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RESUMEN

Se presenta la evolucion historica del Residentado Médico en €l pais, se analiza el proceso de su acreditacion el cual ha resul-
tado ser lento y engorroso con muchos defectos y se propone una serie de procedimientos para optimizar 10s resultados.

Palabras clave: Acreditacion, Facultad de Medicina, Residentazo Médico.

ABSTRACT

Itisshownthehistorical evolution of the Medical Residency Program
inour country, it isanalyzed the accreditation process that resulted
to be dow and very difficult task with a lot of defectsand it is pro-
posed many proceduresin order to optimize the achievements.
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INTRODUCCION

Lassiguientes circunstancias nosindujeron aplantearnoslaelabo-
racion de este trabajo por conocerlo desde dentro:

® E| haber realizado €l residentado médico en CirugiaGeneral, de
1971 a1974, a cual ingresamos mediante un proceso de selec-
€ion que constd de un examen escrito y luego de unaentrevista
persona y la culminacion de éste con la obtencion del titulo.

® FE| interés y la participacion activa en el desarrollo del
residentado, participando en laAsociacion Nacional de Médi-
cos Residentes, la cual luch6 por conseguir tutores en € diay
en las guardias, programas, salario minimo, vacaciones de un
mesyy otros beneficios para los residentes.

® [ haber trabgjado como tutor de residentes de Cirugia General
enlasguardiasy deresidentesde Cirugia Pediétricadurantetodo
el diay enlasguardias.

® F| haber comandado el proceso desde la Escuela Naciona de
Salud Publica, hoy Instituto de Desarrollo de Recursos Huma:
nosen Salud, IDREH, entre 1991-1993 y participado activamen-
te desde 1991 hasta la actualidad en el Comité Nacional de
Residentado Médico, en el pleno, en Comisiones, en Semina-
riosy Acreditaciones.

1.Director de la Escuela de Postgrado, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto de Enfermedades Neoplésicas, INEN, inici6 el sistema
de formacidn de especialistas, organizandolo al model o norteame-
ricano de residentado médico, en 1952, Hastaentonces, |0s espe-
cialistas se formaban en el extranjero o bajo el sistema no
escolarizado, ad-honoren, mediante lapresenciade asistenteslibres
en los servicios que bajo el patrocinio de especiaistas, jefes de
servicios o Jefes de departamentos, realizaban su especializacion
mediante la adquisicion de competencias a partir de una relacion
estrecha con el trabajo de maestro-discipulo, tutor-tutoriado.

A partir de 1963, el Ministerio de Salud Piblicay Asistencia So-
cid inicid lainstitucionalizacion de la especializacion en medici-
na bajo la denominacion de ‘ Residentado Médico’, por el Estado.
Basandose en €l Decreto Supremo N° 89-63-DGS. El Ministerio
de Salud Piblica emite la Resolucion Ministerial N° 90-63-DGS,
del 17 demayo de 1963, mediantelacual, seapruebael Reglamento
del Residentado M édico Hospitalario. En este reglamento, se esta-
blece lanecesidad de un Comité de Educaciony delaAsesoriade
las Facultades de Medicina. Ademds, y como hito muy importan-
te, se establecen los requisitos que deben tener [os hospitales para
redizar el Residentado Médico.®

Se puede afirmar, que desde su creacion, lablisquedadelacalidad
de los programas y de los egresados, profesionales especidistas,
€s una constante propuesta por €l Estado, en el quehacer universi-
tarioy del Comité Nacional de Residentado Médico.

A pesar de ello y de las numerosas normas, Decretos Supremos,
Resoluciones Supremas, ResolucionesMinisteriales, LeyesUniver-
Sitarias, hasta el momento no tenemos un buen sistemadeAcredi-
tacion de la Especializacion Médicamediante €l Residentado Mé-
dico. Contamos con un modelo con deficiencias, con muy pocos
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programasAcreditadosy solo los nuevos, sin cuadros capacitados
pararedizar [aAcreditacion delos programas autorizadosy serias
dificultades econémicas paracumplir con losrequerimientosdeun
proceso de la magnitud que nos espera.

Esenel afio 2000, que el Comité Naciona de Residentado Médico
(Conareme) decidio, finalmente, iniciar los procesos de Evaluacion
y Acreditacion del Residentado Médico, paraello, decidié realizar
un corteenlo que aprogramas serefiere, establecer y denominar a
los programas existentes hasta ese momento como ‘ autorizados',
contintian funcionando, seran Acreditados posteriormentey exigir
laAutoevaluacion y Acreditacion paralos programas que se creen
y paralas ampliaciones de vacantes en los programas autorizados,
asi como, de aquellos programas que sean objeto de observaciones
por alguno de sus integrantes.

Desde esa fecha, el Conareme viene evaluando y acreditando los
programas de formacién de especialistas creados y las ampliacio-
nes de campo clinico solicitadas por las universidades

Paratal fin, cred los Estandares de Formacion y |os Estandares
Indtitucionales. Los primeros, afin de establecer € minimo de com-
petencias que los residentes deben adquiirir en cada especididad y €
numero de procedimiento arealizar paraadquirir lacompetenciares-
pectiva. Lossegundos, con e objetivo de establecer las caracteristicas
minimas que deben tener y losaportes de cadainstitucion participante
del proceso, equipamientos, docentesyy tipo de patologias determina
das, requeridos paralaadquisicion de las competencias establecidas.
Desde que seimplementd este sistema, y entrelosafios del 2003 al
2005, se han evaluado 199 programas de residentado médico delos
cua eshan acreditado 73, se han autorizado 42 (condicion que obli-
gabaaevauarlosal afio) y no han acreditado 84. Esimportante por
lo tanto conocer:

¢Quéresultados sehan logrado?, ¢cudleshan sido los aspectos que
han favorecido y cudleslos que han dificultado € desarrolloy cre-
cimiento del sistema?y ¢cudl hasido el aporte del proceso de acre-
ditacion del residentado médico en laformacion de especialistasy
las capacidades institucionales?

MARCO TEORICO

Lacalidad es un término utilizado en demasia por laindustriay co-
mercio, su definicion dista de la utilizada en educacion. Caidad es
un vocablo o término con muchas acepciones, asi tenemos que:

Calidad (del latin qualitas o qualitatis) es definida por el Dicciona
rio delaL engua Espafiolacomo: Propiedad o conjunto de propieda
des inherentes a una cosa, que permite juzgar su valor, apreciarla
como igual, megjor o peor que las restantes de su especie. Se define
también como superioridad, excelencia, perfeccion y se sefiala que
es de calidad cuando goza de la estimacion o preferencia general .
La Organizacion Internacional para la Estandarizacion, o Interna-
tional Sandards Organization (ISO), en su norma 8402 definio la
calidad como “latotalidad de caracteristicas de una entidad que le
confieren la capacidad para satisfacer necesidades explicitas e im-
plicitas; entendiéndose por entidad aunaorganizacion, llamese em-
presa o institucion, producto o proceso; y los elementos que la con-
forman alas necesidades, que son bésicamente: seguridad, disponi-
hilidad, confiabilidad, facilidad de uso, economiay e ambiente.”

Para Bell, la calidad es como “adecuacion o aptitud para el logro
delospropositos’, que esde indole més pragmética, y quebgjo este
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enfoque subyace el concepto de ‘rendicion de cuentas’ ante quie-
nes sostienen lainstitucion, lo que corresponde al término inglés
accountability. La efectividad implicada en esta mocion tiende a
medirse por indicadores de desempefio o rendimiento.®

Lacalidad de la educacion superior es una preocupacion importante
en précticamentetodos| os paisesdel mundo. Muchosfactores|o expli-
can, entrelosmés destacados®; |aampliacion delacobertura, ladiver-
sficacion delasingtitucionesy lacompetenciaentre llas paraconse-
guir mésestudiantes, loscambiosen e modo de produccion delosco-
nocimientos, €l interéspor resguardar e nivel y lapertinenciade apren-
dizgje, losrequerimientos delaglobalizaciony lanecesidad de homo-
logar las condiciones, € sentido y laidoneidad de los estudios.

Laregulacion de la profesion médica con miras ala calidad nace
en Estados Unidos, alrededor de 1910, cuando un grupo de
oftalmologos establecid el criterio necesario paradeterminar quién
podia ser médico oftalmdlogo y quién no.? Asi, comenz6 la Pri-
mera Junta de Certificacion para Médicos y para 1936 todas las
Juntas de Especialidades habian sido establecidas.”)

A partir de 1963, € Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social,
inicialaingtitucionalizacion delaespecidizacién en medicinabgjola
denominacién de ‘ Residentado Médico’, por e Estado, mostrando
inquietud por lacaidad, a establecer laevaluacion delosserviciosen
los cuales se desarrollara € Residentado Médico Hospitalario®.

Basdndose en el Decreto Supremo (DS) N° 89-63-DGS. El Minis-
terio de Salud Publica emite la Resolucion Ministerial N° 90-63-
DGS, del 17 demayo de 1963, mediantelacual, se apruebael Re-
glamento del Residentado Médico Hospitalario. En estereglamento,
se establece lanecesidad de un Comité de Educacion y delaAse
soriadelas Facultades de M edicina. Ademés, y como hito muy im-
portante, se establecen los requisitos que deben tener los hospita
les pararealizar Residentado Médico.?

