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RESENTACION

El 20 de marzo de 1979, la Organizacién Panamericana de la
Salud concreté la Resolucién XI de la XXIV Reunién de su Consejo
Directivo (1976), que resuelve: ‘‘aceptar el establecimiento de . . . (un
Programa de Adiestramiento en Salud Comunitaria para Centroamérica
y Panama, con sede en Costa Rica) . . . autorizar al Director para que
continte colaborando con el Gobierno de Costa Rica a fin de elaborar un
plan detallado . . . (y) pedir al Director que considere el uso de fondos
extrapresupuestarios para atender cualquier aumento de los gastos . . .”’

El dia 21, el Coordinador del Programa Regional de Desarrollo
de Recursos Humanos de la OPS, el Representante de la Organizacién en
Costa Rica, el entonces Jefe de Area III y el funcionario designado para
iniciar las labores de organizacién correspondientes, se hicieron presentes
en el despacho del Ministro de Salud de Costa Rica. La Representacién de
la OPS asigné al funcionario en mencién un espacio temporal en una ofi-
cina del Ministerio, dotada de un escritorio como tinico mobiliario. Asf
naci6 PASCAP, el 21 de marzo de 1979.

En uno de los primeros juicios de evaluacién emitidos respecto
al Programa, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director de la OPS, escri-
bié en su Informe para el cuadrienio 1982-1985!, lo siguiente:

*‘El Programa de Adiestramiento en Salud para Centro América y Panama
(PASCAP) se cre6 en 1979 y desde entonces ha desarrollado una modalidad de trabajo con
la cual se ha demostrado que aun con recursos escasos pueden alcanzarse metas y propési-
tos si se acude a la voluntad de servir de las personas.

‘*‘En sus primeros tres afios con fondos del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) y en los Gltimos cuatro con un pequefio financiamiento de la
Organizacién, PASCAP ha contribuido a la formacién y el perfeccionamiento de per-
sonal, ha publicado, ha investigado, se ha extendido a los pafses de la subregién, ha incor-
porado las universidades al trabajo y ha logrado reducir los costos de desarrollo de per-
sonal, en una situacién de crisis econémica e inestabilidad social. Para lograrlo, PASCAP
elaboré modelos de cooperacién técnica a base de movilizar recursos de uno a otro de los
paises del 4rea, lo que permiti6 un flujo més constante de la cooperacién, ademas de facili-
tar los servicios de profesionales conocedores de las situaciones y los problemas especificos
para los que se requeria la cooperacién.

‘‘Esto no se hizo de la noche a la mafana. Por el hecho de que PASCAP

! Informe del Director, Cuadrienal 1982-1985. Anual 1985. Documento Oficial No.207.
Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, DC, 1986.
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entrafiaba un nuevo concepto de la cooperacién técnica, tuvo que vencer resistencias e
inquietudes. Para ello trabajé simultdneamente en dos campos: el tedrico, definiendo el
concepto de adiestramiento en salud comunitaria y delineando con precisién los limites
que, por definicién, no podian ser fijos, y el estratégico, probando con métodos cientificos,
formas alternativas de cooperar con los paises.

¢Si bien e! Programa fue creado inicialmente para trabajar con personal de
los primeros niveles de atencién, su campo de accién se expandid rapidamente, y alcanz6 a
las universidades, haciéndose eco de que la Organizacién promueve la incorporacién de
estas instituciones de ensefianza superior al esfuerzo para alcanzar mejores niveles de vida
y de bienestar en el afio 2000.

““En los tltimos cuatro afios 33 100 centroamericanos se han capacitado con
programas apoyados por PASCAP, como brazo operativo del Programa de Desarrollo de
Personal de la Organizacién. Simult4neamente ha puesto en movimiento recursos que
existen en los paises, tales como el Instituto de Adiestramiento del Personal de Salud
(INDAPS) en Guatemala, donde cada afio estudian 10 centroamericanos por medio de
becas y otros mecanismos de intercambio, y la Seccién de Tecnologfas Médicas de la Uni-
versidad de Costa Rica, donde estudiantes de todos los pafses de la subregién, con cinco
afos de escuela secundaria cumplidos, se han adiestrado en distintas técnicas a nivel
intermedio.

“PASCAP ha promovido la creacién de una Red de Centros de Tecnologia
Educacional que elabora y perfecciona técnicas de investigacién cuyo fin ltimo es encon-
trar métodos educativos viables y costeables por los paises y culturalmente aceptados por
las comunidades. Para ello evalué la situacién existente, sigui el proceso de investigacién
requerido para cada caso, reclut investigadores nacionales y presté la cooperacién técnica
necesaria en materia de investigacién. Hay tres centros en funcionamiento en Costa Rica,
Honduras y Nicaragua.

““PASCAP creé en 1981 un grupo de referencia para el Programa de Investi-
gacién de Personal de Salud, con sede en la Universidad de Honduras. Este grupo coor-
dina los proyectos de investigacién seleccionados por los paises para fines de desarrollo de
personal; para ello, identificé cinco profesionales que trabajan en esa sede y que se despla-
zan a todos los paises capacitando a funcionarios en la metodologia de investigacién apro-
piada a la situacién del pafs. La Universidad de Honduras contribuye con local, servicios
de secretarfa y el tiempo y talento de esos cinco profesionales.

““A partir de 1985, grupos nacionales coordinados y apoyados por PASCAP
llevan a cabo una investigacién muy compleja sobre las caracteristicas de la fuerza de tra-
bajo de salud que responder4 a las preguntas basicas que se hacen los planificadores cen-
troamericanos: ;Cudntos profesionales trabajan? ;Cuantos trabajan en salud piblica?
;Cuantos en la practica privada? ;Cémo detener el espectro del desempleo en el sector?
¢Puede hacer la misma tarea, y hasta qué grado, una enfermera con seis meses de forma-
cién que una que pudo formarse en tres afios?

“Por otro lado, ha desarrollado experiencias educativas no convencionales,
tal como un seminario de participacién comunitaria llevado a cabo por un grupo indigena
guaimi, en 1982, en las montafias panamefias de Chiriqui. El seminario fue conducido por
trabajadores voluntarios en salud de la comunidad y sirvi6 de experiencia de aprendizaje a
un grupo de funcionarios centroamericanos que participaba, en ese mismo lugar, en un
curso organizado por PASCAP. El recinto del aula universitaria no es més la sede exclu-
siva de experiencias educativas.

““Pero, por encima de todo, PASCAP ha constituido una experiencia en el
campo de la cooperacién técnica entre paises en desarrollo, realizada con los recursos que
tienen esos paises, més que con los de procedencia externa; creando, fortaleciendo y enri-
queciendo las modalidades nacionales y subregionales de trabajo mas que adaptando las
provenientes de otras latitudes, y desarrollando un espiritu de trabajo mancomunado,
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coordinado, y orientado hacia objetivos comunes, respetando las caracteristicas, intereses
y aspiraciones particulares de cada uno de los paises miembros.”’

Este ntimero de Educaciin Médica y Salud esta dedicado a la promocién
de la reflexién y el anlisis retrospectivo de lo acontecido desde la creacién de
PASCAP, con el fin de vislumbrar el futuro y decidir sobre el mejor destino que
pueda tener el Programa, producto del esfuerzo de grupos de trabajo cen-
troamericanos, de un grupo de visionarios del Ministerio de Salud de Costa Rica

de aquella época, y del propio Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en
Salud de la OPS.

Programa de Desarrollo
de Recursos Humanos en Salud
Organizacién Panamericana de la Salud
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ASCAP: UNA EXPERIENCIA DE
COOPERACION TECNICA ENTRE
PAISES

José Roberto Ferreira’, Carlos Vidal® y Jorge Haddad’®

ANTECEDENTES

Desde la década de 1960, los paises del Istmo Centroamericano
planteaban, como uno de sus objetivos de mayor trascendencia, ampliar la
cobertura y mejorar la calidad de las prestaciones de salud, reconociendo
que ‘‘el requisito més importante para alcanzar estos propositos es la dis-
ponibilidad de recursos humanos en cantidad suficiente y de la calidad
requerida’’.

En este sentido, el apoyo a los procesos de desarrollo de recur-
sos humanos estaba incluido en las metas del Plan Decenal de Salud para
las Américas aprobado en la IIT Reunién Especial de Ministros de Salud
realizada en Santiago de Chile en 1972. El tema fue tratado, ademas, en la
XX Reunién de Ministros de Salud Pablica de Centroamérica y Panama,
que tuvo lugar en 1975 en Nicaragua.

Posteriormente el Consejo Directivo de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, en su XXIV Reunién efectuada en la Ciudad de
México en 1976, tomé conocimiento de la propuesta, hecha por el Minis-
tro de Salud de Costa Rica, para que se crease un Centro de Adiestra-
miento en Salud de la Comunidad, con sede en su pais. El Consejo Direc-
tivo emitié la Resolucién XI, mediante la cual se autorizaba al Director de
la OPS a continuar tomando acciones que permitieran el desarrollo de la
propuesta costarricense, asi como la bisqueda de fondos extrapresupues-
tarios para financiarlo. L

El Programa de las Naciones Unidas para el Desqffo"ﬂ‘é

! Coordinador del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, Washington, DC.

2 Representante de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de
la Salud en la Argentina. Ex funcionario del Programa de Desarrollo de Recursos Hu-
manos en Salud.

3 Asesor Regional del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud, Organiza-
cién Panamericana de la Salud, Washington, DC. Ex Coordinador de PASCAP.
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(PNUD) se interes6 en el proyecto y ofrecié el respaldo financiero
requerido.

Con esa base, los Ministros de Salud de Centroamérica y Pa-
nama, reunidos en Guatemala en 1978, acordaron suscribir un convenio
con el PNUD y la OPS, mediante el cual se garantizaba la operacién, por
un lapso de 3 afios, del Programa en cuestién, destinado a servir a los
Ministerios de Salud de Centroamérica, con un funcionamiento coor-
dinado a través de una red o grupos nacionales de trabajo (nicleos), y con
una sede que coordinaria la red de niicleos nacionales y se encargaria,
ademds, de administrar la cooperacién técnica de la OPS.

El Programa inicié su labor organizativa en Costa Rica y los
demas paises en mayo de 1979, e inicié sus operaciones en Jjunio siguiente,

tan pronto tuvo lugar el primer desembolso de la subvencién otorgada por
el PNUD.

JUSTIFICACION Y CRITERIOS PARA LA CREACION DEL
PROGRAMA

Una estrategia de cooperacién técnica

Para orientar un programa que fuera capaz de responder a la
problematica de esos tiempos y que al mismo tiempo pudiera ajustarse a
un esfuerzo multinacional, se consideraba necesario establecer una ade-
cuada coordinacién con centralizacién de recursos vinculados a la progre-
siva tecnificacién del desarrollo educacional en términos de verdadera
economia de escala. Igualmente, era necesario que se garantizara la ad-
ministracién descentralizada con un contenido flexible en la capacitacién
de grupos locales progresivamente crecientes.

