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RESÚMENES DE LAS PONENCIAS

Asociación Médica de Estados Unidos 

Dr Cecil B. Wilson 

En 2006, la Asociación Médica de Estados Unidos creó un partenariado del alcance de la práctica (SOPP), un esfuerzo de colaboración de la medicina organizada para oponerse a la expansión de las prácticas realizadas por personas que no son médicos. El SOPP es un verdadero partenariado y no sólo un programa de la AMA. Existen ahora 81 organizaciones médicas en el SOPP. 

El SOPP trata de limitar las prácticas de personas que son médicos a través de actividades legislativas y otras. Se presentarán los resultados y desafíos recientes. Un subproducto importante del SOPP es el Scope of Practice Data Series. Esta serie consiste de módulos de información detallada para cada diez profesiones de la salud sin médicos en los Estados Unidos. Se entregarán ejemplos de estos módulos. 

Comité Permanente de Médicos Europeos (CPME) 

Dr. Michael Wilks 

En diciembre, la Comisión Europea publicó un libro verde sobre la fuerza laboral europea para la salud. La definición de fuerza laboral es lo más general posible, incluye a los que prestan atención médica. Uno de los motivos principales para esta iniciativa fue la preocupación por el envejecimiento de la población europea y la atención médica que recibirán de una fuerza laboral que también envejece. 

El libro verde aborda muchas de las preocupaciones fundamentales y problemas que enfrentan las organizaciones profesionales de salud. Esto no sólo incluye la formación, regulación e intercambio de experiencias, sino que también las normas, información y un cambio decisivo de un tipo de relación entre paciente y proveedor a una en la que – basada en una mejor información– el paciente se convierte en un verdadero protagonista de su atención. 

Federación Internacional Farmacéutica (FIP) 

Jill Martin Boone, Pharm D., FASHP 

La atención de pacientes es cada vez más compleja, ya que existe un rango de medicamentos en constante expansión y otras intervenciones de las que dispone el personal de salud. Los farmacéuticos tienen conocimientos y experiencia sobre los medicamentos y su uso que transmiten al equipo multidisciplinario y al paciente. Aunque el grado de colaboración clínica de los farmacéuticos varía a través del mundo, existe evidencia de que la participación de farmacéuticos con formación apropiada en los equipos de salud puede mejorar la atención del paciente. La delegación de funciones y los conocimientos múltiples son considerados como maneras importantes de enfrentar la grave escasez de personal de salud en muchos lugares del mundo. La continua incorporación de la experiencia clínica de los farmacéuticos puede traer beneficios para la futura atención de pacientes en el mundo. Los farmacéuticos tienen mucho que ofrecer a los pacientes, personal de salud y público, pero sólo pueden hacerlo al trabajar en colaboración con los otros miembros del equipo de salud. 

Consejo Internacional de Enfermeras 

David C Benton, Director 

Como profesionales de la salud podemos compartir varias perspectivas comunes: 

• La atención médica la proporciona un equipo de personas que trabajan juntas por el beneficio común de los pacientes que atienden. 

• Los miembros de grupos profesionales saben cómo trabajar juntos de manera eficaz y eficiente. 

• Idealmente, el sistema de salud debe estar estructurado para facilitar la práctica interprofesional. 

• Los programas de educación profesional permiten que los estudiantes aprendan y practiquen de forma interprofesional. 

Pero en muchas partes del mundo la realidad es diferente, ya que existen barreras para compartir las competencias que puedan convertir estas perspectivas en una realidad de servicio al paciente. 

Se ha escrito mucho sobre las barreras, se necesita comprender el impacto del desarrollo y la aceptación de las competencias compartidas, si se deben abordar. Las barreras pueden categorizarse de la siguiente manera: 

• Legislativas/reguladoras 

• Recursos humanos en salud 

• Financiamiento/ económicas 

• Educación/formación 

• Responsabilidad médico-legal 

• Administración 

Es importante conocer las barreras si tenemos que trabajar juntos. Pero girar en torno a ellas permanentemente es inútil. Esto es más fácil que encontrar soluciones y para eso debemos innovar, debemos correr riesgos razonables. Para tener éxito debemos confiar en nosotros. El paciente debe ser el centro de nuestras preocupaciones. 

Podemos hacer algo como lo que se ha realizado en Europa para analizar las competencias de todos los programas de grado. Podemos usar competencias de temas específicos y basarnos en el trabajo de investigadores como Spielman et al (2005) que estudiaron las competencias compartidas en las disciplinas de salud. 

Competencias compartidas: 

• Puede ser una de las soluciones para abordar las barreras a los recursos humanos en salud. 

• No se trata de substituir un profesional de salud por otro. 