Esel DSN° 14/ 66-DGS, €l que aprueba una nivelacion de habe-
res paralos residentes (El Estado reconoce la necesidad de un sa
lario parael médico residente), y que mediante Resolucién Minis-
terial se estableceréa el nimero de plazas para cada hospital del
Ministerio de Salud y Asistencia Socia en € programa de adies-
tramiento médico mediante €l sistema de Residentado.®

En 1971, mediante el DS N° DS.0055-71-SA, €l estado determi-
na: queloscentrosasistencialesdel Ministerio de Salud y Asisten-
cia Socia y del Ministerio de Trabgjo, prestaran facilidades para
ladocenciamédicay que estasinstituciones cel ebraran convenios
con las universidades. Ademés, establece, que €l Residentado se
realizaré en los centros asistenciales acreditados.®

El 14 de octubre de 1971, el Consgjo Nacional de la Universidad
Peruana (Conup) emite la Resolucién N° 680-71-Conup, la cual,
en su articulo cuarto, autorizaala Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH) arealizar los ciclos de segunda especializacion,
con diversos programas, bajo el sistemade residentado y aotorgar
Titulos de Especialista a nombre de la Nacion.®©

Nuevamente el Conup, mediante Resolucion N° 1226-73-Conup,
autoriza alaformacion escolarizada universitaria de médicos es-
pecialistas en los hospitales de Lima.™

En 1976 y de conformidad con e DS N° 0055-71-SA del 13 de abril
de 1971, esfirmado un nuevo DS, el DS N° 00659-76-SA, mediante
el cua segpruebaed SistemaNacional de Formacion de Especidistas,
enel cual, sedebe Cdlificar laCapacidad Instaladadelos servicios. 2
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Posteriormente, aprueban lasNormas Bésicasdel ProgramaNacio-
nal de Residentado Médico, DS 036-86-SA, estableciendo que se
debe Evaluar y Acreditar periddicamente los establecimientos de
Salud. Resolucién Suprema (RS) N° 005-87-SA.39

En febrero del afio 1988, se firmael DS N° 008-88-SA, que aprueba
lasNormasBésicasdel SistemaNaciona de Residentado Médico, es-
tableciendo en e Art. 13° incisos a, ey f que: e Comité Naciond de
Residentado Médico, debe elaborar las normas complementarias, es-
tablecer las normas bésicas de cdlificacion de servicios y programas
de residentado médico, y evaluar permanentemente € Sistema.*?

LaAsociacion Peruanade Facultades de Medicinamuestrasu pre-
ocupacion por lacalidad del Residentado Médico en 1965, segin
se apreciaen el boletin delaAsociacion Peruana de Facultades de
Medicina (Aspefam), en el cual se menciona el Programa que de-
sarrollaralaAspefam, que, en €l numeral 7 dice: Programa de Re-
sidentesy en el numeral 8, sobre Calificacion y Acreditacion de
Hospitales, que“LaAsociacion estableceranormasy pautas gene-
rales parala calificacion y acreditacion de Hospitales para la do-
cencia, Internado y Residentado”*9. Desde 1994, el Comité Nacio-
nal de Residentado M édico muestrapreocupacion por lacalidad del
residentado y comienza a discutir en sus sesiones la acreditacion
del sistema, principalmente de las sedes, creando comisionesy ela-
borando estandares de acreditacion de sedes hospitalarias de
residentado.®® En €l afio 1996, mediante Acuerdo N° 017-96, crea
la Comision de Evaluacion y Acreditacion de Sedes Docentes™?.

En 1996 € Minsa emite la Resolucién Ministerial (RM) 511-96-
SA/DM, defecha 21 de agosto de 1996: Manual de Acreditacion
de Hospitales. A partir de ella se emiten otras RM.

® RM 673-96-SA/DM, 19 de noviembre de 1996: Guia parala
Aplicacion del Manual de Acreditacion de Hospitales.

® RM 261-98-SA/DM, 16 dejulio de 1998: Normasy Procedi-
mientos para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

e RM 519-2006/Minsa: Documento Técnico Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud.

® RM 703-2006/Minsa, 17 de agosto del 2006: Norma Técnica
paralaAcreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

En el afio 2000, el Comité Naciona de Residentado Médico, da

inicio a proceso de Acreditacion, inicialmente de sedes y poste-

riormente de programas, aspectos académicos o universitariosy

aspectos hospitalarios.

En labusquedade la calidad de procesosy resultados, se emplean
diversas metodologias, las cuales tratan de establecer mediante
comparacion de un estado predeterminado [lamado estandar, 1a
diferencia con laredidad.

Brunner, cuando serefierealacaidad delaensefianzasuperior, remarca
€l cumplimiento de ciertos estandaresy objetivos, yaseaen € areade
ladocencia, de la investigacion, de la administracion ingtituciona o
gestion del sstemay de laproyeccion alacomunidad. Lacalidad, se
apreciaraatravés delosresultados en los diferentes aspectos del pro-
ducto. “ Ellaexistiraen lamedida que se logren las metas fijadas’ 49

Definidalacalidad, punto de partiday llegadadelaAutoeval uacion
y delasAcreditaciones, el patron son los objetivosy €l programa
(curriculo), veamos los aspectos relacionados a curriculo.

Autoevaluacion es € proceso de introspeccion, de mirada interior,
de revision de los procesos y resultados, de la Mision y Objetivos.
Acreditacion esel proceso por el cua unainstitucion externa, nacio-
nal o internacional dafe publicade lacalidad de un programa, una
carrera o delamismainstitucion.

Losobjetivosdelaformacion del posgrado estén encaminadosaofre-
cer d profesiona un nivel cualitativamente superior desdee punto de
vista profesional y cientifico. La especializacion proporciona la
profundizacion y ampliacion de los conocimientos, |os aspectos
procedimentales y en las actitudes, en areas particulares de la profe-
s6n. Esteproceso sedesarrollaen los SistemasNaciona esde Salud.

El término curriculo tiene su origen en la Edad Media, especifica
menteenlossiglosXVI'y XVII, en su primeraacepcionindicabalo
recurrente, [o que se repetiaafio tras afio, posteriormente especifica
balos estudios de cada curso.®® Laintroduccion y castellanizacion
delapaabracurriculo conllevalaacepcion deplan deestudiosy surge
enlosafios 50y 60, creando unas técnicas o especiaidad pedagdgi-
cabgjolosnombresdedesarrollo curricular, disefio curricular y cons-
truccion curricular.

El término curricul o esreconocido en lalengua espafiolaen 1983 en
que aparece conceptualizado en el Diccionario de Ciencias de la
Educacion, de las editoriales Santillanay Reidueroy en 1984 en el
Diccionario de la Real Academia Espariola, que lo denomind curri-
culoy lodefinié como €l conjunto de ensefianzay précticas que con
determinada disposicién han de cursarse para cumplir un ciclo de
estudios u obtener un titulo.®®

LaDra RitaMa. Alvarez de Zayasdefine como curriculo a Proyecto
Educativo que asume un modelo didactico como base y posee la
estructurade su objetivo: laensefianzay e aprendizaje, que expresa
una naturaleza dinamica e interdependiente con €l contenido histé-
rico-social, alas necesidades del estudiante y alos progresos de la
ciencia® Y, ha conceptualizado €l plan de estudios como € docu-
mento paraser aplicado, que define, estructura, organizay orientael
sistemade objetivosy contenidosy |as orientaciones de como sedebe
desarrollar por profesores y estudiantes en la escuela, universidad,
paracumplir los requisitos de un determinado nivel de ensefianza o
adquirir un titulo, en funcion de las necesidades sociales, econémi-
casy culturales de un pais.*®

Laconcepcion més general esté basadaen el enfoque histérico-cul-
tural, desarrollado por Vigotski, que tiene como premisafundamen-
tal lateoriagenera delaDirecciony lasregulacionesdel proceso de
asimilacién de los conocimientos. En esta concepcion € punto de
partidaese perfil profesiona y patron paraevauar lacalidad delos
resultados del sistema: |os egresados, futuros profesionales.
Lacalidad, inicioy fin de laAcreditacion, con € curriculo, patrén
de comparacion y cumplimiento, nosllevan a determinar las carac-
teristicas especiaes del proceso de formacion de especialistas.
Laensefianzadel postgraduado o titulado en medicina posee carac-
teristicas diferentesaotros proceso deformacion anterior a€llas, estas
caracteristicas en las especializaciones médicas estén hien clarasy
de marcadas y seglin autores estos son |os requerimientos®.

e Vinculo labora real.

Mayor independencia en el aprendizaje.

Independencia en actividades concretas de trabajo.
Eficiencialaboral, se evidencia su competenciay desempefio
profesional
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® Responde a parametros méximos de exigencia.

® Dominiodeotroidiomaparalaobtencion deinformaciény para
la comunicacion de los resultados.

e Amplio desarrallo cientifico, técnico e investigativo.

® Obtencion deexperiencia, desarrollo delacreatividad y produc-
€ién de conocimientos.

De acuerdo a estas caracteristicas, existen principios querigen la

Educacion de las especializaciones en medicina que delimitan la

organizacion, aplicacion y control del proceso educativo y son:

® |ntegracion docencia-atencidn-investigacion.

Educacion en el trabgjo.

Ensefianza tutorial.

Estudio y trabajo independiente.

Caracteristicas de la sede

® Convenio vigente con la universidad.

e [l jefedel servicio o departamento asistencial debe tener algu-
narelacion formal con la universidad.

e Actividad cientificaregular

® Publicaciones producto de las investigaciones

Del Programa

® Debe tener un sistema de ingreso, evaluacion y certificacion,
regulado por unanormaformal de la universidad.

Evaluaciones periddicas y formales, tanto del aprendizaje del
alumno como de laimplementacion del programa.

Estadia electiva de aproximadamente tres meses.
Duracion establecida

Responsable del programa.