El Programa de Recursos Humanos de la OPS, escribfa en-
tonces, al respecto, lo siguiente (1):

‘‘Este enfoque asume importancia primordial en relacién a los niveles in-
termedio y auxiliar del personal de salud, para los cuales se carece de una formacién insti-
tucionalizada. Habria que aplicar aqui el mismo grado de prioridad concedido por los
sectores de la industria y el comercio a la formacién vocacional que ofrecen los institutos
tecnolégicos. La complejidad de instituciones de este tipo, ubicadas como deberfan de es-
tar, en la interfase de los sectores de salud y educacién, hace que se haya postergado hasta
ahora su introducci6n a nivel nacional, sobre todo en pafses pequefios que no tendrian en
su propio contexto un campo de aplicacién que justifique la inversién inicial.

*‘Sin embargo, siguiendo la estrategia de cooperacién técnica entre los mis-
mos paises (CTP), es posible establecer una unidad central que, ademas de la coordinacién
del sistema, pueda reunir las condiciones de apoyo para una investigacién operativa diri-
gida a definiciones funcionales m4s precisas y para un desarrollo educacional compatible
con una amplitud de accién mas significativa, en términos del ntimero de personas a
adiestrar.



214 / Educacion Médica y Salud ® Vol 23, No. 3 (1989)

‘“La CTP constituye en este caso el artificio que puede permitir un enfoque
comin ajustado a la realidad de los propios paises en desarrollo, evitando la continua utili-
zacién de modelos importados. Por otro lado, la posibilidad de contar con una unidad
central de coordinacién facilitaria la adaptacién de recursos tecnolégicos y la propia
creacién de nuevas tecnologias, més apropiadas al contexto de América Central.

“‘El planteamiento estratégico en este caso estd orientado a una actividad
multinacional adecuada a una realidad socioeconémica uniforme para toda una subre-
gién, teniendo como base un centro internacional que funcionara en estrecha interrelacién
con una red de niicleos nacionales (las oficinas de recursos humanos de los ministerios de
salud), implementando acciones de investigacién y desarrollo que puedan asegurar la ade-
cuacién de un proceso de adiestramiento en constante actualizacién.

“En esta red se pueden comprobar e intercambiar diferentes posibilidades,
por medio de una gran variedad de mecanismos de comunicacién que hacen posible la
aplicacién prictica del concepto de pretransferencia en el proceso de desarrollo.

‘‘La ayuda internacional a tal esfuerzo, encaminado hacia la interfertilizacién
de conocimientos cientificos, tecnologia aplicada y tacticas alternativas de administracién,
esta basada en promover, en lo posible, la dedicacién del personal nacional. Este altimo
sumaria sus esfuerzos a los de especialistas externos, eventualmente solicitados para llenar
*‘lagunas’’, complementados por un esquema amplio de intercambio: visitas, reuniones,
seminarios y un sistema de informacién bien desarrollado.

‘‘Fundamentalmente se busca dar énfasis a la relevancia social de metas de
salud orientadas a la mejoria del estado de salud de toda la poblacién, a través de métodos
que puedan ser aplicados de inmediato y a un costo que los mismos paises también puedan
absorber de inmediato.

‘‘Esto puede significar simplificacién y racionalizacién, pero en especial debe
estar basado en un importante esfuerzo de autodeterminacién, autoconfianza y
autosuficiencia.

‘‘Cuando se aplican los postulados de un nuevo enfoque de desarrollo de re-
cursos humanos, en los términos sefialados en la presente exposicién, al contexto de las
metas actuales de extensién de la cobertura de servicios de salud a toda la poblacién, la
estrategia que se requiere tendrd que estar orientada a la formacién autéctona del per-
sonal, ajustada a las alternativas de proveer cuidado primario de salud con la participacién
de la comunidad dentro de los lineamientos politicos establecidos por cada pais’’.

Con la estrategia descrita como base, el planteamiento de una
red de nicleos nacionales evidenciaba una propuesta de la OPS alos Go-
biernos, animada con el propésito de ‘apoyar y fortalecer los esfuerzos
nacionales tendientes a desarrollar una estructura humana capaz de dar
respuesta, tanto cualitativa como cuantitativamente, a los programas y
estrategias sanitarias aprobadas por los Gobiernos’’ (2).

El cambio educacional

Construir esa estructura humana conllevaba implicitamente el
problema de abordar ademas los aspectos cualitativos. La necesidad de
buscar nuevas estrategias educativas y de utilizar los recursos nacionales
para implementarlas fue uno de los criterios relevantes en el trabajo de
‘“‘pensar’’ a PASCAP.

Al respecto, Ferreira y Vidal (3) sefialaban:
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“‘La formaci6n del personal de salud ha estado orientada sobretodo hacia la
creacién de grupos de excelencia, dentro de un sistema escolarizado que limita el ingreso
de grandes niimeros de estudiantes y que no responde a las necesidades de salud de los
paises. Posteriormente, la formacién de personal se ha ido extendiendo a categorfas y
niveles diferentes tales como el personal auxiliar o colaborador, que en la actualidad ha
logrado en mayor o menor grado, un perfil propio; este perfil, lamentablemente casi stem-
pre estd desvinculado de la realidad.

““Los nuevos programas de extensién de la cobertura de servicios exigen la
formaci6n de personal de todos los niveles y categorias, especialmente del nivel técnico y
auxiliar, en forma masiva y acorde con la problematica de salud de cada pais.

“‘Por lo tanto, la problemitica de la formacién de recursos humanos en salud
vive actualmente una etapa histdrica en la que sus programas y objetivos no pueden ya ser
predeterminados y ordenados en secuencias, ni mucho menos en términos de modelos
sociales y educacionales tomados en préstamo y destinados a un grupo muy reducido de la
sociedad; deben ser, por el contrario, el resultado de una consulta permanente de las nece-
sidades de salud en funcién de preocupaciones reales e inmediatas destinadas a un cre-
ciente nlimero de personas necesarias para el desarrollo de los programas de salud.

‘‘Asi pues, la formacién en salud, en este nuevo modo de verla, debe ser per-
manente, de caricter integrador y apoyada en la participacién continua de toda la so-
ciedad. De esta manera la educacién, mas que una adquisicién individual, es un medio por
¢l cual una poblacién o un pafs progresa en materia de salud.

*‘Este tipo de formacién, al no estar divorciado del trabajo y la produccién de
salud, es decir, al estar ligado a los servicios dentro del proceso de integracién docente-
asistencial hace de cada estudiante un trabajador. El estar unido al propio desarrollo de la
comunidad y el poder contar con la participacién activa de los pobladores, hace de cada
estudiante un conocedor de si mismo y de sus comunidades permitiéndole una mejor aso-
ciacién con ellas, y creando condiciones para el desarrollo de acciones de participacién
mutua.

*‘Es preciso asegurar que la mayoria o la totalidad de los estudiantes se inte-
gren al proceso ensefianza-aprendizaje y puedan desempeiiar cabalmente las funciones
para las que fueron preparados. Es indispensable entonces utilizar estrategias educa-
cionales que permitan alcanzar este propésito, y a este respecto viene a colacién la influen-
cia que la tecnologia ejerce actualmente en todos los campos de la actividad humana. El
proceso educacional también incorpora este componente en su desarrollo, pero al tratar de
aplicar la tecnologia a la formacién de recursos humanos para salud, es necesario definir su
campo de accién, orientar adecuadamente su influencia y hacer de su utilizacién una ac-
tividad racionalizada y destinada a resolver necesidades especificas.

“‘A diferencia de las actividades intuitivas, la tecnologia apropiada en educa-
cién encierra un sentido de creacién, de blisqueda de nuevos procedimientos, de moviliza-
cién de recursos, y finalmente, de formas de organizacién nuevas (o que han sido nuevas
alguna vez) para alcanzar un fin del que se tiene plena conciencia previamente. Cuando
esta tecnologfa se aplica al campo de la educacién, no es con la pretencién de sustituir al
profesor por aparatos complejos, sino mé4s bien de utilizarla como ‘instrumento de analisis
y perfeccionamiento de los diferentes métodos, materiales, equipos y arreglos logisticos
empleados por la educacién en su progreso’.

*‘Gran parte de la nueva tecnologia no se limita al campo audiovisual o al de
la computacidn, sino que se hace sentir en todas las etapas del proceso educativo: seleccién
de estudiantes, delimitacién de funciones para estudios analiticos, disefio curricular con
base en actividades del servicio, transmisién del conocimiento, adiestramiento en habili-
dades especificas, evaluacién y capacitacién permanente de los docentes para la aplicacién
de los mismos modelos educacionales.

*‘El estado actual de desarrollo educacional permite crear una nueva defini-
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cién de racionalidad, un nuevo modelo de pensamiento que subraya el aspecto cuanti-
tativo y las relaciones estructurales (técnicas y sociales) entre los agentes y los sujetos del
proceso de ensefianza-aprendizaje. Utiliza los criterios de eficiencia, eficacia y efectividad,
o sea, utiliza los recursos con el menor costo y el menor esfuerzo; al mismo tiempo evalia
sus resultados seguin las transformaciones que se operan para permitir una mayor oferta de
oportunidades educativas.

““El reconocimiento de que los individuos aprenden a ritmos distintos y el
gran desarrollo de los programas de autoinstruccién, dan a la tecnologia un enfoque cuali-
tativo que la define como el recurso fundamental para la individualizacién del proceso
educativo. Con este enfoque, la tecnologia educacional no constituye una disciplina en sf
misma, sino que representa un abordaje interdisciplinario de todo el proceso de en-
senanza-aprendizaje, en el cual sirve como instrumento de la investigacién al mismo
tiempo que abre nuevos campos de aplicacién para los recursos tecnolégicos disponibles.
Proporciona, ademds, un abordaje viable de los problemas de planificacién, organizacién
y administracién de la educacién, y provee mecanismos de integracion efectiva de ésta con
el servicio, mejorando asi la calidad de los mismos.

‘‘Dentro de este marco general del desarrollo educacional, los procedimientos
utilizados para el adiestramiento, como el método psicosocial, la calificacién extraordina-
ria no escolarizada, los procedimientos supletivos, etc., constituyen verdaderas tecnologias
apropiadas en el campo de la educaci6n en salud. Igualmente, el uso adecuado de todos los
medios de comunicacién educativa para facilitar los procedimientos de autoinstruccién y
los sistemas de adiestramiento en gran escala constituyen nuevas estrategias educa-
cionales, alo que debe agregarse el reconocimiento actual de la necesidad de hacer investi-
gacién en educacién, con el propdsito de buscar modelos educativos apropiados a la si-
tuacién que se pretende resolver con el recurso humano asf formado”’.

Con estas bases se cre6 el Programa Subregional. Entre sus ob-
jetivos figuraban los siguientes (4):

‘‘Establecer un Programa de Adiestramiento en Salud de la Comunidad que
coopere en €l desarrollo de los recursos humanos adecuados a los programas de extensién
de la cobertura y atencién primaria de la salud, con participacién activa de la comunidad.

‘‘Incrementar la capacidad de los paises de formacién de personal y acelerar
el proceso formativo, con el objeto de alcanzar la meta principal en el afio 2000: la cober-
tura de toda la poblacién con servicios de salud.

