serian los siguientes:

1. Proporcionar directrices de procesos.

2. Ofrecer herramientas que permitan que los miembros del equipo de salud
colaboren en tiempo real.

3. Aprender a recabar datos sobre los procesos.

4. Institucionalizar la reflexion disciplinada.

Reflexiones finales

La prosperidad de una organizacion y de los individuos que la componen depende de
su capacidad para navegar por el espacio del conocimiento. La potencia es a partir de
ahora conferida por la gestién 6ptima de los conocimientos, ya sean técnicos, cientificos,
del orden de la comunicacién o que tengan que ver con la relacién “ética” con el otro.

Mientras mejor logren los grupos humanos constituirse en colectivos inteligentes, en
sujetos cognitivos abiertos, capaces de iniciativa, de imaginacién y de reaccién rapidas,
mejor aseguran su éxito en el medio altamente competitivo.

El vinculo material con el mundo se mantiene por una formidable infraestructura
epistémica y ldgica: instituciones de educacion y de formacion, circuitos de comunicacion,
tecnologias intelectuales con soporte humérico, actualizacién y difusion de conocimientos
ininterrumpidamente. Todo se basa a largo plazo en la flexibilidad y la vitalidad de las
redes de produccién, de transaccién y de intercambio de conocimientos.

Existen tres aspectos centrales a considerar:

1.En toda organizacién de salud hay una gran necesidad de cambio, como en
cualquier otra organizacion (Bauman, 2005), hablando entonces de la inseguridad
psicolégica y de las contradicciones de los sistemas cambiantes del conocimiento actual y
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de la sociedad en general, la adaptacion a la sociedad del conocimiento abundante en un
mundo afectado por problemas de salud cada vez mayores y complejos podria significar
la supervivencia, lo que implica una preparacion como individuos y ciudadanos, y no como
servidores pasivos de organizaciones diversas (Reig, 2010).

2.Un aspecto interesante que surge de toda esta necesidad estriba en que un buen
sistema educativo deberia por lo menos proveer de: a) la promocion de recursos
disponibles en cualquier momento en la vida de formacién basica, postgrado y continua.
Una forma muy importante es el uso de la metodologia de los Entornos Personales de
Aprendizaje, las Comunidades de Aprendizaje basado en el pensamiento critico, la
reflexion, el sentido ético, la gestién de las emociones y el desarrollo de competencias.

b) “Empoderar a quien quiera compartir los beneficios del cambio, lo que sabe para
encontrarse con aquellos que quieran aprender de él (v.g. “Vigias de la salud” por citar un
ejemplo). El aprendizaje social y en comunidades logra ese objetivo y, como también se
ha visto, a un coste mas bajo que nunca; y, sin duda; c) Dar la oportunidad para presentar
las diferentes alternativas que ofrecen los espacios del conocimiento.

3.Para el logro de las propuestas aqui citadas, los aprendices, y también el sistema
universitario como el de la salud, incluyendo docentes, directivos y estudiantes y personal
en general, deben revisar no solo lo que hacen, sino cémo piensan y quiénes son. El
proceso no soélo es cognitivo, también lo es el emocional y corporal.

Se plantea pues un enfoque integral basado en la transdisciplinariedad (Morin, 1999,
2004 respectivamente) que trabaje en todos los campos de los saberes y que, en cada
uno de ellos, el concepto de aprender y “desaprender” sea la idea fuerza. Adicionalmente,
se sugiere una serie de enfoques, tales como el aprendizaje de:

“Desaprender para aprender”.

Pasar del paradigma informacional a un paradigma transformacional.
“Aprender” no es adquirir informacion, ni tampoco conocimiento.
“Revisar” lo que el aprendiz ya sabe, como primer paso del proceso.

¢ “Aprender” no radica solo en el hacer, sino en la reflexion critica de lo que se ha
hecho.

o “Aprender” significa salir de la zona de confort. Es decir, el “desequilibrio” y la
tensidn creativa son necesarios y Utiles en un proceso de aprendizaje profundo, que
requiere revisar maneras de hacer, pensar y ser.

e “Aprender” no es sélo una actividad cognitiva. Al contrario, lo cognitivo descansa
sobre lo emotivo y lo corporal. Entonces, incorporar lo emotivo y lo corporal a la
capacitacion es vital para lograr mayor impacto en los dominios personales, laborales,
sociales.

¢ La curiosidad y humildad son requisitos imprescindibles para “aprender” por parte de
los aprendices y de docentes, estudiantes, trabajadores e individuos en general. Sin ellas
no se pueden explorar nuevos territorios ni aceptar que no se sabe, y que se debe
desaprender para aprender (Contreras, 2005 — BID).
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