Ademés, debe haber:

Una Metodol ogia de ensefianza explicita
Actividades formativas programadas
Supervision directay tutoria

Recursos humanos

Recursos de la sede

Recursos clinicos de la sede

Productosclinicosdeatencidn directaarealizar por € estudiante
en todo su periodo formativo.®

Autoevaluacion y Acreditacion

ParalaA creditacion seevaluarael informe deAutoeval uacion presen-
tado por laingtitucién solicitante y € informe de los Pares Externos
posterior alavistaredizadaalaingtitucion. Por lo tanto, € proceso
seiniciaconlaAutoevaluaciony Autorregulacion de parte delainsti-
tucion que desealaAcreditacion, despuésdeloscuales, laingitucion,
lafacultad en nuestro caso, emite uninformey desarrollalos proyec-
tos de mejora con relacion alas deficiencias encontradas.

SISTEMA DE AUTOEVALUACION Y ACREDITACION

Descripcion del sistemay del proceso:

El Sistema de Acreditacion de Programas de Segunda Especia-
lizacién en Medicina, se sustenta en dos tipos de estandares y
en las Normas y Procedimientos aprobadas por Conareme;

e Normasy Procedimientos de Acreditacion de Programas de
Segunda Especializacién en Medicina.
Acuerdo N° 184-2004, y modificado por Acuerdo N° 198-
2004-Conareme. -2
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® Estandares Minimos de Formacién, en ellos se establece las
competencias que el estudiante debe adquirir y el nimero de
procedimientos a realizar de cada competencia.®®

Estandares Minimos I nstituci onal es (aprobados en Sesion del
13 de setiembre del 2004, mediante Acuerdo N°166-2004-
Conareme), para la Acreditacion de Programas de Segunda
Especializacion en Medicina Humana. Estos Estandares,
cuyo cumplimiento corresponde tanto alauniversidad como
ala sede docente son los que permiten establecer la capaci-
dad de campo clinico para cada especialidad.??

El Proceso seiniciacon laAutoevaluacion, en ellalainstitucion
universitaria constata el cumplimiento de los Estandares, tanto
los de Formacion como los Institucionalesy realizaun informe,
que sustenta con la documentaci on respectiva.

® Paso 1. Cronograma por Conareme

Conareme apruebaanualmente el Cronogramadel proceso de
Acreditacion.

Paso 2. Autoevaluacion por la Facultad de Medicina.

De acuerdo a él, la universidad, Facultad de Medicina, lue-
go de efectuadalaAutoevaluacion y constatado que cumple
los estandares, suscriben el informe.

Paso 3. Solicitud y Expediente dirigida al Presidente de
Conareme.

Solicitud dirigidaal Presidente acompafiada por un expedien-
te que contiene el informe de Autoevaluacion y todos | os do-
cumentos necesarios para sustentarlo.

Paso 4. Revision del expediente por la Comision.

LaComisién deAcreditacion de Conaremerevisael expedien-
te, constatando que esté completo y lapertinenciadel pedido.

Paso 5. Designacion de los evaluadores.

Aceptado el Expediente se designaalos evaluadoresy sele
informaalauniversidad para que pueda presentar algunaob-
servacion al respecto.

Paso 6. Programacion de lavisita.

El equipo evaluador revisa el expediente, contrasta los
estandares con el informe de Autoevaluacion y programala
visita, fechas que son comunicadas a la universidad.

Paso 7. Informe del equipo evaluador

El equipo evaluador preparay presenta su informe ala Co-
mision de Acreditacion.

Paso 8. Revisién y presentacion del informe a Comité
LaComisionrevisael informey presentael resultado a Co-

mité Nacional de Residentado Médico, parasu aprobaciony
otorgamiento de |as vacantes o denegacién de ellas.

Paso 9. Emisién del Acuerdo Final

El Comité Naciona de Residentado Médico, emite un acuerdo
aprobando o desaprobando laAcreditacion.

Laespeciaizacion sedaatravésdelarelacion universidad-hospital.
Lascompetencias se adquieren realizando € trabgjo, actos médicos,
propios de la especialidad, mediante la docenciaen servicio, apren-
de haciendo einvestigando. L os médi cos asi stentes-docentes, ceden
a dumno, residente, parte de sus funciones, supervisandolas estre-
chamenteal inicioy con menor dependenciasegln seavance, seglin
se progrese en laadquisicion de las competencias (Tutorias).
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ParalaAcreditacion de los Programas de formacion de especidis
tas, (el Curriculoy suscomponentesy lasede docente), esnecesario
conocer €l curriculo, € proceso pretende establecer si ese curriculo
esviable, aplicable, se puede desarrollar en dicha sede 0 no.®

Delarelacion universidad-hospital se desprende quelauniversidady
el hospital deben ser ingtitucionesAcreditadas. En nuestro medio, las
facultades de medicinaestén Acreditadas solo paradl pregrado, no asi
los hospitales. Debemos exigir la acreditacion hospitalaria

Paragueun programade especiaizaci on puedadesarrollarse serequie-
re de algunos requisitos bésicos e indispensable, tanto de la Facultad
como delaSede Docentes, sinloscual es, seraimposibleformar espe-
cialistas con las competencias adecuadas. L as caracteristicas 0 condi-
ciones minimas deseadas se establecen y determinan através de:

e ConveniosMarcoy EspecificosentrelaUniversidad y lalnsti-
tucion Prestadora de Servicios de Salud; Facultad y Hospital.

® Curriculo, silabo, normas de evaluacion, de calificacion, de pro-
mocion y de titulacion.

® | apresenciadepersona docenteordinario cdificado delafacultad.

® Existenciade pacientes con la patol ogia requerida que permita
estudiarlos, tratarlosy seguirlos paraadquirir las competencias.

e Deinfraestructuray equipamiento hospitalario.

e |nfraestructuray equiposal servicioy de apoyo aladocenciay

® Derespetoirrestricto del nimero de campos clinicos, vacantes
maximas aceptables.

Laobtencion deinformacion de los datos durosy de opinidn, me-
diante encuestas, debeindagar con relacion alo expuesto anterior-
mente y expresarse en un informe de Autoeval uacién.

Las deficiencias encontradas darén origen a proyectos de mejora

que permitan superarlas.

1. Laobtencion de informacion se da:

Delos datos Duros:

— De los Convenios Marco, entre la universidad-entidad
prestadora de servicios de salud y especificos entre lafacul-
tad-hospital; ambos vigentes.

— Del curriculoyy silabo para cada especiaidad, delas Normas
de Evaluacion, Calificacion, Promocion y Titulacion.

— Delos expedientes de los docentes ordinarios de la facultad.

— Delasestadisticas hospitdarias: Pacientes en consulta externa,
hospitalizadosy por emergencia, tipo depatol ogias, atas, defun-
ciones, intervenciones quirdrgicas de diverso grado de dificul-
tad, procedimientos, Interconsultas. Estudios de apoyo al diag-
nostico y necropsias.

— Infraestructura'y equipamiento para la especialidad en eva-
luacion y de apoyo a diagnostico.

Al obtener informacion se debe tener en cuenta que para una

especialidad serequiere de todos | os aspectos co-rel acionados,

tanto en especialidades como en ayudas diagndsticas.

De las encuestas de opinidn: alos Coordinadores, a los Do-

centesy alos Médicos Residentes.

2. Con lainformacion obtenidarealizaran un informe pormeno-
rizado que debe ir acompafiado de los documentos
sustentatorios.

3. Delos proyectos de mejorarequeridos, |os cuales deben estar
aprobados por los érganos correspondientes.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Han transcurrido més de seis afios de ladacion delalL ey deAcreditar
¢ion de Facultades o Escuel asde Mediicin, Programasde Pregrado®®),
y tresddl inicio delas acreditaciones delos programas de segunda es-
pecializacion con los actuales estdndares.®+2)

Cinco afios, desde e 2000, de Acreditacion con una mixtura de es-
téndares; diez afios delaconformacion delaPrimeraComisién, encar-
gadadel disefio de Evaluaciony Acreditaci on de sedeshospitalarias™;
y doce, de la conformacion de la Comisidn encargada de Evaluacion
de Sedes Docentes paradesarrollar € Residentado Médico®.

Solo sehanAcreditado, Autorizado o No Acreditado Uinicamente pro-
gramasnuevos, entendiéndose como tales, aaquellos programas nue-
vos, ampliacion de vacantes de programas antiguos ‘ Autorizados',
y redizado una segunda visitade verificacion de‘ estado’, aprogra-
mas acreditados con reparos e indicacion de re-evaluacion a afio.

En ¢ plan Estratégico de Conareme, figuracomo objetivo laacre-
ditacion de todos|os programas existentes, delasolicitud deincre-
mento de vacantes y de los programas por crearse.?” Segun las
caracteristicas y elevado nimero de programas y de |os altos cos-
tosdel proceso deAcreditacion paralauniversidad, creemos nece-
sario evaluar lo redizado y plantear normas, estandaresy procedi-
mientos adecuados para el mejoramiento de la calidad a menor
costo, demasfécil aplicaciony que permitalaAcreditacion detodo
el sistema. Quedalalnterrogante que ¢si €l esfuerzo realizado jus-
tifico los resultados obtenidos?, ;cuales son los datos existentes al
cabo de esostres afos? Y ¢cuales las perspectivas del proceso?

FORMULACION DE OBJETIVOS

General

Realizar el andlisis critico del proceso de Acreditacion y plantear
un nuevo modelo.

Especificos

® Describiry andlizar el proceso de acreditacion de Programas de
segunda especializacion y sus resultados

® Establecer € estado actual del sistemaen todos sus parametros.