‘‘Adecuar el personal ya formado a las nuevas necesidades, racionalizar su
utilizacién e incrementar las posibilidades de retencién.

‘‘Promover la investigacién socioepidemiolégica como base para definir mo-
dalidades de servicio y estructura del recurso humano que realmente posibilite las activi-
dades sefialadas en los programas de extensién de cobertura. )

‘‘Precisar lo que se desea como participacién comunitaria y buscar modelos y
estrategias para la deteccién, el adiestramiento y la mejor utilizacién del personal volunta-
rio de la comunidad’’.

Se esperaban, ademds, rendimientos como los siguientes:

®  Un programa estructurado de adiestramiento permanente de
recursos humanos en salud, con métodos que puedan ser apli-
cados de inmediato y a un costo que los mismos paises también
puedan absorber.

®  Produccién de una masa critica de profesores e instructores de
acuerdo con las necesidades de los paises, para el desarrollo de
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Seminario de la comunidad indigena en Chiriqui, Panamd, en octubre de 1982, promovido
por PASCAP y el Ministerio de Salud del pais, para analizar la participacion social en la
identificacion de problemas de salud de la comunidad.

los programas nacionales de adiestramiento del personal de los
programas de extensi6n de la cobertura, con atencién primaria
y participacién activa de la comunidad.

®  Incorporacién a programas de educacién continua a todo el
personal adiestrado o en servicio.

®  Desarrollo de investigaciones socioepidemiolégicas y en tecno-
logia educacional, que contribuyan a la definicién de politicas
nacionales auténomas para el desarrollo de los recursos hu-
manos adecuados a sus propias necesidades.

®  Desarrollo de tecnologias apropiadas en el campo educacional
disefiadas para alcanzar los objetivos de la extensién de los ser-
vicios primarios.

*  Consolidacién de la red multinacional de niicleos de adiestra-
miento, ajustada a la realidad socioeconémica de la subregién,
implementando acciones de investigacién y desarrollo que
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puedan asegurar la adecuacién de un proceso de adiestra-
miento en constante actualizacién.

En ese marco de referencia se decidié dar marcha al Programa.
Se contd inicialmente con un aporte de $US450 000, uno de la OPS/OMS
de $US452 700, y se esperaba un insumo de los Gobiernos (en infraestruc-
tura y capacidad instalada) de $US1 240 000.

Posteriormente, la Agencia Canadiense para el Desarrollo In-
ternacional, a propuesta del Programa de Desarrollo de Recursos Hu-
manos en Salud de la OPS, designé a PASCAP como un Centro de Re-
ferencia para Impulsar el Programa de Educacién Continua, lo cual
significé un aporte adicional de $US60 000.

El Gobierno de Costa Rica aport6 un local fisico (durante tres
afios), asf como personal de apoyo y las facilidades fisicas de su sistema de
servicios de salud. El Gobierno de Honduras contribuyé con instalaciones
fisicas en dos Regiones Sanitarias, y la Universidad Auténoma de este
tltimo pafs contribuyé con una oficina y mobiliario para un programa de
investigacién en el irea educativa, asf como con el tiempo y talento de tres
de sus docentes maés distinguidas.

El Programa orient6 sus actividades, al inicio de sus opera-
ciones, hacia las siguientes dreas de desarrollo:

e Investigacién operacional y socioepidemiolégica.
Investigacién y desarrollo educacional e integracién docente-
asistencial.

e  Supervisién y educacién continua.

Preveia ademads, desarrollar los siguientes sectores de apoyo:

Recuperacién y diseminacién selectiva de informacién.
Tecnologia educacional.

Produccién de materiales de instruccién.

Adiestramiento directo de docentes y planificadores de la
educacién.

e  Cooperacién técnico-administrativa y coordinacién inter-
paises.

Se proponfa ademas, y se tomaron las medidas para que asi
fuera, articular todo lo anterior con los componentes fundamentales del
Plan Decenal de Salud para las Américas: servicios a las personas; ac-
ciones sobre el medio ambiente; desarrollo de la infraestructura, y partici-
pacién de la comunidad.

La figura 1 esquematiza las interrelaciones propuestas.

Para la operacionalizacién de la estrategia asi disefiada, se con-
taba con que los niicleos nacionales estarfan ubicados en las unidades de
recursos humanos de los ministerios de salud de cada pais participante. (El
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FIGURA 1. Esquema de las interrelaciones propuestas.

Sectores de apoyo
g 2
E £
£ L~ 3
[l | s — E
I Investigacién operacional |~ 3 8
y I — € c
I socloepidemiolégica | /—/¢ = % -
I I I & € 8 -3
o H H H H H e % 'g 1~"5
ST T T || T
g 4 ! : H & |~ 2 &
s I Desarrollo educacional e I a PPRe ]
& integracion 8 2 8
e | docente-asistencial I «_ 2 e /
: 1 ! 1 1 1 :8_ S Aot
3 | | | | | 2 © ae\v oS
fed 25 ‘(\é‘
< I I | I I § s
Supervisién y educacién continua @ A‘“ 302
g e.aso sa\\)
|1 we e
[ L ] ] 1 pec®

nivel de esta unidad dentro de la organizacién ministerial ha sido siempre
variable, y a menudo determinado por la situacién propia de cada pais,
particularmente por la estructura gubernativa y la amplitud que se desea
dar a sus funciones).

Con el respaldo resolutivo de los gobiernos de Centroamérica y
Panam3, la base operativa representada por el Programa en Costa Rica, y
las oficinas, divisiones o institutos de recursos humanos en los demas
paises del drea centroamericana, se consideraba garantizada la implanta-
ci6n del Programa.

PASCAP Y EL DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS EN
CENTROAMERICA Y PANAMA

Los primeros afios de vida de PASCAP coincidieron con la agu-
dizacién de la crisis politica y social en el istmo. La violencia politica lleg
a extremos de guerra abierta en dos paises, encubierta en otro, y en los dos
restantes el deterioro social y econémico fue el factor predominante en
contra del buen suceso de las estrategias sanitarias.

PASCAP, merced a un irrestricto apoyo del Programa Re-
gional de Recursos Humanos de la OPS, y a la respuesta amplia de los
grupos de trabajadores de los seis paises, fue progresivamente consoli-
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dando sus posiciones de base. Los ‘‘nicleos nacionales’’ (base operativa
del programa) llegaron a ser casi el doble del nimero inicialmente fijado.

Cooperacién entre paises

La cooperacién entre paises se evidenci6 en actividades concre-

tas como las siguientes:

Programa Centroamericano de Investigacién sobre Personal de
Salud, con sede en la Universidad de Honduras, con locales,
equipos y profesionales pagados por esa institucién y con ac-
ciones extendidas a todos los paises. Se capacitaron 632 profe-
sionales centroamericanos en el uso del método cientifico y se
desarrollaron 14 proyectos de investigacién en distintas areas.
Proyecto Centroamericano de Investigacién sobre Fuerza de
Trabajo, realizado en cuatro paises del 4rea.

Proyecto Centroamericano de Desarrollo de Personal Técnico
Medio, que incluyé capacitacién de docentes y utilizacién sub-
regional de materiales producidos en distintas ramas y que tuvo
sus sedes de apoyo en Nicaragua y Costa Rica.

Proyecto de Desarrollo de Tecnologia Educacional para Aten-
cién Primaria de Salud. Tuvo su sede de coordinacién en la

Distintos proyectos de trabajo de tipo subregional, a tono con las estrategias de CTP, fueron

bl

tados desde el inicio de las actividades del Programa. En la actualidad los trabajos

de‘;ipo subregional han continuado a propésito del Plan de Necesidades Prioritarias de Salud

en Centroamérica y Panamd.
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Universidad de Costa Rica y PASCAP, y sus efectos incluyeron
la creacién de Unidades de Tecnologia Educativa en universi-
dades y ministerios de salud de cuatro pafses del 4rea.

Publicaciones

PASCAP mantuvo durante seis afios la publicacién de un bo-
letin trimestral destinado a 4228 trabajadores de los primeros niveles de
atencién en los seis pafses. Sesenta y dos autores centroamericanos publi-
caron en ese periodo aproximadamente 40 experiencias de atencién
primaria.

Se publicaron ademas 20 manuales, libros y textos de autores
centroamericanos en areas tematicas que avanzaron desde los anélisis, in-
terpretacién y alcances de SPT/2000 y la estrategia APS (4), hasta un
Manual de Planificacién de Recursos Humanos y un Manual de Metodo-
logia de la Investigacién (5), este Gltimo de amplia divulgacién en varios
paises de la Regién, ademas de los centroamericanos.

Politicas de recursos humanos

Se ha apoyado a los paises en el disefio y formulacién de politi-
cas de recursos humanos. Se ejecutaron estudios diagnésticos de recursos
humanos en tres paises y recientemente se completé un estudio sobre mer-
cado de trabajo en salud.

Capacitacién docente

Se ha capacitado a mas de 1100 docentes universitarios y de los
ministerios de salud en aspectos educativos acerca de SPT/2000 vy las es-
trategias nacionales, y en forma de adiestramiento directo. La cobertura
superd la cifra inicialmente establecida, incluyendo a personal de los dis-
tintos niveles del sistema de salud.

Educacién permanente del personal de salud

Algunas lineas de trabajo en recursos humanos que ahora cu-
bren a paises en toda la Regién de las Américas tuvieron su germen en
PASCAP; ejemplo de ello es la propuesta de reorientacién de la educacién
permanente del personal de salud, actualmente en pleno desarrollo en
ocho paises fuera de Centroamérica; el proyecto para estudios avanzados
en desarrollo de recursos humanos iniciado en tres subregiones en 1988, y
el proyecto de investigacién educacional orientado a la biisqueda de desa-
rrollo de tecnologia educacional m4s acorde con las demandas actuales.
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UN RETO DIFERENTE

PASCARP prepar6 en 1984 y 1985 una serie de proyectos deriva-
dos de estudios situacionales en cuanto a recursos humanos. Se trataba de
ayudar a los Gobiernos del drea y a la direccién de la OPS, a identificar
puntos criticos en el 4rea de recursos humanos, que fueran susceptibles de
ser incorporados en un esfuerzo amplio de ‘‘buscar la paz a través de la
salud”’. La iniciativa de Salud: puente para la paz se abri6 paso en la cadena
de acontecimientos que ocurrian en Centroamérica a mediados de 1984, y
PASCAP jugé un papel fundamental en el proceso de identificacién de
reas problema y de formulacién de los primeros proyectos presentados a
la comunidad internacional. En la actualidad, en la fase de implementa-
cién de esos proyectos, €l rol de PASCAP ha sido mas activo y relevante,
debido a que se trata ahora de llevar a la accién lo que antes eran proyec-
tos, a la existencia de financiamiento en algunos casos y, sobre todo, a la
presencia en casi todos los paises de funcionarios nacionales que extienden
la accién del Programa a nivel local.