• No se pueden lograr sin recursos, apoyo de organización y compromiso necesario para lograr el trabajo de equipo en salud y 
• Es necesario centrarse en las necesidades del paciente 

Un elemento esencial de la atención de calidad es la complementaridad de la experiencia profesional y sus funciones. Es importante utilizar de la mejor manera la fuerza laboral existente. Ya no tenemos recursos suficientes para dedicar tiempo innecesario a los aspectos de la atención que podría prestarse de modo más seguro y eficaz por otro profesional de salud en el equipo. No debemos adoptar modelos de atención que perpetúan maneras muy complejas de atención que necesitan pasar de un profesional a otro, simplemente porque es así como se ha hecho siempre. Las profesiones deben trabajar juntas para identificar las competencias compartidas que ofrezcan flexibilidad, entreguen resultados de calidad, mejoren el acceso y el uso de recursos. 

Perspectiva de la Confederación Mundial de Terapia Física (WCPT) 

Brenda Myers, Tracy Bury (WCPT), Natalie Beswetherick (Cheltenham General Hospital, Reino Unido) 

Cómo la experiencia de profesionales cualificados, incluidos los terapeutas físicos, se utiliza para tener mejores efectos en la atención es vital para proporcionar una atención médica clínica y rentable. La WCPT tiene varias políticas que abordan las decisiones sobre esto. Los terapeutas físicos son miembros activos de equipos multiprofesionales que trabajan junto a otros profesionales de la salud para prestar servicios eficaces. Pueden dar su opinión profesional sobre la promoción de la salud, prevención y la gestión de pacientes/clientes, mientras estén dentro de sus conocimientos y competencia, esto es fundamental para la autonomía profesional y tiene un acceso directo a los terapeutas físicos como médicos que reciben el primer contacto. La investigación muestra la rentabilidad de los terapeutas físicos que tienen un acceso directo en la evaluación y trabajo con un grupo de clientes, por ejemplo, en la prevención de caídas y el tratamiento de trastornos de músculos y huesos (Holdsworth et al 2007). La creación de este tipo de servicios necesita cambios a nivel de servicios y políticas, los currículos educacionales y arreglos de regulaciones que son revisados para mantenerse actualizado con los cambios. Esto debe tomar en cuenta la práctica de cada profesión y las negociaciones para la delegación de funciones. Es esencial para el éxito en estos cambios tener un enfoque centrado en el paciente, flexible, colaborativo y abierto, que reconozca las competencias de cada grupo profesional. 

El WCPT fue una de las organizaciones profesionales que publicaron los doce principios para una delegación de funciones eficaz y participó activamente en el primer foro global sobre recursos humanos para la salud (2008). La declaración del WCPT sobre el personal de apoyo establece con claridad que reconoce la diversidad internacional y la necesidad de que sus organizaciones miembros 

determinen las políticas sobre el reconocimiento y la asignación de tareas para ayudar al personal. 

También establece las aspiraciones sobre esto. Existen principios éticos, códigos de conducta y límites de práctica definidos para asegurar la seguridad del paciente y la responsabilidad profesional. El personal de apoyo no es considerado como un reemplazo de profesionales cualificados, sino como un componente apropiado de revisiones de competencias y designaciones. 

Se necesita más trabajo para examinar los modelos de entrega de servicio que pueden crearse o traducirse en una variedad de marcos de salud en el mundo y en particular en los países en desarrollo. 

Esto es un desafío importante para todas las profesiones y un tema de investigación y de elaboración de políticas. Para progresar en esto se debe hacer a través de la colaboración multiprofesional con innovación y que reconoce el ámbito de la práctica y las competencias de cada grupo profesional. 

Referencias: Holdsworth LK, Webster VS, et al. What are the costs to NHS Scotland of self-referral to physiotherapy? Results of a national trial Physiotherapy, 2007;93(1):3-11 

WCPT policies: www.wcpt.org/policies 

Asociación Médica de Japón 

Masami Ishii 

A fin de mejorar la atención pre-hospitalaria en Japón, se aprobó la Ley Paramédica en 1991. “Técnico salvavida de emergencia” es una cualificación nacional, en la actualidad hay 33.485 técnicos inscritos en Japón. 

El deber de este técnico es proporcionar tratamiento de emergencia necesario para los pacientes gravemente enfermos o heridos mientras se les transportan en ambulancias a los establecimientos médicos. Para estas actividades, se han establecido sistemas de inspección a través de control médico (MC) en línea, incluido el seguimiento de formaciones, primero a nivel local y luego a nivel nacional. 

La Ley Paramédica describe tres acciones específicas que debe realizar el técnico: infusión intravenosa, intubación endotraqueal y administración de medicamentos. En el lugar de la emergencia, los técnicos utilizan transmisión por radio y teléfonos móviles para ponerse en contacto directo con médicos y recibir instrucciones específicas. 