® |dentificar la apreciacion de los principal es actores participan-
tes en el proceso de Acreditacion de Programas de Segunda
Especializacion.

® Proponer recomendaciones parala construccién del nuevo mo-
delo.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Estudio descriptivo, cuditativoy propositivo del proceso deAcredita
€i6n de Programas de Segunda Especializacion en Medicina. Descri-

bed origen del Sistemay de suAcreditacion, presentalos resultados
y losdiscutay laopinion de expertosinvolucrados en los procesos.

Poblacion de estudio

Paralaparte descriptivalapoblacion de estudio son los Decretosy
Resoluciones Supremas, Normas de menor categoria, los progra-
mas de residentado médico sujetos a evaluacion y acreditacion y
los elementos de estos procesos. Parala parte exploratoria se entre-
vistaron alosresponsablesdel Residentado Médico delasprincipales
Facultades de Medicinadd pais.
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Operacionalizacion de variables

PARTE DESCRIPTIVA

Se estudiaran las variables e indicadores mostradas en la Tabla 1.
PARTE EXPLORATORIA

La parte exploratoriaincluye las siguientes variables:

e Contexto del sistema de acreditacion del residentado médico.

Capacidades de Conareme paralaacreditacion de programas de
residentado médico.

® Fortalezas del proceso de acreditacion de residentado médico.
Debilidades del proceso de acreditacion de residentado médico.
e Apreciacion general del proceso de acreditacion deresidentado
médico.

Perspectivas de trabajo y necesidades del proceso de acredita-
cion de residentado médico.

Recomendaciones para mejorar el proceso de acreditacion de
residentado médico.

PARTE PROPOSITIVA
La parte propositivaincluye:
® Agpectosconceptua esdelaacreditacion deresidentado médico.

® Aspectos metodol dgicos de la acreditacion de residentado mé-
dico.

® Nuevo modelo parala acreditacion de residentado médico.
Procedimientos y Técnicas

® Revisiony procesamiento de informes de acreditacion de pro-
gramas de residentado médico

Paralaparte descriptivaserevisaray procesaralosinformesde
acreditacion de programas de residentado médico y todos los
datos del sistema.

® Procesamiento deopinionesy propuestas delos Coordinadores
de Residentado
Paralaopinion delos principal es actores (parte exploratoria) se
desarrollaron entrevistas donde los Coordinadores de
Residentado M édico de las principal es Facultades de Medicina
expresaron su opinion y andlisis sobre la situacion del proceso
y susperspectivas. Laguiade entrevistase presentaen e Anexo 1.

Tabla 1.Variables e indicadores

FIGURA

® Formulacion de propuesta
Laformulacién de modificacionesincluyo larevision y andli-
sis de experienciasinternacionales y lanacional.
También se realiz6 unarevision hibliogréfica, conversaciones
con expertosy procesos de andlisisy reflexion personal.

Plan de anélisis

Se acopio lainformacion sobre el proceso de acreditacion, se or-
ganizo por especiaidades, por Facultades, por sedes docentes.

L as opiniones de |os responsables de residentado médico se orga-
nizaron en funcién alas variables.

El andlisis se realiz6 sobre la base del esquema presentado en la
Figural.

Consideraciones éticas

Lainformacion de la parte descriptiva se basa en informacion se-
cundaria obtenida con la autorizacion de Conareme.

Lainformacion delaparte exploratoriase obtuvo de entrevistascon
losresponsablesdel Residentado M édico de algunas universidades,
alosque seexplict las caracteristicas del trabajo deinvestigacion
y seaseguro laconfidencialidad de sus opinionesy su uso exclusi-
vamente académico.

Variable Definicion Tipo  Escala de medicion Indicadores

® Programa de residentado médico Segunda especializacion médica desarrollada por Cualitativa Nominal Ndmero de Programas
Facultades de Medicina en Sedes Docentes e
Instituciones prestadoras de servicios de salud.

® Estandares minimos de formacion Competencias que el estudiante debe adquirir y Cuantitativa ~ De razén Numero de estandares cumplidos
el nimero de procedimientos a realizar,

® Estandares minimos institucionales Capacidad de campo clinico para cada especialidad. Cuantitativa ~ Derazon ~ N{mero de vacantes por programa

® Programa acreditado Programa de segunda especializacion médica que Cualitativa Nominal Acredita / No acredita
cumple estandares de acreditacion.

® Situacion de acreditacion Situacion de los programas acreditados con relacion ~ Cuantitativa ~ De razon Porcentaje

al total de programas.
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RESULTADOS

DESCRIPCION Y ANALISIS DEL PROCESO DE ACREDITACION
DE PROGRAMAS DE SEGUNDA ESPECIALIZACION

Génesis del proceso acreditacion de residentado médico

Fueel Ingtituto de Enfermedades Neoplasicas, INEN, el queinicid
el sistema de formacion de especialistas con €l modelo americano
de residentado médico en 19520

Anteriormente, laformacion serealizababajo laformadenomina-
da no escolarizada mediante la presencia de asistentes libres que
bajo el patrocinio de especialistas, los jefes de los servicios o de
los departamentos. La relacion Maestro-Discipulo, tutor-tutorado
fue la base de esta especializacion.

A partir de 1963, e Ministerio de Salud Publicay Asistencia So-
cid inicialainstitucionalizacion delaespecializacion en medicina
bajo la denominacion de residentado médico.

Basado en el DS N° 89-63-DGS. Se emitelaRM N° 90-63-DGS,
del 17 de Mayo de 1963, mediante la cual, se aprueba el Regla-
mento del Residentado Médico Hospitalario. En este reglamento
se especifica de la necesidad de un Comité de Educacion y de la
asesoriadelas Facultades de Medicina. Ademés, y como hecho muy
importante, se establecen os requisitos que deben tener los hospi-
tales pararealizar Residentado Médico.

El DSN° 14/ 66-DGS? gprueba una nivelacion de haberes paralos
residentes (reconoce € residentado y la necesidad de salario para e
médico residente) y que, mediante RM, se establecerd e nlimero de
plazas para cada hospital del Ministerio de Salud en € programade
adiestramiento médico mediante € sSistema de Residentado.

En 1971, mediante DS N° 0055-71-SA®. Se determina que, los
centros asistenciaes del Ministerio de Salud y Asistencia Socia y
del Ministerio de Trabajo, prestaran facilidades para la docencia
médicay que estasinstituciones celebrardn convenios con | as uni-
versidades. Ademas, se establece que el Residentado se redlizara
en los centros asistenciales Acreditados.

El 14 de octubre de 1971, el Conup emite la Resolucion N° 680-
71-Conup®, que en su articulo cuarto autorizaala UPCH areali-
zar losciclos de segunda especializacion, con diversos programas,
bajo el sistemaderesidentado, y aotorgar Titulos de Especialistas
anombre de laNacion.

Posteriormente, mediante Resol ucion N° 1226-73-Conup™, se au-
toriza ala formacion escolarizada universitaria de médicos espe-
cialistas en los hospitales de Lima.

En 1976y de conformidad con el DSN° 0055-71-SA del 13 deabril
de 1971, esfirmado un nuevo decreto supremo, DS N° 00659-76-
SA® mediante €l cual, se apruebael SistemaNacional de Forma
cion de especialistas, establece que paralaformacion se debe; Ca-
lificar 1a Capacidad Instalada de | os servicios.

Posteriormente, aprueban lasNormas Bésicasdel ProgramaNacio-
nal de Residentado M édico, Decreto Supremo 036-86-SA©), esta-
bleciendo que se debe Evaluar y Acreditar periddicamente los es-
tablecimientos de Salud, RS N° 005-87-SA®),

En febrero del 1988 el gobierno firma el DS N° 008-88-SA, que
apruebalas Normas Basicas del SistemaNaciona de Residentado
Meédico (rigen hasta la actualidad), estableciendo en €l Art. 13°

incisos a, ey f que: EI Comité Nacional debe elaborar las normas
complementarias, establecer |as normas basicas de calificacion de
serviciosy programas de residentado médico, y evaluar permanen-
temente el Sistema®.

MedianteAcuerdo N° 002-94 del 11 defebrero de 1994, el Comité
Nacional de Residentado Médico, nombrauna Comision paraEva
luar Sedes Docentes aptas paradesarrollar Residentado Médico.9

ConarememedianteAcuerdo N° 017-96, apruebaefectuar el afio 1996
el disefio de Evaluaciony Acreditacion de SedesHospital arias. Redli-
zando un primer ensayo en € mes de octubre®?, Acuerdo N° 041-96,
Disefiar los Instrumentos de Evaluacion de Sedes Docentes.

El Plan Operativo sera descrito detalladamente para su mejor ana
lisis'y aprobacion en la proxima sesion. Acuerdo N° 063-96.

Acuerdo N° 076-96, nombramiento de Supervisores parael cum-
plimiento de lo aprobado en el plan operativo, dentro de ello para
Acreditacion. El Acuerdo N° 079-96, aprueba visita de los técni-
cos a algunos hospitales como verificacion del proyecto.

En 1999, € Comité Nacional de Residentado Médico, en el Semi-
nario de Planificacion estratégicadel 4y 5 de diciembre, aprueba
el plan estratégico que facilitd lainiciacion del proceso de acredi-
tacion y la creacion de | os esténdares minimos de formacion@,
En el 2000, seredizael Seminario Nacional Acreditacion de Pro-
gramasy Sedes Docentes®., El resultado fueron lasrecomendacio-
nesquedaninicioa mejor control y supervision del Sistemay ala
Acreditacion de Programas y Sedes Docentes.

e Normasy Procedimientos de Acreditacion de Programas de
Segunda Especializacion en Medicina. (Acuerdo N° 184-2004,
y modificado por Acuerdo N° 198-2004-Conareme®-22),

® Estandares Minimos de Formacion, en ellos se establece las
competencias que el estudiante debe adquirir y el nimero de
procedimientos arealizar de cada competencia®.