Por otra parte, una estrategia esencial en la preparacién de
dichos proyectos subregionales fue el planteamiento desde el inicio del
Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en Centroamérica y Panama,
de que pudieran ser desarrollados con recursos de la subregién fundamen-
talmente. Es asi como ha sido posible iniciar procesos en el campo de edu-
cacién permanente, analisis prospectivo de la educacién, desarrollo de li-
derazgo en salud, desarrollo de la préctica y la educacién en salud publica
y capacitacién avanzada en los problemas de recursos humanos. No se ha
contado con financiamiento especial —con excepcién del Proyecto de For-
macién en Salud Publica.

La preocupacién por el desarrollo de la capacidad gerencial en
las instituciones de salud ha cobrado auge e interés. PASCAP ha jugado
un importante rol de apoyo, en los dltimos dos afios, en el componente de
capacitacién de personal para la administracién y la gerencia en salud.

De igual forma, y dentro de la iniciativa mencionada, ha sido
misién de PASCAP coordinar el componente de desarrollo de personal en
proyectos del resto de las dreas prioritarias del Plan. Ello ha permitido una
importante intervencién del Programa en la orientacién técnica y meto-
dolégica de la capacitacién para los proyectos de supervivencia infantil,
medicamentos esenciales y control de enfermedades tropicales.

Finalmente, y a través de la movilizacién de funcionarios na-
cionales contratados por la OPS en cada pafs, y que tienen su sede fisica en
la propia Representacién de la Organizacién, se ha desarrollado una in-
tensa cooperacién directa de PASCAP a los programas de cooperacién
técnica con el pais. Estos funcionarios tienen en su mayoria caracteristicas
de funcionario de la OPS en el pais, y solamente en muy pocos casos cum-
plen funciones de cooperacién interpais. Con ello, la accién de coopera-
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cién del Programa se ha intensificado mas a nivel de la Representacién
OPS/OMS en el pafs, con el consiguiente beneficio para las instituciones
nacionales que esperan este tipo de cooperacién.

EL FUTURO

El repaso histérico sobre las cuestiones en que se fundamenté la
concepcién original de PASCAP y su evolucién posterior, frente a las cir-
cunstancias politico-sociales rdpidamente cambiantes en el 4rea cen-
troamericana en la década de 1980, plantea una rica experiencia cuyos
elementos relevantes constituyen un aprendizaje de extrema utilidad para
poder interpretar los alcances reales de la cooperacién técnica (incluyendo
la cooperacién entre paises, como en ¢l caso que nos ocupa).

En efecto, el analisis de esta experiencia frente a los escenarios
previsibles para la préxima década en Centroamérica permite extraer ele-
mentos de trabajo que ayudan a configurar una estrategia de cooperacién
apropiada a la situacién particular de estos paises. Para dicho anilisis po-
demos partir de un marco referencial conformado por tres ejes de trabajo:

. Las implicaciones del escenario centroamericano para la pré-
xima década en el sector salud, especialmente en lo que se re-
fiere a los modos de prestacién de servicios de salud.

¢  Las nuevas dimensiones del problema de la fuerza de trabajo a
nivel regional, y para la subregién centroamericana en
particular.

®  La necesidad de replantear los modos de cooperacién técnica,
especialmente, en el caso que nos ocupa, en el drea de desarro-
llo de personal de salud.

En relacién con el primer pardmetro, todo parece indicar que
continuara por algunos afios la tendencia al deterioro de los indicadores
sociales que se ha observado en las dltimas dos décadas: la intranquilidad
social y la violencia politica no muestran signos de disminuir y las ten-
siones entre algunos de los paises de la subregién probablemente se man-
tendran iguales. Esto tiene relacién directa con los problemas de malestar
y agitacién social, de conflicto, de disminucién tanto de la capacidad pro-
ductiva como del ingreso. No hay razones para prever una mejoria de los
indices de desempleo y la deuda externa continuara gravitando sobre la
economia de los paises del istmo.

Por otra parte, los desplazamientos poblacionales masivos
causan una mayor demanda de servicios que excede y distorsiona la capa-
cidad real del estado para brindar atencién de salud en las zonas
afectadas.

Como consecuencia de lo anterior se puede afirmar que “‘la cri-
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sis’’ continuara afectando a los distintos sectores de la vida nacional; la
contraccién de los presupuestos destinados a salud afectara probable-
mente, como siempre ha sucedido, al renglén de capacitacién de personal
de salud. A su vez, es muy posible que dicha crisis continuari siendo utili-
zada como argumento y justificacién para distintos proyectos de coopera-
cién en campos diversos del sector salud, casi todos ellos con un com-
ponente importante de desarrollo de personal, y sin la previsién de
mecanismos de coordinacién entre ellos.

Es en este escenario que las instituciones de salud deberan pres-
tar sus servicios a la poblacién necesitada; para ello se deberan encontrar
modos y formas apropiadas para que esa tarea sea cumplida a satisfaccién,
y dentro de las restricciones presupuestarias esperadas. Cabe recordar que
en 1986 los Ministros de Salud de las Américas decidieron que un princi-
pio basico de la cooperacién de la OPS con los paises es ‘‘la reorientacién y
reorganizacién de los sistemas nacionales de salud para el logro de
equidad, eficiencia y eficacia en las acciones de salud, asegurando asi la
disponibilidad de servicios para toda la poblacién, con amplio desarrollo
de la estrategia de atencién primaria de salud’’ (6). Igualmente, los go-
biernos han adoptado como estrategia politica la descentralizacién de la
atencién en salud y la creacién de sistemas locales de salud para alcanzar
los niveles de atencién mencionados.

Todo hace prever que durante la préxima década estos princi-
pios bésicos acordados por los gobiernos continuaran vigentes. Ello signi-
fica que continuara la demanda del momento actual de buscar formas di-
ferentes para la capacitacién y la formacién del personal; de proveer
mecanismos apropiados para la gestién y la administracién de ese per-
sonal y de los servicios de salud en general, y de desarrollar mecanismos
para una mejor utilizacién de la fuerza de trabajo del sector.

El segundo parametro de analisis se refiere a los problemas pro-
pios del desarrollo de la fuerza de trabajo. En general para toda la Regién
de las Américas hay necesidad de revisar las formas de trabajo en recursos
humanos. A finales de la década de 1980 los encargados del manejo de
recursos humanos en los paises se enfrentan a la necesidad de formar un
personal de salud en consonancia con las politicas y estrategias acordadas
(descentralizacién, por ejemplo) ‘‘que sea capaz de gerenciar, administrar
y procesar las operaciones y las acciones que se programen desde el mismo
sistema local’’ (7). Esto se dar4 en los escenarios previsibles para la pré-
xima década ya mencionados, y que estarin caracterizados, segiin se ha
dicho, por un incremento de las demandas de atencién, por reducciones
presupuestarias en salud frente a un aumento de los costos de la atencién,
por reformas a las leyes y normas del trabajo en salud, y por la tendencia a
que dicho trabajo se lleve a cabo en condiciones de una alta carga de co-
yuntura, conflicto y lo imprevisto.

Ello est4 indicando ya la necesidad de proceder a una profunda
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revisién del problema de desarrollo de recursos humanos; las formas en
que esta revisién puede llevarse a cabo deben incluir el estudio y andlisis
permanente con sentido estratégico y prospectivo de toda la problematica.
Ese andlisis se hara por parte de grupos nacionales multi-institucionales.
Se buscaran elementos de trabajo para la reformulacién de las politicas de
recursos humanos que tomen en consideracién las cuestiones que hemos
sefialado antes y las que surgirdn de las investigaciones y estudios sobre
fuerza de trabajo; de los anélisis prospectivos de la educacién, y de la reo-
rientacién que se ha propuesto sobre la ensefianza de la epidemiologia y la
salud piblica.

Se plantea ademis la necesidad de reconceptualizar y redefinir
esquemas de trabajo en planificacién de personal, incorporando los con-
ceptos del pensamiento estratégico a todas las fases del desarrollo de per-
sonal y promoviendo su ejercicio y aplicacién. La cooperacién técnica de
la OPS en este campo deber4 orientarse, ademis, a la bisqueda de op-
ciones y alternativas de solucién a los problemas y discrepancias que sean
detectados a través del anélisis con enfoque estratégico.

En cuanto a la educacién del personal de salud, los nuevos
tiempos sefialan la necesidad de respuestas también nuevas. Lo sefialaba
asf Ferreira, quien indicaba ademas, al referirse a la incorporacién de co-
nocimiento nuevo, que: ‘‘el proceso de generacién, anilisis e interpreta-
cién del conocimiento que se requiere con el objeto de inducir los cambios
indispensables para la organizacién y desarrollo de los sistemas de servi-
cios de salud, demanda una articulacién interdisciplinaria y trasciende los
patrones de formacién en profesiones especificas; al potencial de transfor-
maci6n de las profesiones de salud deberan sumarse los aportes de las cien-
cias sociales, la ingenieria, las ciencias agropecuarias, la ecologia,
etc.”” (8).

Se hace necesario continuar insistiendo en la transformacién de
los esquemas metodoldgicos con el fin de crear espacios que propicien un
aprendizaje en la realidad del trabajo de los servicios de salud. De las con-
cepciones pedagégicas vigentes, la que mejor se ajusta a las demandas
para reorientar los procesos formativos y de capacitacién es la que parte de
la problematizacién y el cuestionamiento de la practica de salud, y que
propicia el aprendizaje alrededor de problemas concretos del trabajo. En
consecuencia, hay necesidad de identificar, definir y caracterizar esos pro-
blemas como parte esencial del conocimiento de la realidad (9). Es en este
trabajo artesanal que se fundamenta la educacidn en la realidad, la educacion
como proceso permanente, integral y multidisciplinario, que parece ser la orienta-
cibn que deberdn tener los procesos educativos en las préximas
décadas (10).

Finalmente, el tercer pardmetro lo constituye el replantea-
miento de la cooperacién técnica a los paises. En el campo de la salud, y
especificamente en el de desarrollo de recursos humanos, la amplitud de
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los campos de trabajo, la profundidad de los estudios analiticos alrededor
de los problemas, la naturaleza propia de las demandas, con las presiones
que ello genera, y el problema acuciante de los costos crecientes no permi-
ten la entrega de cooperacién técnica en forma similar a la que se brinda
en otras reas. La experiencia de PASCAP, analizada en este trabajo, re-
velé lo acertado de la concepcién original en el sentido de que el Programa
debia ser un vehiculo para canalizar los esfuerzos cooperativos hacia el
objetivo de crear infraestructuras propias en los paises. La movilizacién de
recursos humanos nacionales, tanto de consultores nacionales como en ca-
lidad de miembros de grupos de trabajo en las instituciones, provee, evi-
dentemente, una mejor calidad de respuesta, al ser esta construida por
verdaderos conocedores del problema nacional y al eliminar as{ los artifi-
cios de la cooperacién a base de ‘‘expertos’’ que desconocen en verdad los
problemas que se intenta resolver. Vidal sefiala que ‘‘es menester buscar y
encontrar la excelencia técnica en el propio pafs; la Organizacién, para ser
mas efectiva en la excelencia técnica y en la administracién del conoci-
miento, y para incrementar su capacidad de respuesta a la complejidad del
sector y del saber, debe hacer uso y propiciar el desarrollo del mayor capi-
tal de los paises: sus recursos humanos’ (11).