Por lo tanto, se requiere mejorar los sistemas MC en línea y el entorno para responder a accidentes, a fin de ampliar la cobertura de los servicios de emergencia. 

En la Declaración de Seúl, la AMM usa el término “autonomía profesional” y “autorregulación” para describir la manera ideal de la práctica médica de parte de los médicos. Cuando algunas prácticas médicas deben ser realizadas por personas que no son médicos, debido a diversas circunstancias, las asociaciones médicas locales deben tomar la iniciativa para asegurar que dichas prácticas médicas sean realizadas con controles médicos confiables. La situación actual está cambiando algunas prácticas médicas que las realizan profesionales médicos alliados, debido a la escasez de recursos médicos. Los médicos deben estar alertas constantemente, unirse para mantener la autonomía profesional y cumplir con las espectativas de los pacientes que necesitan una atencion médica de calidad. 

Asociación Médica de Dinamarca 

Dr Poul Palisz Jaszczak 

La legislación sobre salud en Dinamarca estipula que los siguientes procedimientos deben realizarlos médicos autorizados: 

• Realización de procedimientos quirúrgicos 

• Iniciación de anestesia 

• Prescripción de medicamentos 

• Utilización de equipo médico eléctrico en el tratamiento de pacientes 

Sin embargo, los médicos daneses tienen derecho a delegar parte de sus funciones a un asistente, siempre que haya recibido la formación apropiada y esté certificado como profesional de la salud. 

No obstante, hay excepciones a la regla de delegación. Los médicos no pueden delegar las siguientes funciones: 

• Redactar certificados médicos para uso público, por jemplo en casos penales 

• Prescripción de medicamentos 

• Establecer la hora y la causa de muerte, incluida la muerte celebral 

• Redactar certificados de defunción 

• Decisiones sobre el fin de la vida y tratamiento de prolongación de los moribundos 

• Decisiones sobre el uso de la fuerza en la atención psiquiátrica 

Además, existen reglas especiales para ayudar en los tratamientos cosméticos. 

Condiciones para utilizar un asistente: 

· El profesional de la salud debe asegurarse de que el asistente tenga las cualificaciones pertinentes. 

· Además, debe dar instrucciones claras y precisas para realizar la tarea específica y debe proporcionar una supervisión. 

Ejemplos de delegación en la práctica de la salud en Dinamarca: 

• Enfermeras que realizan inseminación intrauterina 

• Enfermeras y matronas que realizan exámenes con ultrasonido 

• Enfermeras que realizan coloscopías 

• Matronas solas que atienden embarazos y partos 

Conclusión: La delegación de funciones está muy generalizada en Dinamarca y sólo la imaginación y unas pocas cláusulas legales limitan la amplitud de la delegación. 

Asociación Médica de Canadá 

Dr S. Briane Scharfstein 

En 2008, la CMA adoptó una política titulada “Achieving Patient Centered Collaborative Care”. Esta política, basada en el principio de centralidad del paciente, fue elaborada en un marco de importante escasez de recursos humanos en salud que enfatiza los equipos multidisciplinarios expandidos. La CMA define la atención en colaboración de la siguiente manera: 

La atención en colaboración vincula a los médicos y otros proveedores que utilizan conocimientos y competencias complementarias y que trabajan juntos para prestar atención a un grupo común de pacientes, basados en la confianza, respeto y comprensión de la experiencia y conocimientos de cada uno. Esto incluye una división de funciones y responsabilidades acordada de manera mutua que puede variar conforme a la naturaleza de la práctica, personalidades y experiencia de las personas. 

La relación debe ir en beneficio del paciente y ser aceptable para los médicos y otros proveedores. 

Para preparar esta política, la CMA realizó una amplia consulta entre la profesión médica y la opinión pública e identificó 12 factores importantes de éxito que incluyen diversos temas como las atenciones centradas en el paciente, relación médico-paciente, liderazgo clínico, respeto y confianzas mutuas, aclaración de función y alcance, responsabilidad y protección de responsabilidad. 

En el contexto de atención en colaboración, dos profesiones de la salud se han considerado en especial – asistentes de médicos y farmacéuticos. 

Asistentes de médicos (PA): La CMA colabora con la Asociación Canadiense de Asistentes de Médicos (CAPA) para lograr la integración de los PAs a la fuerza laboral civil. Al trabajar con los médicos, los PAs tienen el potencial de aumentar la satisfacción del paciente y proveedor y ayudar en la retención y sustentabilidad de la fuerza laboral médica. Los PAs trabajan bajo la autoridad de un médico supervisor, el que es responsable de la atención prestada por el PA. La CMA ha coauspiciado dos simposios nacionales (2005 y 2008) sobre asistentes de médicos. Además, la CMA acredita los programas de formación de los asistentes de médicos a través de su sección de acreditación. Se puede obtener más información en cma.ca. 