® Estandares Minimos Institucional es (aprobados en Sesién del
13 de setiembre del 2004, mediante Acuerdo N° 166-2004-
Conareme), paralaAcreditacion de Programas de Segunda Es-
pecializacion en Medicina Humana. Estos Estandares, cuyo
cumplimiento corresponde tanto alauniversidad como alasede
docente son los que permiten establecer |a capacidad de campo
clinico para cada especialidad®.

Programas de Segunda Especializacion por sede Docente

El niimero de especiaidades que se brindan en el sistemaes 76, de
las cuales 45 son especialidades de ingreso directo y 35 son
subespecialidades, con requisito de unaespecialidad previao dedos
afos de esta especiaidad.

El nimero de programas (especialidad en unasede docente) ascien-
de a 949. La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos con 358 y la de la Universidad Nacional
Federico Villarrea con 219, son las que més programas tienen; v,
le siguen la Universidad de San Martin de Porres, Universidad
Peruana Cayetano Herediay Universidad Nacional SanAgustin con
133, 80y 60 respectivamente. Las cuatro facultades de Lima, son
las que més programas desarrollan (Tabla 2).

El elevado niimero de programas de San Marcos, Villarreal y San
Martin de Porres les crea problemas de supervision, evaluacion y
control, seguimiento, planadocentey evaluacion delosresidentes.
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Tabla 2. Programas de Segunda Especializacion por Facultad de Medicina

Programas Residentado Ne %
o Universidad Nacional Mayor de San Marcos 358 3172
® Universidad Peruana Cayetano Heredia 80 843
® Universidad Nacional Federico Villarreal 219 23,08
® Universidad Nacional San Agustin 60 6,32
o Universidad Nacional de Trujillo 37 390
o Universidad Nacional San Luis Gonzaga 15 1,58
® Universidad Nacional San Antonio Abad 19 2,00
® Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo 18 1,90
® Universidad de San Martin de Porres 133 14,01
o Universidad Catdlica Santa Marfa 9 0,95
Total 949 100,00

Programas de Segunda Especializacién por Institucion
Prestadora de Salud

En cuanto alas instituciones prestadoras de salud donde se reali-
zan los Programas de Residentado Médico (pertenecientes al
Sinareme), el Ministerio de Salud eslainstitucién en laque se de-
sarrollan lamayor cantidad de Programas con 398 (entre Limay
provincias), seguido de Essalud con 336 (entre Limay provincias),
luego vienen las sanidades de |a policia nacional y de las fuerzas
armadas (Tabla 3).

En las Regiones, el nimero de Programas es reducido (185 de los

949), mostrando la centralizacion del proceso de especializacion
en medicina.

Sedes por Institucién prestadora de servicios de salud

El Minsay EsSalud son los responsables principales del proceso
con 47 sedes de las 56 existentes (Tabla 4).

Estado actual de la acreditacién. Nimero y porcentaje de
programas acreditados

De los 949 Programas de Residentado (cada especialidad en cada
sede), 834 fueron autorizados sin eval uacion, debido asu vigencia
antesdel inicio del proceso de acreditaciony 199 (20,97%) fueron
evaluados en € periodo 2003 a 2005 (Tablab).

Tabla 3. Programas de Segunda Especializacion por Instituciones
Prestadoras de Salud

Instituciones Ne %
® Minsa Lima 324 34,14
® Minsa Provincias 74 7,80
® Essalud Lima 225 23,71
® Essalud Provincias 111 11,70
® PNP 78 8,22
® [AP 43 453
® Naval 43 453
® Fjército 4 2443
® Otros 9 0,95
Total 949 100,00

Tabla 4. Sedes por Institucion de Salud

Sedes Ne %
® Minsa Lima 22 39,29
® Minsa Provincias 11 19,64
® Essalud Lima 14 25,00
® PNP 1 1,79
® [AP 1 1,79
® Naval 1 1,79
® Fjército 1 1,79
® Otros 5 893
Total 56 100,00

De los 199 evaluados, solo 73 (36,68%), fueron acreditados 42
(21,11%) fueron acreditados temporalmente por un afio, y 84
(42,21%) no acreditaron (Tabla6).

L os Expedientes en aproximadamente el 40% |legan a Conareme
incompletos, son devueltosy regresan igual. Los informes no per-
miten expresar losresultados en porcentgjes, sin embargo estos son
los estdndares con mayor dificultad para ser cumplidos.

LaAcreditacion de Hospitales fue suspendida, CAFME continua
al igual que la de Segunda Especializaciédn, en espera de las nor-
mas que se emitan como reglamentacion delaLey N° 28740, Ley
del SistemaNacional de Evaluacion, Acreditaciony Certificacion
dela Calidad Educativa.®+"

APRECIACION DE LOS PRINCIPALES ACTORES
PARTICIPANTES EN EL PROCESO DE ACREDITACION DE
PROGRAMAS DE SEGUNDA ESPECIALIZACION

Se entrevistd asiete Directores de Residentado Médico con el ob-
jetivo deidentificar laapreciacion delos principales actores parti-
cipantes en el proceso de Acreditacion de Programas de Segunda
Especializacion, obteniendo los siguientes resultados:

Contexto del sistema de acreditacion del residentado médico

Uno delos principa es elementos del contexto fuelaexistencia
de un consenso sobre lanecesidad deimplementar mecanismos
que ayuden a mejorar la calidad de los Programas de Segunda
Especializacion, en momentos que varias Facultades de Medi-
cina aprobaban nuevos programas.

“El proceso de acreditacion seinicié hace cinco afios, fue por
consenso y cuando se preveia incremento de programas’ (In-
formante 4).

Tabla 5. Estado actual de la Acreditacion Programas de Residentado
Médico

Estado actual N %
® Programas Autorizados (sin evaluacion) 834 87,88
® Programas Acreditados total o parcialmente 115 12,12
Total programas residentado 949 100,00
® Programas evaluados (% con relacion al total) 199 20,97
® Programas no Acreditados 84 8,85
® Programas Acreditados total o parcialmente 115 12,12
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Tabla 6. Resultados de la Acreditacion Programas de Residentado Médico

Estado actual acreditacion N %
® Programas acreditados 73 36,68
® Programas acreditados temporalmente (1 afio) 42 2111
® Programas No acreditados 84 4221
Total programas evaluados 199 100,00

Capacidades de Conareme para la acreditacién de

programas de residentado médico

Un primer aspecto fue € relacionado a la competencia legal que
tiene Conareme para el desarrollo del proceso.

“Desde el punto devistadelacompetencialaley selactorga’ (In-
formante 1)

“Laley le otorga esaresponsabilidad a Conareme” (Informante 5)
Se destacaron las competencias técnicas, referidas alos métodos,
estandares einstrumentos de acreditacion, dispone de fondos, pro-

venientes de programas acreditables y también los profesionales
competentes para gjercer lafuncion de verificadores.

“Tiene las competencias técnicas, la capacidad econdmicay pro-
fesionaes expertos’ (Informante 1)

Tabla 7. Nimero de programas y de vacantes por especialidad

“Lleva cinco afios acreditando, aprendié y muchos de sus miem-
bros tienen las competencias técnicas’ (Informante 2)

“Hacreado un equipo de eval uadores con competenciastécnicasy
existe un fondo paraello” (Informante 5)

Fortalezas del proceso de acreditacion de residentado
médico

Unaprimerafortalezareconocidaestaenrelacion a reconocimiento

delanecesidad de acreditar por parte de lasinstituciones académi-
cas responsables.

“ Aceptacion y reconocimiento de su necesidad por las sedesy las
Facultades’ (Informantes 1, 2y 5)

“Creo quelamayor fortalezafuelaaprobacion detodosy su acep-
tacion undnime” (Informante 7)

Otrafortaleza reconocida fue la decision politica de llevar a cabo
un proceso, por su naturaleza, conflictivo.

“Fue una decision de todos sus miembros (de Conareme) y 1o si-
guesiendo” (Informantes2 y 5)

“Las Universidades mas dificiles |o propusieron” (Informante 6)

Se considerd también como fortaleza la ventaja que obtienen los
egresados de una especialidad acreditada para emigrar o competir
con especialistas formados en el extranjero.

“Necesidad de acreditacion paramigrar” (Informante 1)
“Esunanecesidad paracompetir conlosextranjeros’ (Informante 2).