CONCLUSIONES

En conclusién, los gobiernos de Centroamérica, a través de sus
Ministerios de salud, han reiterado en diversas ocasiones su confianza en
PASCAP como instrumento de cooperacién técnica. Sin embargo, sus
aseveraciones en este sentido han estado siempre condicionadas a que el
programa ajuste sus modalidades de operacién a las demandas cambiantes
de las politicas y estrategias de salud, a la escasa disponibilidad de recurso
financiero, y a los fenémenos sociales, econémicos y politicos que confor-
man el marco contextual para el trabajo en salud.

Vemos entonces a PASCAP como un instrumento al servicio de
las verdaderas necesidades de los Paises Miembros, esencialmente en los
niveles de trabajo que se sefialan a continuacién:

1. Como un agente catalizador y potencializador de los esfuerzos
nacionales por un lado, y de las acciones de cooperacién externa en el
campo de desarrollo de personal, por otro. Fundamentalmente, dentro de
esta caracterfstica catalizadora, el Programa puede y debe jugar un papel
relevante en el aporte conceptual y metodolégico para la formulacién de
politicas de recursos humanos acorde con los nuevos tiempos, las nuevas
demandas y los nuevos problemas.

2. Como un grupo actor y estimulador a la vez, de estudios e in-
vestigaciones sobre personal de salud que contribuyan al esfuerzo regional
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para definir nuevos abordajes y aproximaciones a la problemaética del de-
sarrollo de personal de salud. Es tiempo ahora de sefialar nuevas dimen-
siones y orientaciones para el trabajo de reclutar, educar y mantener la
fuerza de trabajo, y prepararlo para las demandas del siglo XXI. Hay que
profundizar en las metodologias para el anélisis prospectivo de las institu-
ciones y las profesiones y hacer uso cada vez més y en una forma racional,
de los planteamientos estratégicos en la planificacién, la educacién y la
utilizacién de la fuerza de trabajo. La investigacién educativa a cargo de
grupos nacionales deberd ser fortalecida y estimulada como un me-
canismo de analisis permanente del problema educacional para encontrar
métodos y técnicas que favorezcan el aprendizaje alrededor del enfrenta-
miento de problemas concretos del trabajo; las propuestas nacionales que
buscan modelos para la capacitacién permanente requieren de una ali-
mentacién constante en términos de ideas, propuestas y modelos
operativos; los aspectos relativos a la identificacién de necesidades de
aprendizaje orientadas a la transformacién de la practica en salud por una
parte, y al monitoreo y seguimiento de los procesos de aprendizaje en los
servicios por otra, son solo dos ejemplos de lo que se demandara en el
campo de la investigacién en el area educativa en la préxima década (12).

3. Como un instrumento de apoyo a las lineas de trabajo transfor-
mador ya en desarrollo en Centroamérica, en el campo de la epide-
miologia, la administracién y gerencia del sector; el desarrollo institucio-
nal con miras al siglo XXI; la integracién de los distintos elementos del
sistema de salud, y el desarrollo de liderazgo efectivo en salud publica.

4, Finalmente, siendo PASCAP esencialmente un instrumento de
trabajo en el campo de recursos humanos, una accién que no puede ya
posponerse es la capacitacién de los que tienen y tendrin responsabilidad
y poder de decisién en el manejo del problema especifico del personal de
salud; hay necesidad de proceder a la capacitacién avanzada de los diri-
gentes potenciales a nivel de universidades y ministerios de salud, susten-
tada en el debate permanente del problema y sus diferentes implicaciones
futuras.

¢C6mo puede una entidad como PASCAP enfrentar con éxito
esta tarea? El estudio de la experiencia de una década analizada en este
trabajo, parece indicar que la respuesta esta en la interpretacién y los al-
cances del concepto de cooperacién técnica que se pretenda instrumentar.
La recuperacién y el fortalecimiento de grupos nacionales de trabajo, el
apoyo técnico constante a ellos, y la incorporacién constructiva del propio
Programa al trabajo que esos grupos generan dentro de su propia realidad
parece ser, en estas circunstancias, el (inico mecanismo viable para que
PASCAP brinde una colaboracién efectiva, de impacto perdurable y
acorde con el marco estratégico que debe caracterizar hoy en dia a la
cooperacién técnica en recursos humanos.
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CURSOS HUMANOS PARA LOS
SISTEMAS LOCALES DE SALUD

Carlos Linger’

La crisis econémica y social por que atraviesa América Latina
ha determinado profundas transformaciones en la estructura social y
politica de nuestros paises. A los efectos de nuestro anélisis enfatizariamos
dos dimensiones:

e  El impacto sobre el aparato del Estado y, por ende, de sus es-
tructuras de salud.

e Elavance de los procesos democriticos en el continente y de los
procesos participativos de la sociedad civil.

Si hacemos un anilisis de estos fenémenos dentro de la pro-
blemética de salud, podriamos afirmar que la propuesta de los SILOS,
debidamente interpretada e implementada, puede perfectamente ser una
respuesta correcta a las demandas planteadas por ambos sectores:

¢  Reorientacién y reordenamiento del aparato del Estado, aten-
diendo a una redistribucién de su poder de intervencién y de
racionalizacién de sus escasos recursos.

®  Una mayor presencia social participativa en el manejo de los
asuntos publicos.

Es evidente que esta misma propuesta también podria reforzar
el statu quo de las actuales estructuras de los servicios de salud, si se le in-
terpreta como una manera de desconcentrar la carga burocrética del cen-
tro a la periferia del sistema y se retiene el poder de decisién institucional
en los niveles que tradicionalmente lo detentaban.

Sin embargo, y considerando que la transformacién del aparato
del Estado hacia modelos descentralizados es un largo proceso que no se
define solo por un decreto o una orden administrativa, es que considera-
mos de capital importancia en el sector salud a su fuerza de trabajo, como
objeto y como sujeto al mismo tiempo de dicha transformacién.

! Consultor en Recursos Humanos. Programa en Adiestramiento en Salud para Centro
América y Panama, San José, Costa Rica.
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Esto significa analizar el papel que se espera cumpla dicho per-
sonal, para hacer avanzar el proceso de cambio institucional, del cual la
instalacién de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) es solo una parte del
mismo.

FUERZA DE TRABA]JO EN SALUD

Cuando tratamos de caracterizar el problema de los recursos
humanos idéneos y necesarios a un sistema local de salud, de lo que se
trata es de comprender la necesidad de formar personal de salud que res-
ponda a las politicas de descentralizacién, capaz de gerenciar, administrar
y procesar las operaciones y acciones que se programen desde el mismo
nivel local.

Una de las caracteristicas més sobresalientes del desarrollo de
recursos humanos ha sido la falta de un proceso regular y sistemético de
planificacién que oriente sus acciones.

La planificacién de recursos humanos era identificada tradi-
cionalmente con la planificacién de las actividades docentes de
capacitacién.

Las metas propuestas por los organismos responsables, se re-
ferian al ndimero de personas que en un lapso de tiempo eran sometidas a
actividades de ensefianza: cursos o seminarios, medidos en ndmero de ho-
ras/aula, més que a definir objetivos o metas asistenciales.

Igualmente, la identificacién de necesidades de personal de sa-
lud se regian por criterios cuantitativos que correlacionaban las variables
demogréficas con los perfiles profesionales: niimero de médicos o enfer-
meras por habitantes, etc.

Esta concepcién numérica del problema, sin restarle su impor-
tancia, deja de lado, sin embargo, un abordaje integral y articulado del
proceso salud-enfermedad, con el proceso de organizacién de los servicios
de salud y con el proceso de desarrollo de la fuerza de trabajo en salud;
articulacién conceptual y operativa con potencialidad de practicarse en los
SILOS.

En los procesos de planificacién de los servicios de salud, el per-
sonal de salud era incluido como un ‘‘recurso’’. Algo asi como un insumo
mas, y se procesaba junto a los suministros, el presupuesto y la infraes-
tructura fisica.

No se considerd tampoco que los procesos gerenciales de toma
de decisiones y administracién del sector salud estan a cargo de individuos
que tienen sus propias ideas, creencias y concepciones y que administran
su cuota de poder, mas en funcién de sus apreciaciones subjetivas que de
un anélisis situacional amplio, que analice los elementos de un problema
en su marco de accién efectiva.
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Del mismo modo, nunca fueron considerados como metas pro-
pias de la formacién de recursos humanos, la transformacién de los servi-
cios de salud. Es relativamente reciente la comprensién de que el fin tl-
timo que orienta los esfuerzos de desarrollo de recursos humanos esti
determinado por los servicios de salud. No hay recursos humanos a secas;
los hay en funcién de una meta social (salud para todos) y de un desarrollo
organizacional: los servicios nacionales de salud.

Otro elemento no contemplado en el modelo tradicional de re-.
cursos humanos era el referido a la presencia social en los programas de
salud. En una prictica profesional dominante, desarrollada en un con-
texto hospitalario y fuertemente determinada por el desarrollo tecnolé-
gico, los recursos humanos en salud han favorecido un proceso de disocia-
cién entre el cuerpo social y el cuerpo biolégico. Este tltimo es el ““objeto
de trabajo’’ hacia donde se encaminan las acciones, pero que aisla al pa-
ciente del contexto social al que ese individuo pertenece.

La ““disociacién operativa’’, como suele llamarse, es perfecta y
la divisién de territorios ha funcionado sin tropiezos, a la manera de una
divisién técnica del trabajo.

La transformacién de los modelos actuales de prestacién de ser-
vicios se impone. Los recursos humanos, como mencionamos anterior-
mente, son a la vez sujeto y objeto de las transformaciones necesarias en
los servicios.

Los recursos humanos en salud hoy responden a una serie de
caracteristicas, tales como modelo curativo, institucional, interpretacién
biolégica de la enfermedad, etc., que aqui no explicaremos en detalle. Ese
conjunto de atributos se cristaliza en un modelo asistencial que hoy es he-
gemonico en los servicios de salud y que se constituye en el paradigma
actual de la practica médica.

Nuevas formas asistenciales en donde los funcionarios del sis-
tema de salud sean considerados actores sociales, capaces de diagnosticar
situacionalmente las causas politicas, sociales y epidemiolégicas en su pro-
pio contexto social y que tengan la posibilidad de elaborar y ejecutar
planes de salud, junto a la comunidad, abren amplias posibilidades de
transformacién.

Esta nueva serie de atributos necesarios a la prictica men-
cionada podra efectivamente convertirse en un nuevo paradigma de la
practica médica.

Es necesario tener un diagnéstico claro de la situacién actual de
los recursos humanos, asf como una imagen precisa de la situacién ob-
Jetivo a donde se pretende llegar con los mismos, que nos permita identifi-
car con cierta exactitud la direccién del proceso de transformacién de un
paradigma hacia otro paradigma.

La propuesta de desarrollo de los sistemas locales de salud
podra ser la base material para el desarrollo de los recursos humanos, for-
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mando parte del proceso de transformacién institucional de descentraliza-
cién y participacién social.