Farmacéuticos – Recientemente, los farmacéuticos canadienses han pedido y se les ha otorgado una ampliación del campo de su práctica. Esto se ha ido realizando de manera parcelada a través del país que va desde una renovación de la prescripción de emergencia hasta la prescripción independiente. 

Las principales justificaciones para ampliar el campo de práctica de los farmacéuticos incluye mejorar la formación y experiencia, aumentar el acceso a la atención y responder a la falta de médicos. 

Aunque la ampliación del campo de práctica de los farmacéuticos es lógica y deseable en un marco de atención en colaboración (por ejemplo, renovaciones de emergencias y revisión del uso de medicamentos), la CMA considera que no se debe otorgar a los farmacéuticos autoridad independiente para precribir. Para prescribir de manera eficaz, el proveedor debe poder evaluar la condición clínica del paciente y hacer un diagnóstico clínico. La actual formación de farmacia no prepara a los farmacéuticos para estas responsabilidades. Además, se debe disminuir al mínimo el potencial de la fragmentación de la atención y de un conflicto de intereses para los farmacéuticos que venden los productos que prescriben. 

Asociación Médica de Francia 

Dr P.Y. Gallard 

Durante varios años, la esperada escasez de médicos, las imitaciones del presupuesto de la seguridad social y los cambios en materia de tecnología y sociología han motivado la búsqueda de una redistribución de funciones entre los proveedores de salud. 

El informe presentado por el Prof. Yvon Berland es un ejemplo de esto, ya que aconseja transferir ciertos procedimientos médico-técnicos, principalmente de médicos a las profesiones paramédicas, de modo que el médico se pueda concentrar en sus deberes profesionales principales. Esto eliminará cierta carga del médico y lo liberará para concentrarse en los tratamientos más especializados y técnicos. 

Antes de comenzar cualquier discusión sobre la transferencia de funciones es necesario aclarar las diferencias semánticas de las nociones de competencia, procedimientos, funciones, transferencia, delegación y cooperación. Tanto en términos prácticos como legales, estas nociones no son idénticas y tienen consecuencias diferentes, en especial en lo que respecta a la responsabilidad. 

A menudo se confunden porque la competencia de la mayoría de las profesiones médicas y paramédicas en Francia se definen de una perspectiva de los procedimientos autorizados, que aparecen en listas en los documentos legales y reguladores. La competencia se define por los procedimientos y los procedimientos no son funciones. 

Una vez que se ha hecho esta aclaración, se evocará la cuestión de la responsabilidad del profesional de la salud en caso de delegar funciones a otro profesional de la salud. Esta delegación, que debe estar supervisada, sólo se puede considerar si la persona delegada puede realizar el procedimiento. Esto supone una evaluación de su formación y experiencia de parte del que delega la función. 

Si un médico delega un procedimiento y surgen complicaciones, el médico puede ser responsable en niveles, depende de la delegación. El ejemplo de las enfermeras vale la pena mencionarlo, ya que la profesión tiene una organización estructural que incorpora cuatro niveles de competencia y tres niveles de delegación. Dentro del marco de sus funciones, las enfermeras pueden realizar ciertos procedimientos con la cooperación de otros profesionales, como las auxiliares de enfermería. Dos ejemplos concretos mostrarán las consecuencias médico-legales. 

El ejemplo francés no es único, en el contexto internacional, los proveedores de salud tienen la responsabilidad de asegurar que esta delegación de funciones y competencia sean totalmente seguras en términos legales. 

Asociación Médica de Corea 

Dr Dong Chun Shin 

En Corea, la delegación de funciones existe, pero no es una iniciativa oficial del gobierno para paliar la escasez de profesionales médicos a través de la transferencia de la autoridad o servicios de los médicos a otros profesionales de la salud. En el caso de Corea, es sólo un conjunto de diversas actividades médicas realizadas por personal no médico que se niegan a discontinuarlas, incluso después que estas prácticas han sido declaradas ilegales con la revisión de las regulaciones de licencias médicas en Corea. 

En particular, los médicos y los médicos de medicina tracional tienen una formación y sistemas de licencias completamente distintas en Corea, el uso del equipo avanzado basado en la medicina moderna por parte de los médicos tradicionales es considerado una violación del alcance de la práctica de los médicos en esta situación. Los médicos tradicionales utilizan de manera ilegal los equipos de la medicina moderna, lo que produce constantes disputas en el campo médico. Otro asunto es el de las regulaciones penales inconsistentes contra las prácticas médicas sin licencias, como un examen del ojo o prescripción de lentes por parte de los optometristas y tatuaje o depilación dermatológica hechas por estilistas. 