Especialidades Progr Vac  Especialidades Progr Vac Especialidades Progr Vac
o Administracion de salud 1 6 e Enfermedades infecciosas y tropicales 8 13 ® Neumologia 22 29
® Adolescentologia 1 1 e GOdelanifiay laadolescente 1 3 o Neumologia pediétrica 1 2
® Anatomia patologica 21 23 e Gastroenterologia peditrica 3 4 ® Neurocirugfa 18 23
: 22::::2:89::: R 5? 103 ® Gastroenterologia 31 4 © Neurocirugia pediatrica 1 1
o Anestesiologia obstétrica 1 3 ° Gen.e t|cla 23 * Neurolog[a o 2 3
o Cardiologa sl 45 ° Ggrlatr|a N 13 21 ° Neurolog|a,ped|atr|ca 1 1
o Cardiologa peditrica ) 9 ° Gmecoobstetngg 54 122 e Oftalmologia . 34 53
o Cirugia de cabeza y cuello 5 6 ° Hematologia c||r.1!ca. 9 12 ° Oftalmol’ogiarorl]colégma 1 1
o Cirugia de torax y cardiovascular 12 15 ® |nfectologia pediatrica 1 1 ® Oncologia médica 9 12
o Cirugia de mano 101 Inmunologfa y alergia 3 3 ® Oncologia pediatrica 1 2
o Cirugla general o Inmunolpgiayreun?fitollogia 2 3 o Ortoplediay'traumatologia 37 56
o Cirugia oncolégica ginecologica T Med: I'T|'S|cayrehab|||te.10|c’>n 16 27 ° Otorrmlolar,ln.gologia 28 31
o Cirugia oncoldgica senos y huesos 1 2 ° Medl.ulna de emergencias y desastres 15 36 ° Patolog!a clinica . 30 40
e Cirugia oncoldgica s 5 ® Medicina del deporte 1 2 ® Patologia oncoldgica 1 2
e Cirugia oncoldgica abdominal 1 2 ® Medicinaintegraly gestionensalud 3 16 ® Pediatria 55 124
e Ciruga oncoldgica cabeza y cuello 1 2 ® Medicinaintensiva Ky ® Pediatria de emergenciay desastres 1 1
e Cirugfa peditrica 10 19 ® Medicina intensiva peditrica 2 2 ® Psiquiatria 20 47
e Cirugia pléstica 19 24 ® Medicina interna 53 122 ® Psiquiatria de las adicciones 1 1
e Cuidados intensivos pediatria 1 2 ® Medicina legal 1 2 ® Psiquiatria del nifio y adolescente 4 7
® Emergencia peditrica 1 1 e Medicina nuclear 3 4 ® Radiologia 35 53
® Dermatologia 20 25  ® Med. ocupacional y del medio ambiente 1 8 ® Radioterapia 3 4
® Dermatologia pedidtrica 1 1 e Medicina familiar y comunitaria 15 66 ® Reumatologia 13 16
® Endocrinologia 18 24 Nefrologia 20 28 ® Urologia 21 24
® Endocrinologia pediatrica 2 3 e Nefrologia pediétrica 3 3 ® Urologfa oncoldgica 1 1
® |nfectologia 2 3 e Neonatologia 18 28 ® Urologia pediatrica 1 1
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Tabla 8. Grupo de estandares con mayor dificultad de cumplimiento

® Organizacion académica

- Sin oficing, teléfono, fax, Internet y otros.

- Ausencia de curriculo, Plan de estudios, silabo y normas de
evaluacion.

Docentes

- Falta de docentes ordinarios y contratados en la sede.

- Sin coordinador.

- Sin tutor.

Sede

- Ausencia de consentimiento en la sede.

Falta de convenio vigente.

Presencia de otras universidades.

Estadisticas deficientes.

Falta de ambientes adecuados.

® Proceso Ude acreditacion
- Alacudir ala visita, ésta no se pudo realizar por no haber

coordinacion entre la universidad y el hospital.

® Expedientes

- Incompletos, falta de diversos documentos

Debilidades del proceso de acreditacion de residentado
meédico

Seidentificaron debilidades rel acionadas con dos componentes del
proceso de acreditacion, asi tenemos | as rel acionadas con aspectos
técnicos (estandares), aspectos administrativos (procedimientos,
documentacion y costos).

En cuanto alos aspectos técnicos se identificaron como debilida-
des los estandares institucionales de dificil cumplimiento:

* Estandaresinstitucionalescomplicados, dificilesde cumplir” (In-
formante 1).

Mientras que los estndares de formaci 6n se consideran incompl etos.

“Esténdares de formacidn incompletos, deben ser revisados” (In-
formante 1)

“Los estandares de formacion deben ser revisados por incomple-
tos. Losestandares de formacién deben ser cambiados” (Informante
2).

“LosEstandaresen general deben ser reeval uados, estan desfasados,
son muchosy no inciden en los més importantes” (Informante 6).

En cuanto a componente administrativo se identificaron como
debilidades: los excesivos procedimientos.

“Exceso de requisitos, cantidades de procedimientos excesivos en
muchos casos’ (Informante 1)

Adicionalmente, mucha documentacion requeriday altos costos
paralas Universidades:

“Exceso y repeticion de documentos a presentar por cada progra-
ma. Costos elevados del proceso” (Informante 1)

“Excesivos documentos no importantes” (Informante 3)

“Muchos documentos, demasiadas copiasinnecesarias. Sale caro”
(Informante 5)
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Tabla 9. Cuadro comparativo entre las acreditaciones de hospitales
y clinicas, facultades o escuelas de Medicina y Programas de Segunda
Especializacion, Residentado Médico.

® Acreditacion Hospitalaria

RM 511-96-SA/DM
Manual de Acreditacion de Hospitales.

Acreditados

« Hospitales Nivel IV Hospital de la FAP Unico acreditado
+ Como Clinicas; Ricardo Palma y San Pablo

+ Hospitales Nivel Il Toquepala, llo y Cuajone

® CAFME

Ley N° 27154
Reglamento DS N° 005-2000-SA

Acreditados

« 26 facultades de las 28 existentes pasaron la Acreditacion
+ Casi todas las facultades requirieron plazos de adecuacion.
« Se crearon filiales sin pasar por CAFME

® Acreditacion Residentado

DS 008-88-SA
Acuerdo 198 y 166 del 2004 de Conareme

Acreditados

+ De 199 Acreditaron o fueron Autorizados 115

+ No se Acredit6 ninglin programa antiguo, ‘Autorizado’
 De 199 evaluados 84 no Acreditaron.

También se mencionacomo debilitad ladificultad para€laborar los
informes:

“La cantidad de documentos presentados no permitio revisarlos
todos. Dificultad en la elaboracion del informe” (Informante 8).

Finalmente se destaca como debilidad los problemas de comuni-
cacion entre docenciay servicios.

“No hay una comunicacion directa entre universidades y hospita-
les. En algunos casos son los Directores |0s que mueven (alosre-
sidentes) sin conocimiento de losjefes de servicios o departamen-
tos (Informante 8)

Apreciacién general del proceso de acreditacion de
residentado médico

Existe entre los Directores entrevistados una apreciacion general
favorable sobre el proceso de acreditacion de programas de segun-
daespecializacion, aunque reconocen algunas dificultadescomo el
poco tiempo disponible, ciertadificultad de aplicaciony los costos
paralas Universidades:

“En general se desarrolla bien, los tiempos son cortos, costoso y
dificil” (Informante 1)

“Es bueno en algunos casos demasiado exigente, pero en general
estabien” (Informante 2).

“Engeneral estahienllevado, existen algunas deficienciastodavia
como los tiempos en que se desarrolla, generalmente diciembrey
enero” (Informante 5)
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Perspectivas de trabajo y necesidades del proceso de
acreditacion de residentado médico

En general, se reconoce lo beneficioso del proceso:

“La acreditacion de todo €l sistema favorece a las universidades,
sedes docentes y alos médicos residentes’ (Informante 8)

En concreto, se reconoce el beneficio paralos residentes:

“Creo que |os egresados del sistema acreditado tiene mayor posi-
bilidad de obtener trabajo aqui y fueradel pais por lo tanto es muy
necesariala acreditacion” (Informante 1)

“Para |os egresados es muy bueno. Para el sistemalo regulay
propende asu mejoria’ (Informante 5)

“Los programas acreditados favorecen lainsercion del egresado en
€l paisy en el extranjero” (Informante 7).

Recomendaciones para mejorar el proceso de acreditacion
de residentado médico

Unaprimerarecomendacion estuvo rel acionadacon |ostiemposen
que debe ejecutarse la verificacion de los estandares de acredita
cion (generalmente enero y febrero):

“Buen desarrallo, lagjecucion debe cambiar defechas’ (Informante
6)

Unasegundarecomendacidn estuvo rel acionadacon laacreditacion
“Se debe acreditar los programas antiguos’ (Informante 6).

“Si no acreditamos | os programas antiguos, (autorizados) no habre-
mos avanzado. Muchos de |os autorizados son malos deben des-
aparecer” (8).

Una Ultima recomendacion estuvo relacionada con la necesaria
continuidad del proceso:

“Debemos seguir trabajando en laacreditacion, favorecealoshos-
pitales, alos docentesy compromete alas universidades’ (Infor-
mante 6).

PROPUESTA DE CAMBIOS A LAS NORMAS, PROCESOS Y
ESTANDARES PARA LA ACREDITACION DE PROGRAMAS DE
SEGUNDA ESPECIALIZACION EN MEDICINA

LaAcreditacion pasa por ladecision de las autoridades universita-
rias, autoridades de la Facultad, que desean ingresar en un proceso
de Mejora Continua de la Calidad. Para€llo, acuden alainstancia
o entidad A creditadora, quien le brindaralainformacién, documen-
tacién, modelos y los estéandares contra los que realizar la
Autoevaluacion y los informes respectivos, de acuerdo ala meto-
dologiausada por dichainstitucion. En nuestro caso, Conareme. La
Facultad realizard su proceso, emitira el informey lo acompafiara
de la documentacidn sustentatoria respectiva.

Lasautoridades delaFacultad, mediante launidad técnica respec-
tiva, daninicio al proceso deAutoevaluaciony deAutorregulacion,
concluido € cual emitirdn un informe.

1. Creacion de una unidad técnica en cada facultad para la
Autoevaluacion del residentado.

2. Realizacion de un proceso de Autoeval uacion segin un forma:
to pre establecido, de acuerdo aestandaresyy variablesindispen-
sables.