Varias definiciones han sido utilizadas en América Latina para
caracterizar a la fuerza de trabajo empleada en el sector salud, apoyadas
estas en concepciones diferentes para interpretar el proceso de produccién
de bienes y servicios, entendidos estos en sentido amplio.

La orientacién tradicional del concepto, derivado de concep-
ciones administrativas y gerenciales basadas en la teoria de sistemas, en
donde el recurso humano es utilizado junto al recurso fisico, financiero,
etc. y considera un ‘‘insumo’’ necesario a la elaboracién de un “‘pro-
ducto’’, se ha visto ampliada y enriquecida por las nuevas conceptualiza-
ciones de ‘‘fuerza de trabajo’’.

Estas conceptualizaciones, que basan su anilisis en las rela-
ciones sociales de produccién, definen con mayor precisién la naturaleza
del proceso de trabajo en salud, individual o colectivo; cémo se dividen
técnicamente las labores entre los agentes; c6mo es aplicado el conoci-
miento cientifico y tecnolégico para el desarrollo propio de los trabaja-
dores, etc. .
Sus desarrollos permitieron abrir las puertas a conceptos tales
como produccién, empleo, desempleo, salarios, distribucién, utilizacién,
mercado de trabajo, etc. con una mayor fuerza explicativa que las orienta-
ciones tradicionales y que utilizaremos al desarrollar algunas considera-

ciones sobre la presencia de dicha fuerza de trabajo en salud, en la pro-
puesta de desarrollo de los SILOS.

LO GENERAL Y LO PARTICULAR DE LOS
RECURSOS HUMANOS

Para quienes debemos delimitar nuestro objeto de analisis y
nuestro campo concreto de actuacién en los recursos humanos, se im-
ponen algunas reflexiones sobre dreas de andlisis que debieran consi-
derarse en orden general de determinacién:

Los recursos humanos en el sistema de salud.
El sector formador de recursos humanos.
Los recursos humanos en los sistemas locales de salud.

Comenzaremos por el primero de ellos.

Los recursos humanos en el sistema de salud

Una de las caracteristicas més relevantes del proceso de trabajo
en salud es la creciente divisién social del trabajo, consistente en la atribu-
cién de operaciones mas complicadas al personal mas altamente calificado
y las tareas més simples asignadas al personal de menor capacitacién.
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Se observa, simultdneamente, una distribucién desigual de am-
bos tipos de personal de salud (médicos y auxiliares) dentro del sistema de
salud. La alta complejidad es la meta del médico.

Esto se reproduce en la estructura actual de los servicios de sa-
lud, conviviendo en el mismo sistema, en un extremo, establecimientos de
alta complejidad, dotados de un instrumental nada despreciable y a veces
sofisticado, a cargo de un equipo profesional con alta calificacién técnica,
formados con frecuencia en el extranjero y quienes se mantienen ra-
zonablemente actualizados en sus conocimientos a través de revistas y
publicaciones extranjeras, reuniones cientificas y viajes al exterior. Y en el
otro extremo del espectro asistencial, comprobamos el desarrollo de una
prictica de salud en el contexto de un puesto o centro de salud o ambulato-
rio, habitualmente pobremente instalado, de dificil acceso y sin laborato-
rio, radiologia u otros medios de apoyo diagnéstico y terapéutico, con una
exagerada carga de trabajo asistencial a cargo de auxiliares o personal de
menor calificacién.

Con mucha frecuencia los sectores de atencién primaria son
atendidos por personal de baja calificacién técnica y en el nivel inferior de
la escala salarial.

Comprobamos, entonces, desigualdades dentro del sistema de
salud, originadas por los modelos de concentracién propios de las estruc-
turas sociales de la mayorfa de los pafses de la Regién.

Dicha distribucién selectiva de recurso humanos, financieros,
tecnoldgicos, etc., determina entonces un desarrollo diferencial del re-
curso humano en funcién del lugar que ocupa en la estructura del sistema
de salud; lugar determinado tanto por su perfil profesional como por el
tipo y ubicacién del establecimiento asistencial que define sus practicas.

Si utilizamos los principios de equidad, eficacia y eficiencia con
que se definen los atributos actuales de los sistemas de salud, y lo aplica-
mos a los recursos humanos, diriamos que de lo que se trata, cuando
hablamos del desarrollo de los recursos humanos, es de restablecer esos
principios en la fuerza de trabajo en salud, que les ofrezca oportunidades
de acceso para su desarrollo personal y profesional y que eso determine y
condicione niveles de eficacia y eficiencia aceptables para sus acciones de
salud.

La propuesta de los SILOS podria crear condiciones para un
cambio en la tendencia actual de los recursos humanos, que les permita
desarrollar una préctica técnica méas ajustada a los problemas de salud
prioritarios.

En este sentido, queremos reafirmar la necesidad de un anélisis
global de la problemaitica de la fuerza de trabajo en salud, como paso pre-
vio e indispensable para la consideracién de dicha fuerza de trabajo en los
SILOS.

Como lo afirma Campos (1988), resulta dificil imaginar una
completa descentralizacién hacia los niveles regionales o locales de ciertas

ey



234 / Educacidn Médica y Salud ® Vol. 23, No. 3 (1989)

decisiones generales de politica del sector, que funcionan como un
‘““todo’’. Ese todo es indivisible y se llama sistema de salud y no es igual a
la suma algebraica de sus partes constitutivas.

El sector formador de recursos humanos

La educacién médica ha evolucionado en los Gltimos 20 afios al
compés de los tiempos. Cada perfodo histérico en que podamos dividir el
tiempo transcurrido ha mostrado una estrecha correlacién entre el desa-
rrollo social y econémico por un lado, y las politicas de salud y la educa-
cién médica por el otro.

El escenario actual en América Latina es uno de crisis
econémica y deuda externa. Desde el marco de esta crisis que se abate
sobre nuestros paises, las universidades, como érganos sensibles de la so-
ciedad civil, se interrogan sobre su contribucién en mitigar el pesado costo
social que la deuda hace pagar a sus ciudadanos.

Esta situacién sanitaria y social impone cambios a los sistemas
de salud para que actien, en parte, sobre el impacto de la crisis en el perfil
epidemiolégico de la poblacién. Es en ese cambio en el que se inserta, con
toda fuerza, la formacién de recursos humanos capaces de implementar
esas propuestas.

Para comprender mejor el lugar que ocupan las escuelas forma-
doras dentro del amplio marco de la salud publica, asf como para entender
su racionalidad interna, es que se desarroll en 150 escuelas médicas de
América Latina un ejercicio de auto-analisis y reflexién que se denominé
el andlisis prospectivo, bajo los auspicios del Programa de Desarrollo de Re-
cursos Humanos en Salud de la OPS.

El anélisis prospectivo aparece en este perfodo como la forma
operativa que se proponen las facultades de miedicina y escuelas de enfer-
merfa, para profundizar el conocimiento actual del proceso formador de
recursos humanos y proyectar su imagen institucional a escenarios posi-
bles del futuro.

La innovacién de esta propuesta consistié, a nuestro entender,
en no limitar el anéalisis a los problemas técnico-pedagégicos o al disefio
curricular, sino el considerar al proceso mismo de produccién de modelos
médicos vigentes.

Este abordaje, presente desde la construccién del instrumento
de anilisis y expresado en los atributos e indicadores elegidos y la res-
puesta inmediata de las escuelas, reflejan su creciente interés en participar
en propuestas de transformacién educacional para adecuarse mejor a las
exigencias actuales y futuras.

En el anilisis e interpretacién de los datos surgidos de este estu-
dio se identifican tres ejes que expondremos aqui muy brevemente y de
cuya interaccién podran identificarse elementos que articulen concep-
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tualmente el sector formador con el sector utilizador de los recursos
humanos.

EJES PARA EL ANALISIS DEL SECTOR FORMADOR

Modelos médicos que determinan la educacién médica

La educacién médica posee una estrecha interrelacién con la
practica médica. Los desarrollos de esta tltima en contextos definidos y
momentos determinados han marcado fuertemente a la primera. La in-
ferencia de estas afirmaciones es la de considerar la especificidad educa-
cién médica, en su relacién con la practica médica actual en dos modelos
médicos: uno liberal o privado y otro asistencial de base socioepidemiol6-
gica y con fines de cobertura.

El objeto de transformacion: la salud individual o la salud colectiva

Esta categoria, complementaria de la anterior, nos muestra si la
orientacién general de la ensefianza médica se centra en el individuo o en
la salud colectiva. Se trata de identificar si la orientacién es predominante-
mente biomédica o médico-social.

Desde el punto de vista conceptual, la conclusién del anélisis de
esta categoria nos permitird saber cudl definicién de salud y enfermedad
predomina en esa escuela. Si se trata de una concepcién fisiopatolégica,
centrada en la enfermedad del individuo y se da prioridad a las interven-
ciones médicas para restituir su salud, o por el contrario, la concepcién de
la salud se analiza como un problema social, de base epidemiolégica, en
donde al individuo enfermo se le considera desde el punto de vista del
lugar que ocupa en la produccién y las condiciones de vida que deter-
minan, para ese individuo, riesgos diferentes de enfermar y morir.

Prdcticas médico-educativas. El hospital universitario y la atencién
primaria

La influencia de los modelos médicos hegeménicos que inciden
sobre la educacién médica nos llevan a esta categoria que marca el c6mo y
el dénde de la educacién médica: el contexto de la ensefianza y sus correla-
ciones con los servicios de salud, asf como el papel que desarrollan las es-
cuelas en los programas nacionales o regionales de salud. Con estos ele-
mentos podemos afirmar si las condiciones objetivas de la ensefianza
médica dan sustrato a una ensefianza volcada hacia el individuo o hacia la
comunidad.
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Las practicas médico-educativas se orientan en funcién del mo-
delo médico elegido como base para sus pricticas. Si la ensefianza es eje-
cutada predominantemente en hospitales de alta complejidad (aunque es-
tos sean pertenecientes al sector piblico) se ofrecera al estudiante un
modelo asistencial predominantemente curativo, centrado en el individuo
y que da prioridad a la especializacién. Tratandose, en cambio, de una
practica docente desarrollada en instituciones asistenciales organizadas
sobre metas de cobertura, bajo los principios de Alma Ata, la ensefianza
brindar4 a docentes y alumnos modalidades alternativas de una practica
médica que no excluye la alta complejidad asistencial, sino que la ubica
dentro del contexto general de los servicios de salud, con una propuesta
asistencial basada en la accesibilidad de los servicios a toda la poblacién.

RECURSOS HUMANOS EN LOS SILOS

Las caracteristicas que deben asumir los recursos humanos en
los SILOS plantea una serie de dificultades de abordaje.

En primer lugar, debe quedar claro que ser4 el espacio-pobla-
cién, el espacio local, con sus atributos y caracteristicas, lo que deter-
minar4 las formas organizativas y el grado de desarrollo que alcance el
sistema local de salud. Este, a su vez, determinar4 a través de sus practicas
politicas, técnicas y sociales, los recursos humanos que la integran.