El profesional de la educación en salud que prepara el gobierno coreano puede presentar otras complicaciones. Aunque la intención del gobierno es centrar más energía en la prevención de enfermedades y la promoción de la salud, al menos que la función y alcance de esta nueva profesión se defina con claridad, puede interferir el trabajo de los médicos o producir prácticas sin licencias. 

Además, si no se maneja de forma apropiada, este nuevo servicio puede ser dañino para la salud pública al difundir información inexacta. 

En cuanto al suministro de profesionales de la salud, Corea tiene la suerte de tener una cantidad total suficiente, pero tiene desequilibrios entre las especialidades y regiones, lo que da la impresión a los pacientes de que existe una escasez de médicos. 

Para hacer frente a este desiquilibrio regional, el gobierno coreano autoriza a las enfermeras a realizar ciertos procedimientos limitados a enfermedades leves en zonas alejadas, lo que constituye un ejemplo de delegación de funciones. 

El desequilibrio regional de la fuerza laboral médica en Corea es probable que se mantenga, incluso si la delegación de funciones puede solucionar algunos problemas inmediatos. En países como Corea que no tienen una escasez total, sino un desequilibrio regional de profesionales médicos, los programas que ofrecen a los médicos un incentivo para trabajar en zonas alejadas e iniciativas para utilizar a médicos inactivos serían más eficaces que la delegación de funciones. 

Asociación Médica de Australia 

Dr M. C. Haikerwal 

El gobierno australiano considera varias opciones para la reforma de fuerza laboral de salud en Australia. Esto incluye una función más amplia del personal con formación no médico, con una mayor complejidad de las tareas en marcos de práctica definidos, por lo general bajo los auspicios del médico que es el responsable de la atención del paciente. Esta actividad es en respuesta a las preocupaciones sobre la poca disponibilidad de los médicos en zonas rurales y remotas. Esto ha aumentado con el tiempo y con las medidas del gobierno de restringir los lugares de formación médica y especializada y el gasto general. 

Este año veremos muchos informes y propuestas de nuevas maneras de financiar y entregar atención médica. El Ministro de Salud ha indicado que está abierto a todas las opciones, incluida la prescripción no médica en el esquema nacional para reembolso farmacéutico. 

La Asociación Médica de Australia (AusMA) pide firmemente que todo cambio a la prescripción de medicamentos debe asegurar que éstos sigan siendo prescritos, dispensados y utilizados con cordura, en forma apropiada y eficaz. En este contexto, estamos muy preocupados por propuestas para ampliar los derechos de prescripción. Los optometristas, enfermeras y farmacéuticos piden al gobierno derechos de prescripción, pero deben proporcionar evidencia de que la seguridad del paciente y la calidad de la atención no se verán comprometidas. La ausencia de un sistema para compartir información clínica sobre las intervenciones entre los didtintos proveedores de salud significa que este proceso es muy peligroso. 

La AusMA considera firmemente que el modelo de prescripción médica es lo mejor para la seguridad del paciente y la calidad de la atención. La atención con un equipo dirigido por un médico que incluya cada profesión de la salud que contribuya con su experiencia y conocimientos es un marco acordado que logra la mayor calidad de la atención de pacientes. Se han hecho arreglos que los médicos han aceptado. El optometrista que prescribe de acuerdo con protocolos de adminstración acordados con 

los oftalmólogos ha sido aceptado como un arreglo apropiado. Las enfermeras en zonas remotas prescriben, pero con el apoyo de la teconología de información, protocolos obligatorios de toma de decisiones y consejo y apoyo de un médico. Los médicos no aceptan que otros proveedores de salud prescriban. Además, los arreglos independientes, como farmacéuticos que prescriben es inaceptable y representa un grave conflicto de intereses. 

La AusMA trabajará para mantener los más altos niveles de seguridad del paciente, ya que varias profesiones tratan de ampliar su campo de práctica a una prescripción independiente. 

Asociación Médica de Malasia 

Dr. Nachiappan Arumugam 

Se cuenta con una red completa de servicios de salud públicos a través de una gran variedad de clínicas y hospitales. En 1956, antes de la independencia, había sólo 42 establecimientos de atención primaria en el país y la atención médica estaba restringida en su mayor parte a los remedios tradicionales. Desde entonces, la atención médica en Malasia ha tenido transformaciones radicales y los establecimientos de atención primaria han aumentado a más de tres mil, incluidas las clínicas de salud, comunitarias y móviles. 