3. Redlizacion de un informe con los resultados de la Autoeva
luacion con formato preestablecido.

4. Preparacion de los proyectos de mejora en los aspectos
deficitarios.

5. Solicitud deAcreditacion acompafiadadel informey delos pro-
yectos de mejora.

Laentidad acreditadorarevisael informe, de considerarlo com-
pleto formay le dael encargo ala Comisidn de Pares Externo,
de no ser asi, solicita mayor informacién.

Secretaria de Conareme no recibira expedientes que no tengan
la documentacion y pagos requeridos.

6. Revision delo enviado, solicitud de nuevos datos y documen-
tos de ser necesarios.

7. Formacion de Comision de Pares Externos.
8. Visitade pares
9. Informe de los pares externos

10.Informe final: Acredita/ No Acredita; aspectos a mejorar 0
modificar, visitas de control.

Propuesta de cambios a las Normas y Procedimientos

e ConaremedebeAcreditar durantetodo €l afio, no enlosdltimos
meses del afio.

e Conareme no debe crear nuevas plazas ni nuevos programas
hasta haber realizado la acreditacion de todos |os programas de
una especialidad en todas las universidades y sedes. Debera
Acreditar el Sistema por especialidades en universidadesy se-
des.

® E| programa de cada especialidad en cada universidad debe ser
Unico, realizado en diferentes sedes.

® Un Programa no acreditado no podra tener admision en € si-
guiente proceso.

® | asolicitud de ampliacion de plazas o de nuevos programas se
g ecutaran solo hasta agosto, para que puedan abrirse plazasen
€l proceso de admision del siguiente afio. LaAcreditacion serd
solo hasta noviembre.

® E| informe de Autoeval uacidn deberd plantear planes de mejo-
ra de la calidad, factibles, en aquellos puntos que consideren
necesarios por presentar debilidades.

® Conareme deberd contar con equipos de pares capacitados, for-

mados y con experiencia. Con Etica. Haber pertenecido a
Conareme no da derecho arealizar acciones de pares externos.

Propuesta de cambios a los Estandares de Formacion

e Diferenciar lascompetenciasacumplir del nimero de procedi-
mientos aredizar.

e Establecer laevaluacion del residente por competencias.

e Establecer un formato de curriculo, de plan de estudios y de
silabo paralos programasy las rotaciones que serade uso obli-
gatorio.

® F| aspecto més importante como lo vimos en laliteraturaes el
perfil de egreso, actualmente no existe o es deficitario. En el
curriculo debe haber un perfil de egreso.

Propuesta de cambios a los Estandares Institucionales

Para simplificar los estdndares y que sean mejor comprendidos y
aplicados deberian referirse a cuatro grandes rubros, ya que las
facultades estan acreditadas para el pre grado y en ese proceso se
eval Ulan una serie de aspectos rel acionados ala organizacion, ges-
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tidn, infraestructura. Quedapor evaluar |0 concerniente estrictamen-

te ala especializacion, residentado médico.

Facultad

— Organizacion de la Unidad de Postgrado.

— Organizacion Académica del residentado.

— Desarrollo de las actividades académicas del residentado.

— Plana Docente.

— Proceso de Ensefianza-Aprendizaje.

— Organizacion e infragstructura administrativa universitaria.

Sede

— Comité Hospitalario de Residentado Médico.

— Recursos de informacion en salud.

— Plana Docente.

— Campo Clinico.

Conareme

— Requisitos de la Universidad

Residentes

— Prevencion de Riesgos de Salud y bienestar estudiantil.

— Cumplimiento de susfuncionesdocente-asistencialesy dein-
vestigacion.

LOS ESTANDARES INSTITUCIONALES

Eliminar aguellos estandares cuyainformacion latiene Aspefam,

Conareme 0 puede ser recabada directamente o tener guardada

en Conareme. Creacion de la Unidad de Acreditacion de
Conareme.

Deacuerdo alos programas de lasfacultadesy alos estandares
minimos de formacion, labase principal delos estandares debe
estar dada por:

— Los docentes: Ordinarios, nimero dedicacion y caracteris-
ticas.

— Las estadisticas hospitalarias: diferenciadas por patologias,
ingresos, altasy bajas. Emergencias, consulta externa, hos-
pitalizacion, intervenciones quirdrgicas, procedimientos e
interconsul tas.

— Lascamas: nimerototal, N° de camas minimas por residen-
te.

— Recursos de apoyo a diagndstico: Los recursos de apoyo a
diagndstico completos, |0s necesarios y los de punta.

— Rotacionesfuerade lasede que también deben ser evaluadas.

— Habran necesariamente rotaciones electivas.

— Rotacidn por zonas de menor desarrollo, segin lanorma, co-
ordinaday supervisada por la universidad

— Bibliotecafisicay virtual segin necesidades.

Habrén estndares obligatoriosel ‘ debe’ y opcionaesel ‘ deberid .

e Deacuerdoalaexistenciadel ‘debe’ y deberia anterior, laacre-

ditacion sera de cinco (5) para los que cumplen con los

estandares ‘debe’, y de siete (7) afios, para los que cumplen
ademas, con los estandares del * deberia’.

D

m

Propuesta de cambios a los formatos a ser llenados

a. Losformatosaser Ilenadospor lasuniversidadesy por losmiem-
bros de las comisiones deben ser claros y concisos, no pueden
llevar a confusion. No se debe solicitar informacion duplicada
0 repetida
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Tiempos, plazos, equipos

® | aAcreditacion debeiniciarseinmediatamente modificadoslos
estandares de formacion e institucionales.

Debe redlizarse durante todo €l afio, seglin el momento de la
solicitud procederd o no la admisién en el afio siguiente, las
vacantes seran aprobadas, seguin €l resultado del proceso.

De ninguna manera un programa no acreditado tendraingreso
en el proceso siguiente, las condicionesy el plazo de mejora
deben ser cumplidos.

Conareme debe de contar con equipos experimentados, profe-
sionales demostradamente éticos, que trabajen durante todo el
afo en estos procesos. El haber sido representante de alguna
institucion al Conareme no da experienciani capacidad.

Instrumentos: encuestas, cuadernillo de registro de
actividades, hojas de cotejo, modelos de programa
(curriculo - plan de estudios, Silabo)

Lametodol ogiadel proceso unavez solicitadalaacreditacion debe

incluir:

® Revision exhaustiva del informe y documentacion, con solici-
tud de ampliacion de informacion y documentacion.

® Entrevistas alos docentes, residentes y profesionales del hos-
pital y de la universidad.

® Deben existir modelosde programas, curriculos, silabo, plan de
estudios, hojasdeevaluaciény de cotejo. Todosestosinstrumen-
tos como referentes cuyos contenidos sean obligatorios con la
libertad de model os propios mejores y més completos.

DISCUSION

Desde 1910 afio en que sedioinicio alas evaluacionesy exigen-
ciadeciertosrequisitos parareaizar laespeciaizaciony ejercerla
en Estados Unidos®?, hasta aproximadamente 1963, queen el Pert
se habla de requisitos de las sedes docentes®?, pasaron muchos
afios. Sin embargo, masimportantes fueron los afios desperdicia-
dos desde ese 1963 y porque no decirlo, para ser mas benévolos,
desde 19942, en que Conareme constituye la primera comision
encargada de proponer normas, estandaresy procedimientos para
laevaluacion y acreditacion de sedes docentes.

Recién, en el afio 2000, Conareme reinicia la incorporacion de
Facultades nuevasasu seno, previaAcreditacion delos programas
presentados y laAcreditacion de sedes hospitalarias en las Regio-
nes®. Esemismo afio, se crealaComision de Estandares Minimos,
los primeros estandares minimos aprobados |o fueron en el 2002.
En Chile, dan inicio a este proceso por |os afios 1979,

Existié un desfase y lentitud en €l inicio de las Acreditaciones de
especialidades médicas con relacion aotros paises de Américadel
Sur. No podemos compararnos con EE UU. Existen muchas cau-
sas que pueden justificar y disminuir la responsabilidad colectiva
eindividua que pueda esgrimirse.

En el dmbito ingtitucional, lafaltade continuidad de | os represen-
tantes, principalmente de EsSalud, de las FuerzasArmadasy PNP,
luego de las Universidades. Otro aspecto importante eslarotacion
de algunos representantes que hoy lo son de unainstitucion y ma
fiana de otra, de un prestador y luego de una universidad, general-
mente de provincias, este aspecto dafia a conjunto, pues pocas
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representaciones pueden mantener una posicion firme, ya que en
muchos casos, |as posiciones de diferentes miembros de unamis-
mainstitucion son contrapuestas.

Iniciado el proceso en el 20009, dividiremosestos seisafiosentres
periodos:

e Evaluacion y Acreditacion de sedes docentes exclusivamente.
Paraeste proceso se utilizé un manua modificado del utilizado
paraAcreditar hospitales.

® Evauacion y Acreditacion de sedes y creacion de Estandares
Minimos de Formacion®. Periodo en el que sobre la base de
los Estéandares Minimos de Formacion y el proyecto de
Esténdares Minimos I nstitucionales se Acredito programas'y
e Evaluacion y Acreditacion de Programas con; (41517
— Normasy Procedimientos,
— Estandares Minimos de Formacién, y
— Estandares Institucionales e Instrumentos para el proceso.
L os Estandares Minimos de Formacion fueron aprobados en el
2002, y las Normas y procedimientos y los Estandares Institu-
cionales en el 2004; sin embargo, se utilizaron desde el 2003, ra-
zon por lacua utilizamos los datos entre el 2003 y 2005.