Esta secuencia de determinaciones no cobrarin un real valor
explicativo, sin embargo, si no son identificadas las caracteristicas especi-
ficas de lo que podemos llamar la ‘‘intermediacién’’: la manera propia
como cada marco-determinacién (social), actia en un contexto especifico
(local) y de qué manera se expresa en ese contexto especifico.

El espacio local es la combinacién de unas estructuras especifi-
cas (epidemiolégica, socioeconémica y de poder) y de una organizacién
técnica especifica, que constituyen la base de las relaciones entre las es-
tructuras y los recursos y la realidad social es el resultado de la interaccién
de todos estos elementos.

Es imposible excluir el anélisis de la realidad local, al planificar
los sistemas locales de salud, incluyendo el anilisis, la estructura y las
caracteristicas de su fuerza de trabajo.

Hemos elegido dos ejes fundamentales para orientar nuestro
analisis e identificar los agentes del proceso social que se espera participen
en el desarrollo de los SILOS.

Queremos definir de manera més precisa el objetivo de trabajo
y el espacio operativo propio que creemos tienen los recursos humanos en
un sistema local de salud, mostrando que el eje institucional y el eje de la
participacién social son dos facetas de un mismo proceso de desarrollo y
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recomendamos un tratamiento conceptual integrado, aun cuando en la
fase operativa cada eje deba respetar su propia especificidad.

PRIMER EJE

Las fuerzas de trabajo en salud del sector institucional

Se trata de analizar la realizacién de las fuerzas de trabajo en el
proceso de trabajo dentro de las distintas modalidades asistenciales de los
SILOS. Dicho en otros términos, se trata de saber cual seria la relacién
entre fuerza de trabajo y la organizacién de los servicios de salud.

Esto deberd descomponerse en sus elementos en cada realidad
concreta. ;Qué caracteristicas tiene la fuerza de trabajo en ese SILOS es-
pecifico: tamafio, perfil, distribucién, demanda social, efectiva y técnica,
salarios, etc.?

Este eje debera evaluar, por tanto, la dindmica de la fuerza de
trabajo y la organizacién de los servicios, con especial énfasis en la produc-
cién de los mismos y el uso de tecnologia que permita a través de un anali-
sis del proceso de trabajo, establecer criterios que oporten una mayor ra-
cionalidad técnica y administrativa a los SILOS. Ser4 necesario incluir en
esta propuesta el andlisis del personal de salud como factor de produccién.
Cémo alcanzar una mayor eficiencia, productividad y efectividad me-
diante una utilizacién mas adecuada de dichos insumos.

Deberia llevarse a cabo un estudio que analice el estado actual
de las relaciones técnicas que existen en la produccién de un determinado
servicio dentro del contexto concreto de cada SILOS.

Siguiendo los postulados de Medici (1987), creemos conve-
niente considerar, al definir el recurso humano necesario, criterios deriva-
dos de la demanda técnica, entendida esta como el nimero de cargos
creados para cada unidad de servicios de salud. También deber4 contem-
plarse la demanda real efectiva por la fuerza de trabajo en salud, definida
esta como el contingente de personal que no responde a las necesidades
técnicas identificadas para un funcionamiento racional de los servicios,
sino como producto de factores politicos, electorales y otros, que pre-
sionan para aumentar el nimero de funcionarios en el sistema. Igual-
mente, debera tomarse en cuenta la demanda social en cada SILOS, que
busca reflejar el nimero y la composicién de empleos adecuados al modelo
médico-sanitario socialmente deseable para ese contexto.

En sintesis, el primer eje de analisis que proponemos, las fuer-
zas de trabajo en el sector institucional, pretende correlacionar los proce-
sos de trabajo y la produccién de servicios de salud en los SILOS, anali-
zando dialécticamente las siguientes tres variables:
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Organizacién de los servicios de salud.
Utilizacién de insumos y tecnologia.
Demanda cualitativa y cuantitativa de la fuerza de trabajo.

SEGUNDO EJE

La participacion social en los sistemas locales de salud

Se trata aqui de identificar las modalidades especificas que co-
braré la presencia de la sociedad en las acciones de salud, tanto en la con-
cepcién como en la gestién y desarrollo de los sistemas locales.

Se pretende en este punto analizar el espacio participativo y de-
mocrético de los actores sociales que constituyen el SILOS, evaluando las
condiciones objetivas y subjetivas para el didlogo y el acuerdo.

Debera definirse bajo qué orientacién y en qué medida el sector
institucional debera actuar, para garantizar la presencia y participacién
del sector comunitario en las acciones de salud a nivel local.

Serfan necesarias definiciones precisas y claras, tal como lo ha
propuesto el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director de la OPS. El con-
cepto de recursos humanos en salud puede abarcar a toda la poblacién
como instrumento y fin del desarrollo social, o limitarse a juzgarlo sola-
mente como mano de obra e insumos del proceso productivo institucional
del sector.

Dentro de este eje es necesario considerar la capacitacién que
requeriri el recurso humano institucional para interactuar con el sector
popular. El proceso de didlogo que se espera ocurra en el seno del SILOS
para el andlisis de la realidad, asi como para su desarrollo y gestién con-
junta, es algo que requiere una adecuada comprensién y capacitacién. Esa
comunicacién y bisqueda de intereses comunes, aunque desde distintas
perspectivas, es un proceso de aprendizaje para ambos y deberan superar
prejuicios y hasta experiencias hist6ricas negativas.

Es necesario contemplar actividades de capacitacién del per-
sonal de salud en los sistemas locales, que den instrumentos conceptuales
y operativos para su interaccién con la comunidad. Estos instrumentos no
deberian pretender meros cambios actitudinales, sino abordar cientifica-
mente el problema de salud/calidad de vida/sistemas de salud.

La pregunta que deben hacerse los responsables de los SILOS
es como operativizar conceptos o propuestas tales como:

. Formas que asumieron histéricamente en esa comunidad la de-
fensa de la calidad de vida en general y de la salud en
particular.
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®*  Formas organizativas y operativas de la comunidad en defensa
de sus intereses de grupo.

®  Modalidades de transferencia del conocimiento en salud hacia
esa poblacién.

®  Rescate de formas tradicionales efectivas de cuidado y recu-
peracién de la salud y su uso eventual en el sector institucional.

®  Formas que asume la utilizacién local de los servicios de salud y
sus determinantes.

®  Formas concretas de incidencia en el nivel local de las deter-
minaciones de la salud y enfermedad.

Este segundo eje enfatiza pues la inclusién dentro del concepto
amplio de los recursos humanos, del sector comunitario y la interfase que
se genera a partir de una experiencia de articulacién sobre bases concep-
tuales y programdticas comunes.

PERSONAL DE SALUD INSTITUCIONAL Y EL
PROCESO DE LOS SILOS

Reafirmando el papel protagénico del personal de salud en las
iniciativas de cambio de los sistemas de salud y cuyo elemento estratégico
pueden ser los sisternas locales, hemos tomado la propuesta de Vilaga
Mendes et al. (1988), para caracterizar tres diferentes niveles posibles de
intervencién de las fuerzas de trabajo en salud para los fines del men-
cionado cambio.

Esto en manera alguna remite la transformacién a la accién ex-
clusiva del personal de salud, ya que otras fuerzas sociales tienen fuerte
presencia en ese proceso, sino que en este capitulo pretendemos orientar
las acciones sectoriales hacia tres planos estratégicos de incidencia:

®  Plano politico-juridico. El aparato del Estado.
®  Plano politico-administrativo. El sistema de salud.
®  Plano politico-operativo. Los sistemas locales de salud.

Este enfoque define la salud como un hecho eminentemente so-
cial y politico que se concreta en espacios diferentes: el juridico, el ad-
ministrativo y el operativo.

El plano politico-juridico

Entendemos la salud como la resultante de las determinaciones
que alcanzan a la sociedad como un todo y en donde dentro del juego
democratico fuerzas sociales de ideologia distinta pugnan por hacer preva-
lecer sus intereses.
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El sector salud y sus agentes tienen la responsabilidad de hacer
conocer a toda la sociedad y a las instancias especificas del Estado (como el
Poder Legislativo), la situacién epidemiolégica nacional y las causas de
enfermedad y muerte, para que se legislen nuevos instrumentos politicos y
juridicos que atiendan a esa realidad.

Ejemplo de esta situacién la encontramos en el Brasil, donde la
salud como hecho politico llega a la sociedad civil, a los partidos y a la
Asamblea Constituyente por un fuerte movimiento sanitarista que pro-
mueve el didlogo y el analisis del problema dentro de esos sectores.

El plano politico-administrativo

Este plano enfatiza un anlisis dentro del sector. Se resalta la
importancia del an4lisis critico de la situacién actual del sistema de salud
por parte del personal de salud y de la comunidad.

Como un movimiento centripeto iniciado en la periferia del sis-
tema, bajo los estimulos de la propuesta estratégica de los SILOS podra
generarse un proceso de andlisis a cargo de los propios actores del proceso,
que impulse al sistema hacia arriba en la bisqueda de alternativas inte-
grales de desarrollo. Impulsar a la salud de abajo hacia arriba podra repre-
sentar también un saludable movimiento de renovacién de los modelos
tradicionales de la salud piublica, donde las decisiones estuvieron tradi-
cionalmente depositadas en los niveles centrales de los ministerios, con
débil retroalimentacién desde las unidades productoras.

El plano politico-operativo

Este plano jerdrquico de andlisis representa para los recursos
humanos el punto central de sus acciones. Aqui es donde debemos definir
nuestro objeto de trabajo como la constitucién de los sistemas locales de
salud. Esta tarea compleja debera ser analizada, planificada y ejecutada
por los propios agentes, que al mismo tiempo son objeto de trans-
formacion.

Los actores sociales deberan proponer y accionar nuevas for-
mas organizativas complejas en salud, que a su vez condicionen y deter-
minen sus propias practicas. Esta es la clave que concentra nuestro es-
fuerzo de andlisis del papel de los recursos humanos en los SILOS.

¢Cémo determinar un cambio del paradigma en recursos hu-
manos, cuando las condiciones objetivas que lo determinan (los servicios
de salud) ain no se modificaron?

Esta relacién dialéctica del objeto y el sujeto de transformacién,
muestra la necesidad de un abordaje conceptual dnico en ambos domi-
nios: los sistemas de salud y la fuerza de trabajo en salud. No se puede
planificar un sistema local de salud aparte de la fuerza de trabajo que lo
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hace posible y que determina sus caracteristicas especificas y su potencial
de desarrollo.

En este 4mbito politico-operativo, los recursos humanos actiian
en ese espacio-poblacién llamado SILOS, considerando:

¢ La poblacién y sus problemas.
®  La estructura existente de los servicios de salud.
¢  El personal de salud disponible.

Dicho espacio-poblacién no es solo un territorio geografico,
sino también un espacio demografico, epidemiolégico, tecnolégico,
econdémico, social y politico y esos elementos deberan ser contemplados
por los actores sociales (poblacién y funcionarios) que tengan por misién
disefiar el SILOS y hacerlo funcionar.