El sistema de atención médica de Malasia está formado por el sector público y el privado. El Gobierno, comprometido con los principios de acceso universal a la salud, otorga salud primaria y atención médica terciaria a todos gratuitamente o con un costo mínimo. El servicio que proporciona el Gobierno está complementado con el sector privado, que ofrece una atención más personalizada y de más alto nivel. Durante los últimos años, la atención privada ha aumentado y la cantidad de nuevos establecimientos privados ha incrementado rápidamente. 

La planificación de la mano de obra en salud ha sido y es aún un desafío en Malasia, al igual que en muchas partes del mundo. La planificación y formación estratégicas fueron instituidas hace muchos años para satisfacer las necesidades del país, pero la creciente cantidad de nuevos establecimientos médicos y el margen de la práctica médica ha sobrepasado la cantidad del personal con formación. La mundialización que ha motivado el movimiento del personal de salud a otros países se ha sumado a este desafío en la última década. 

La delegación de funciones se refiere al cambio de las tareas de un trabajador de la salud a otro de nivel inferior o a otro. Aunque no ha habido recientemente una política sobre la delegación de funciones, existe un legado histórico que permite que los trabajadores de la salud menos especializados presten algunos servicios de salud. La prestación de atención médica en zonas apartadas del país, en especial en la parte oriental, siempre ha sido realizada con dificultad. Por lo general, personal paramédico acreditado e inscrito ha tenido un papel crucial en la atención médica en estas regiones con cierta supervisión. La participación de las comunidades, a través de trabajadores de la salud voluntarios, también ha ayudado a suministrar servicios de salud a las zonas apartadas y a difundir los asuntos de salud pública. La política del Gobierno es formar a personal médico suficiente para satisfacer las necesidades de mano de obra, esto se refleja en una escuela de medicina hace 50 años y 20 escuelas hoy en día, al igual que la instalación de muchos otros establecimientos de formación. 

Asociación Médica de Costa de Marfil 

Dr. AKA Kroo Florent 

La Costa de Marfil tiene una grave escasez de recursos humanos en salud (RHS) para sus 20 millones de habitantes. La delegación de funciones y competencias (TTC) afecta a las enfermeras y matronas con diplomas de Estado y también las auxiliares de enfermería de las zonas rurales. El Estado que emplea a estas profesionales es responsable legalmente de los procedimientos realizados. 

1. Indicadores de Salud Pública en 2007 

Presupuesto general: 2.000 mil millones de francos CFA (1 eruro=656 Frs CFA); cantidad asignada a salud: 95.2 mil millones (8.41%) con 82% de este presupuesto asignado a funcionamiento y 18% reservado para equipos, construcción y rehabilitación. (Normas OMS: 10 a 15% del presupuesto general para salud, 60% para funcionamiento y 40% para inversión). 

Los indicadores son: 1 médico por 5.695 habitantes, 1 enfermera por 2.331 habitantes y 1 matrona por 3.717 mujeres en edad fértil. 

Los paramédicos están repartidos desequilibradamente a través del territorio, con importantes disparidades entre las regiones. 

Por ejemplo, 44% de la población vive a menos de 5 kms. de un centro de salud, 26% entre 5 y 15 kms y 29% viaja una distancia superior a 15 kms para acceder a un establecimiento de salud. 

2. Estado de los establecimientos de salud 

La Costa de Marfil tiene un déficit de estructuras de salud en las zonas rurales del país, mal equipadas y distribuidas desequilibradamente con recursos humanos insuficientes. Además de las dificultades de acceso, se agregan los medios precarios de evacuación y dificultades en caso de emergencias. 

Las enfermeras y matronas están autorizadas a prescribir cierta cantidad de medicamentos bajo su responsabilidad. 

3. Formación del personal paramédico 

Las enfermeras y matronas tienen un sólida formación con mucha práctica para obtener sus diplomas (BAC+3) en un instituto nacional y tienen la oportunidad de especializarse después de un período de servicios al Estado. Las auxiliares de enfermería reciben su formación en liceos profesionales para obtener el certificado de aptitud profesional (CAP). 

La competencia es adquirida por especialización (enfermeras y matronas) o por aprendizaje y asistencia con un médico o un paramédico para las auxiliares de enfermería. 

Es lamentable que algunas de estas profesionales (%?) se pierda después de graduarse, ya que algunas emigran al extranjero o a otras estructuras de salud privadas en zonas urbanas. 

Estas profesionales de la salud están sometidas a un seguimiento y control regulares por el responsable de salud regional. 
Conclusión: La delegación de funciones y competencias en salud es una realidad en la Costa de Marfil, en la que faltan recursos humanos en salud. Sin embargo, se necesita una formación práctica y teórica adecuada antes de asignar este personal y un seguimiento regular. 