Otro aspecto importante y que se debe remarcar, es que las
Acreditaciones de sedes del 2000y 2001, que fueron de los hospi-
tales de Puno, Juliaca, Huacho, Piuray Chimbote, como solo se
Evaludy Acredité lasedey no e Programa, (Universidad - hospi-
tal), contodo lo que hemos descrito anteriormente, estas sedes han
tenido que ser desactivadas hasta que |as facultades de la respecti-
vaRegion soliciten laAcreditacion de los Programas. Las faculta-
desde Limainiciaron programas en estas sedes, sin tener en cuen-
talasdificultades que tendrian de poder supervisar, evaluar, contar
con docentesy coordinar alargadistancia. Conaremetuvo que apro-
vechar lafilosofia de laregionalizacion para, mediante laRS 002-
2006-SA®), establecer, quelasfacultades solo pueden conducir Pro-
gramas de Especidizacion enlaRegion enlacual estalaubicacion
de su sede principal. Laexperiencia desde el 2000 hasta el 2006 de
los programas nuevos de las regiones, con patrocinio delas Univer-
sidades de Lima, fue nefasta, los programas caminaban solos, 10s
residentes rotaban lamayor parte del tiempo en Lima, lasquejasde
losresidentes de Lima, que habiendo postulado alamismauniversi-
dad, obtenido mejor puntajeyy escogido sede, no pudieron escoger la
mejor, en contra de |os residentes de esas regiones, que llegaron a
ellas por sus puntgjes bagjos, rotaban en las mejores sedes de Lima.

Actuamente, € Sistemacuentacon diez facultadesy 949 programas,
cuatro facultades en Lima con 790 programas, dos facultades en
Arequipacon 69 programas, unafacultad en Trujillo con 37 progra-
mas, unafacultad en Chiclayo con 18 programas, unafacultad enlca
con 15 programas'y unafacultad en Cuzco con 19 programas.

En los afios que nos ocupa, se han evaluado 199 programas de los
cuales 115 acreditados o autorizados |0 son de un total de 949, el
12,11%. Delos199, 73 Acreditados 36,68%; 42 Autorizados 2,1%;
(Acreditados con reparos) y 84 no se Acreditaron 42,21%. Cabe
mencionar, que |os Autorizados nunca més fueron visitados para
verificar el cumplimiento de las objeciones sefialadas. Por estara-
z0n, no debe Autorizarse ninglin Programa nuevo que no cumpla
conlosestandares establ ecidos. LaA creditacion fue por cinco afios.

Han dejado de ser sedes, las ingtituciones prestadoras de servicios
de salud privadas, las clinicas, las cuales no entendieron la filosofia

del proceso, perdiéndose la oportunidad de utilizar unainfraestruc-
tura, equipamiento con tecnologiade puntay profesionalesatamente
especializadosy de calidad, que no trabajan en hospital es. Seradifi-
cil conseguir laAcreditacion de alguna clinica por agunos afios.

En este momento vale |la pena establecer algunos puntos claros: a.

hemos acreditado a gunos programas en formaapresuraday esto ha
motivado que existan grandes deficienciasy € cierredeéllos; b. No
hemos acreditado |0s programas autorizados existentes desde hace
muchos afios, desde e 1976 hasta el 2002, entre los cuales existen
programas mal os, regul aresy buenos; programas que deben desapa:
recer otrosmejorar y algunos mantenerseen € alto nivel quetienen.

c. Delas entrevistas con representantes al Conareme, se desprende
que lasinstituciones alas que representan apoyan €l procesoy con-
sideran queexisten lasnormas, losestandaresy las condiciones para
continuarlo y se mencionan algunas debilidades que hay que subsa-
nar paraemprender latareade Evaluaciony Acreditacion delos834
programasAutorizados. Laopinion delos encuestados convertidaa
metaesmodificar lanorma, smplificandolaparamejorar los proce-

sos, adecuar los esténdares tanto de formacion como los
ingtitucionales y capacitar pares evaluadores en nimero adecuado
para poder [levar a buen término los procesos de Autoeval uacion y
Acreditacion en un marco éicoy dejusticia

Un elemento que no fue trabajado en el proceso de Acreditacion
fue el Curriculo y su Plan de Estudios, las facultades al presentar
sus expedientes presentaban copias de los estandares Minimos de
Formacion o adaptaciones propias, masno un Curriculo y los que
presentaban Planes de Estudio, estos eran muy rudimentarios, al

revisar laliteraturase observaque el Curriculo eslabasey el Plan
de Estudios el elemento para aplicarlo. (19).

Los elementos constitutivos de éste son €l Perfil profesiona de
egreso, apartir del cual se elabora, los docentes, las competencias
aadquirir y lasede 0 sedes donde se desarrolla. Por este motivo el
proceso y las normas, Estndares de Formacion e Institucionales
deben girar basandose en ellos.

Planteamos al gunosrequisitos paralas sedes segin lo establecido por
Conaremey propuesto en Chileé?), Elemento bésico el Convenio, hoy
no es un estandar institucional, los pacientes y sus patologias, las
camas y otros, sobre todo, solo unafacultad en un servicio.

En Estados Unidos deAmérica, paralaAcreditacion sonimportantes:
lapatologiacon que cuentael hospital, lacalidad delosprofesionales,
los docentes, la existencia de bibliotecay se toma muy en cuentala
opinién delosresidentesy de los docentes através de encuestasy de
grupos focales. Los hospitales deben ser Acreditados®,

Comentario aparte merece el que Conareme, en €l 2006, aprobd los
esténdares o requisitos paraque lasfacultades que no tienen asien-
to en €, puedan ingresar y tenerlo®v,

Son principalmente tres | os aspectos basicos atomar en cuenta: Nin-
gunafacultad debeiniciar su participacion en e residentado s notie-
ne un servicio especializado, con docentes ordinarios idoneos, servi-
ciosexclusivosparaélla(cargahorariade TP10 0 TP20, mediotiem-
po), tresaspectosunidos, servicio asstencia, docentesy exclusividad.
A pesar que estanormaesta en proceso de revision por Aspefam ape-
dido de Conareme, creemos que ninguno de los aspectos menciona-
dos debe ser modificado. Otro aspecto esel tiempo o0 nimero de pro-
mociones de pregrado, las facultades deben evaluar a sus productos,
mediante los resultados del examen del ENAM, insercion en €l mer-
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cado laboral, resultado del ingreso d residentado médico dentroy fuera
del pais. Para obtener conclusiones véidas es necesario evauar €
desempefio de cinco promociones. Después de ello, recién deben
emprender € proceso deformar deespecidista. Algunasfacultadesque
no tienen asiento en Conareme cuestionan estanorma, aduciendo que
Nno es necesaria esta experiencia paraformar especiaistas.

CONCLUSIONES

1

Conareme, apesar delaexistenciade normatividad conrelacion
aEvaluacion y Acreditacion, hademorado 27 afios parainiciar
los procesos.

El Proceso deAcreditacion de Programas, Ilevado acabo desde
el 2003 hastalaactualidad, hasido efectivo a eliminar laposi-
bilidad de creacién de nuevos programas sin autorizacion y
acreditacion.

El proceso de Acreditacion eslento y tedioso por lo complica
do de los esténdares, instrumentos y documentos solicitados.

En estostresafios solo se acredit6 programas‘ autorizados' cuan-
do se solicitabaampliacion de vacantes (campo clinico). Lospro-
gramas ‘autorizados constituyen 87,88 % del total de progra-
mas existentes.

Denominar ‘ programa alaespecialidad desarrolladaen unasede
incrementa el esfuerzo, las dificultades y los costos de las
Acreditaciones.

Conareme no estableci6 laviabilidad del Proceso de Acredita
cion de los programas ‘autorizados' a no crear un fondo para
tal fin, ni formar cuadros de acreditadores, ni tener un crono-
gramaparata fin, ni establecer laAcreditacion como exigen-
ciaparael otorgamiento de vacantes.

El Proceso de A creditacidn de todos |os Programas de Especia

lizacion Médicavigentesalafecharepresentariacercade §. 1
500 000 nuevos soles. ($ 439 200 dolares americanos).

RECOMENDACIONES

1

Revision del Manual de Normas'y Procedimientos y Elabora
cién de uno nuevo menos engorroso y complicado.

. Revision inmediata de los Estandares de Formacion y elabo-

racion de nuevos estandares antes de cualquier nueva acredi-
tacion.

Revision delos Estandares Institucionalesy elaboracion de nue-
vos estandares, simplificandolos y agrupandolos de diferente
manera.

Modificar laestructuray nomenclatura de los programas de tal
modo que solo hayaun programapor especialidad y por univer-
sidad, desarrollado en diversas sedes, con movilizacion delos
residentes entre ellas.

Suspender tempora mentelaA creditacion tendienteaincremen-
tar las vacantes en |os programas “autorizados’ y Acreditados,
hasta que Conareme puedaAcreditar todos |os programas “ au-
torizados’ existentes.

Suspender tempora mente la Acreditacion tendiente ala crea

cién de nuevos programas de especialidades en las que existen
programas funcionando.
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Conareme debera crear o buscar el financiamiento paradesarro-
llar el proceso.

Conareme deberd buscar la construccidon de la viabilidad del
proceso. (Planeamiento, organizacion, control y evaluacion).
El sistema deberé contar con metas concretas y reales parala
aplicacion del proceso de Acreditacion.

10.LasUniversidades deben entrar en un proceso deAutoeval uaci on

y Autorregulacion hastaque seinicie el proceso deAcreditacion
afindepoder crear mecanismosque ofrezcanla“ garantiasocial”
de una especialidad adecuadamente desarrollada.
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