Asociación Médica de Senegal 

Pr Ml Sow, Dr Mc Gaye Fall 

Los recursos humanos son esenciales para la eficacia de cualquier trabajo en el área de la salud. 

Cualquier escasez de personal pone en peligro los programas destinados a mejorar o promover la salud en la población. Según la OMS, en 2006 esta escasez fue de 4,3 millones de personal de salud en el mundo: médicos, matronas, enfermeras y personal asistente. En Africa subsahariana faltan un millón de enfermeras. Este desequilibrio aumenta por la mala distribución de los recursos humanos, que están concentrados en las ciudades y faltan en las zonas rurales. 

El objetivo principal del estudio es evaluar y describir los aspectos de la delegación de funciones en Senegal, país situado en Africa occidental. 

En cuanto al método, el estudio analiza las normas legales que regulan la delegación de funciones, pero también examina los ejemplos de una buena práctica tradicional. 

La delegación de funciones es una estrategia provechosa en la que las funciones de un grupo de personal de la salud son transferidas a otro grupo a nivel inferior o a un grupo totalmente diferente. La delegación de funciones estipula que el trabajo específico es transferido, si es necesario, a un personal menos especializado. Esta práctica que existía de facto en ciertas disciplinas ha sido conceptualizada en una mezcla de competencias definida como la combinación de experiencia o competencias que posee una persona, la relación entre el personal de grado más alto y el de grado más bajo en una disciplina dada o la combinación de categorías diferentes de personal con equipos multidisciplinarios. 

La delegación es la acción por la cual el médico confía una tarea a otro profesional de la salud. La delegación incluye el concepto de supervisión. La responsabilidad de la parte que delega (el médico) se mantiene como resultado de la decisión de delegar y la responsabilidad del delegado (profesional no médico) está en la realización del procedimiento. Por lo tanto, el médico confía ciertas tareas de su responsabilidad a la enfermera y al mismo tiempo, la enfermera delega funciones a un asistente. Del mismo modo, los oftalmólogos han delegado a los ortoptistas tareas como el examen de visión binocular, test de refracción y de campo visual. En Africa oriental, esta práctica ha resultado ser muy eficaz en la lucha contra el Sida. Esta práctica provechosa es rentable, no debe ser un área de la medicina devaluada y necesita más personal de salud a fin de mejorar la calidad de la atención y proporcionar una mejor salud a la población. 

Asociación Médica de Malí 

Prof Alhousseini AG Mohamed 

1. Contexto y justificación: Unicada en Africa occidental, Malí es un vasto país continental con una superficie de 1.248.000 km2 y con una población de 12 millones de habitantes aproximadamente. La política de salud de Malí está basada en estrategias de atención primaria, apoyada por la iniciativa Bamako. 

Esto ha sido posible porque el Estado ha delegado algunas de sus funciones al sector privado, en especial en el área de la salud y con la creación de asociaciones de salud comunitaria. 

De 2006 a 2007, la cantidad de CSCOM aumentó de 785 a 826, lo que corresponde al 77% del total presupuestado. También existen asociaciones profesionales y organizaciones no gubernamentales, cuya gran mayoría están involucradas en asuntos de salud. En este aspecto, las asociaciones de profesionales de la salud son responsables de controlar las reglas de ética que regulan las ocupaciones relacionadas con la salud. 

Según los datos de 2008, existe 1 médico por 10.389 habitantes (normas OMS 1/10.000), 1 matrona por 21.615 habitantes (norma OMS 1/5.000), 1 enfermera por 3.365 habitantes (norma OMS 1/5.000). En realidad, estas cifras ocultan disparidades regionales y el personal técnico no siempre está asignado a tareas de salud. 

En Malí, el sistema de salud está basado en una pirámide con 3 niveles: periférico (900 centros de salud comunitarios), intermedios (56 centros de salud de referencia) y central (5 centros hospitalarios-universitarios). Además, existen centros de investigación y el sector privado, ambos participan activamente en la prestación de atención médica. 

Con respecto a la formación, hay una facultad de medicina (formación básica y especializada), un instituto de ciencias de la salud y escuelas de medicina privadas. 

Estas distintas estructuras funcionan con un organigrama interno que muestra las descripciones de los puestos y las funciones. Estas son delegadas según los conocimientos del profesional. 

2. Dificultades 

El control y la durabilidad del sistema de reemplazo del personal comunitario es problemático porque están basados en voluntarios. 

Este personal a menudo sobrepasa los límites de sus tareas al asumir funciones de técnicos en salud a nivel de pueblos. 

El sistema de pago de terceros en salud es poco utilizado en Malí. 

La falta de formación, reciclaje y motivación van en contra de la durabilidad del sistema. 

3. Conclusión 

La delegación de funciones en salud debe ser bajo condición de la transmisión de conocimientos reales y los medios para asegurar la buena salud de la población. 

Asociación Médica de India 

Dr. Ketan Desai 

1. India tiene más de 7 millones de médicos en medicina moderna, el segundo grupo de médicos más grande del mundo. Debido a su gran población, esto se traduce en una relación de médicos de 60: 100.000, lo que es inferior a la proporción de los países desarrollados como EE.UU., Reino Unido y Australia. Incluso si la relación fuera de 100: 100.000, todavía se necesitarían 400.000 médicos. 

2. Otra dimensión del problema que enfrenta India es una inmensa zona rural. Aunque el 70% de la población vive en áreas rurales, sólo 30% de la fuerza laboral médica está disponible en estas zonas. 

3. La estrategia de India para enfrentar esta escasez fue la expansión vertical y horizontal de las escuelas de medicina. En el momento de su Independencia en 1947, había 23 escuelas de medicina en India, que aumentaron a 149 en 1993. A fin de estimular la expansión de la educación médica sin comprometer su calidad, el Indian Medical Council Act de 1956 fue enmendado en 1993 para regular la educación médica en el país. Varias regulaciones sobre requisitos mínimos en las escuelas de medicina y educación médica de grado y postgrado fueron establecidas durante 19972000. 

4. En las regulaciones de 1999, a fin de proporcionar mejores condiciones de atención en las zonas rurales, el Consejo prescribió ciertas condiciones como la disponibilidad de una parcela única de tierra de 25 acres que sería más facil de obtener en las zonas rurales en las que existen amplios terrenos. Esto se hizo para asegurar que las condiciones terciarias de salud que se deben dar en un hospital principal también estuvieran disponibles en la zona rural y también para que los graduados que estudiaron en entornos rurales no tengan problemas para establecerse en dichas zonas una vez que obtengan su título profesional. 

5. Otro cambio importante fue la disminución del requisito de camas de 700 a 500 sin sacrificar la calidad de la educación clínica de una escuela de medicina que tiene una capacidad de 100 estudiantes. Esto se hizo principalmente porque se observó que en los departamentos de oftalmología y otorrinolaringología los servicios se prestaban durante el día. En los departamentos de psiquiatría y dermatología también se fue cambiando a un tratamiento ambulatorio. 

6. Como los planos de zonas en la ciudad permiten una expansión vertical de los edificios de varios pisos y también el aumento del espacio por piso, se permitió que los edificios pasaran de 3-4 pisos a 10 o 12. El requisito de terreno que antes era de 75 acres se redujo a 25. Esto también trajo la disminución del costo total de la infraestructura. Esto motivó a más empresarios a crear escuelas de medicina en el sector privado. Esto a su vez ayudó al gobierno a expandir sus escuelas de medicina existentes y a abrir nuevas escuelas en otros lugares donde no las había. 

7. El éxito de esta política es evidente, ya que de las 131 escuelas abiertas durante 15 años (19932008), 97 (75% de las nuevas escuelas) están en distritos semi urbanos, en Taluka y zonas rurales que no contaban con ninguna atención médica terciaria antes. 

8. Sin embargo, se considera que incluso este aumento no es suficiente para hacer frente a las necesidades cada vez mayores en el sector salud. Por esto, en 2008 el Consejo propuso varias otras enmiendas a las regulaciones de requisitos mínimos. 

9. A fin de disponer de más especialistas, la relación profesor-estudiante que era de 1:1 se propone cambiarla a 1:2, en caso de que se cuente con un profesor, el instituto agregará diez camas, de manera que la disponibilidad de vacantes de postgrado sean aumentadas sin sacrificar la calidad de la formación con camas, lo que es un factor importantísimo en los estudios de postgrado. 

10. Para asegurar la disponibilidad de médicos en zonas rurales, el Consejo Médico de India también ha propuesto que al menos 50% de las vacantes en los cursos de postgrado estén disponibles sólo para los que hayan cumplido un período mínimo de servicio en dichas zonas. El Consejo también ha propuesto al gobierno que a estos diplomados se les proporcione incentivos, de modo que vuelvan a las zonas rurales una vez que obtengan su título y así aseguren una disponibilidad continua de especialistas en las zonas rurales. 

11. La Asociación Médica de India también administra el Instituto AKN Sinha de educación médica e investigación que dicta cursos de postgrado con programas a distancia sobre varios temas de interés común para el médico generalista. El College of General Practitioners de la IMA se encarga de los programas de educación médica continua para médicos generalistas para que estén mejor preparados a enfrentar todo tipo de urgencias médicas en zonas rurales y lugares alejados. 