Sera la interrelacién dindmica de los actores sociales en el pro-
ceso la que determinari el desarrollo del SILOS, en el cual se iran resol-
viendo sucesivas contradicciones que la realidad presente.

CONSIDERACIONES PARA PONER EN MARCHA
EL PROCESO INSTITUCIONAL

Considerando el desarrollo de los SILOS como un proceso de-
sencadenado en el seno mismo del aparato del Estado y vinculado a politi-
cas generales de descentralizacién, queremos enfatizar el papel que se es-
pera asuma el sector salud para favorecer su desarrollo, ofreciendo
espacios, instrumentos y recursos que permitan a los actores ‘‘construir’’
sus propias alternativas.

Desde el punto de vista institucional, cuatro puntos se resaltan
como importantes para la puesta en marcha de dicho proceso.

1. Crear las condiciones de viabilidad politica de un proceso de
transformacién institucional y de desarrollo de los sistemas locales de
salud.

2. Concretar la propuesta de la diseminacién centripeta del
proceso de transformacién institucional y de los SILOS a niveles supe-
riores institucionales y politicos. Esto sin perjuicio que iniciativas simi-
lares puedan y deban iniciarse en cualquier lugar de la red de servicios de
salud y en instancias de la sociedad civil.

3. Ofrecer alos actores espacio institucional y social de accién e
insumos para el desarrollo del proceso de los SILOS.

4. Extender rapidamente el proceso de desarrollo de los SILOS
en una determinada localidad, regién o area, a otras similares, para que
desde el comienzo mismo del proceso exista un fluido intercambio de ex-
periencias que determine una generalizacién del proceso y lo consolide
como proyecto nacional.
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PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS

La planificacién, como instrumento que precede y preside la
accién, juega un papel fundamental en ayudar a los actores sociales a
identificar de manera ordenada y sistemética, desde el punto de partida,
cudl es la direccién del proceso, qué dificultades esperan encontrar en el
camino, cémo enfrentarlas y qué situacién-objetivo pretenden alcanzar.

Creemos que dicha planificacién deberia ser encarada con cri-
terio estratégico que ofrezca alternativas metodolégicas e instrumentales
para adecuarse a los principios politicos y técnicos definidos en los SILOS,
y que incluya como elemento fundamental la participacién social. No solo
debera considerar el nivel técnico-directivo del sistema de salud, sino a
todos los actores sociales con presencia activa y en donde la concepcién
estratégica ayude a viabilizar los principios normativos que orienten y den
direccién al plan.

Creemos que los conceptos generales desarrollados en la plani-
ficacién estratégica situacional de los servicios de salud, desarrollados por
una serie de autores en América Latina (Testa, Matus y otros) poseen
cierta fuerza explicativa y ordenadora que autoriza su utilizacién aplicada
a los recursos humanos, como una especificidad dentro del conjunto.

La necesidad, siempre planteada desde los recursos humanos,
de definir y caracterizar su proceso de transformacién hacia nuevos para-
digmas, puede encontrar en la planificacién estratégica y situacional la
ayuda para identificar con més exactitud los elementos que constituyen
dicho proceso.

Ya que en este documento se trata de analizar las implicaciones
de los recursos humanos en el desarrollo de los sistemas de salud, hemos
querido analizar algunos aspectos de la planificacién estratégica y su utili-
zacidn para los recursos humanos.

Partimos del concepto que el proceso de planificacién estraté-
gica es un proceso global integral que considera en su andlisis, tanto los
factores politicos como técnicos y operativos de manera general, a través
de la identificacién, valoracién y cuantificacién de los problemas dentro
de espacios previamente identificados.

Por estas mismas razones, seria deseable que la consideraciéon
del problema de recursos humanos se incluyera al planificar los SILOS, en
el conjunto de la planificacién del sistema local, aunque identificando su
especificidad dentro de ese conjunto.

Como lo hemos afirmado anteriormente, el personal de salud
con responsabilidades en el drea de los recursos humanos debiera partici-
par en todo el proceso de desarrollo del SILOS, tanto en los aspectos
generales estructurales y organizativos generales, como en los propios de
su area de accién.



Recursos humanos para los sistemas locales de salud / 243

Dentro de esta 4rea especifica, deseamos ofrecer al personal res-
ponsable algunas lineas orientadoras de su accionar como planificadores
de un sistemas de salud, junto al resto del equipo.

Por ello hemos querido resaltar aqui algunos momentos de
mayor importancia (que hemos denominado ‘‘momentos de los recursos
humanos’’) en donde se espera de dicho personal una participacién mas
marcada dentro de la planificacién general.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Proceso politico, técnico y administrativo de conceptualizacion del sistema
local de salud

En la nomenclatura situacional formaria parte del momento expli-
cativo, en donde el actor social inserto en una realidad, sintetiza elementos
que la componen, constituyendo entonces una visién de esa realidad en su
conjunto. Esa visién se denomina ‘‘situacién’’.

En este momento, los recursos humanos en salud, en su con-
junto, inician junto a los otros actores sociales el proceso de explicacién
situacional que incluye:

La definicién del problema.
® La cadena causal del problema.
El establecimiento de un espacio del problema.

Aqui se identifican las determinantes generales que inciden so-
bre los problemas particulares y las condicionantes singulares, es decir, la
serie acumulada de hechos que rigen en un espacio singular.

Se espera en este momento de los responsables por los recursos
humanos, una comprensién del problema global planteado en el SILOS,
con definiciones claras sobre los problemas generales que se espera deba
encarar el sistema local.

Se espera, igualmente, que se inicie la consideracién de la inci-
dencia que tendran los problemas generales sobre los recursos humanos y
que dejen abierto el camino de la planificaciébn para el momento
siguiente.

Precision del problema de los recursos humanos en los SILOS

Para este momento, se requiere del personal de salud una com-
prensién del problema, una explicacién del mismo y un disefio de formas
posibles de enfrentarlo. Este momento exige una definicién del 4mbito
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explicativo del actor, que debe corresponder al 4mbito en donde él tiene
juridiccién politica y gerencial sobre el proceso que se desarrolla en ese
espacio.

Para los responsables de los recursos humanos en los SILOS, se
trata de caracterizar la problematica especifica de su sector.

El elemento importante aqui es analizar a las fuerzas de trabajo
en salud en su relacién con la organizacién de los servicios. Cémo esta
estructurado el proceso de trabajo en las distintas modalidades asisten-
ciales que compone a un SILOS.

Aspectos tales como el uso de la tecnologia, los insumos basicos,
la organizacién de las tareas asistenciales, los perfiles profesionales exis-
tentes y necesarios, la estructura de la demanda de servicios y de recursos
humanos, etc., son datos que deberin conocerse y analizarse para luego
ser analizados e ir definiendo los ‘‘nudos explicativos’’ en los diferentes
planos situacionales y en los espacios respectivos.

La gran responsabilidad que cabe a los encargados de los recur-
sos humanos en este momento, es el de definir claramente el espacio pro-
pio de sus problemas especificos, ya que eso determinaré su capacidad real
de modificacién de la situacién actual de los recursos humanos hacia una
situacién-objetivo o imagen deseada.

El momento normativo de los recursos humanos

Este momento representa la elaboracién de una situacién-ob-
Jetivo: una imagen deseada de los recursos humanos en consonancia con
la imagen-objetivo del sistema local de salud.

Esta construccién de lo deseable pone al mismo tiempo en evi-
dencia los problemas que se deberdn enfrentar para concretar el pasaje de
una situacién a otra.

Ese camino que debera ser recorrido dentro de un espacio-
poblacién determinado es lo que llamaremos desarrollo de los recursos hu-
manos. Es decir, el desarrollo de los recursos humanos en un determinado
sistema local de salud es el camino estratégico que debera recorrer su
fuerza de trabajo para pasar de una imagen actual a otra deseada.

Es la instancia de disefio de un modelo que defina cémo debe
ser la realidad en contraposicién a lo que es hoy dia. Se recomienda la
elaboracién de una guia direccional del proceso de cambio situacional que
marque el qué y el cuanto del cambio.

Este disefio normativo debe explicitar también cémo deberé ser
la estrategia que conduzca a la accién.

El plan operativo

En este momento se trata de ejecutar el plan de accién definido
en el momento procedente y se refiere al ‘‘hacer’’. Es el cdlculo que pre-



Recursos humanos para los sistemas locales de salud / 245

cede y preside la accién en la coyuntura y orienta la toma de decisiones en
el nivel directivo del sistema local de salud, en el sentido de la direccién
definida, superando los problemas que se van planteando en el camino.
Exige una evaluacién permanente del proceso de cambio situacional que
verifique a cada momento los logros alcanzados y si estos se dirigen en
funcién de la meta prevista.

Este momento exige atencién a dos atributos importantes:

®  Concentracion de esfuerzos, contemplando tratamientos diferen-
ciales para diferentes problemas y operaciones.

®  Flexibilidad que haga posible cambios de rumbo o ajustes en la
marcha sin alejarlo de su direccién y manteniendo fundamen-
talmente una 4gil respuesta a situaciones imprevistas y cam-
biantes de la realidad.

Para ordenar y sistematizar este momento operacional de desa-
rrollo de los recursos humanos se recomienda la elaboracién de planes
anuales de accién que tomen como referencia al plan de mediano plazo y
procesen en lo cotidiano las respuestas operativas que plantea la
coyuntura.

CONCLUSIONES

En sintesis, hemos desarrollado en este trabajo algunas consi-
deraciones sobre los recursos humanos en los sistemas locales de salud,
que aporten al proceso de analisis y programacién que los paises de la
Regién vienen llevando a cabo en esta fundamental 4rea del desarrollo de
los sistemas de salud.

Nuestra intencién ha sido remarcar el importante papel que
tienen los actores sociales en proponer y accionar nuevas formas organi-
zativas complejas en salud. Con referencia a dichos actores sociales, he-
mos marcado el papel de la fuerza de trabajo en salud del sector institucio-
nal, pero hemos querido incluir en ese concepto al sector comunitario
organizado, que interactde con el mencionado sector institucional y que se
espera ‘‘construyan’’ la propuesta de cada sistema local.

Igualmente, hemos tratado de marcar la relacién de interde-
pendencia que existe entre los procesos de trabajo en salud, su fuerza de
trabajo y la produccién de servicios de salud en los SILOS, como marco
para los procesos de planificacién y programacién.

Finalmente, en el proceso de planificacién estratégica de los re-
cursos humanos en los SILOS, hemos mostrado la necesidad de la ela-
boracién de una imagen objetivo de los mismos. Cémo deberia ser la reali-
dad, en contraposicién a lo que es hoy, y qué camino seri necesario
recorrer dentro de un determinado espacio-poblacién para alcanzarla.
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ONITOREO DE LOS PROCESOS
DE CAPACITACION PERMANENTE.
UNA PROPUESTA DE TRABAJO!

Jorge Haddad?, Francisca de Canales® y Maria Isabel Turcios*

INTRODUCCION

Los trabajos que condujeron a la elaboracién de una propuesta
de cambio educacional en salud, implementandola ya en varios de los
paises del continente, incluyé el estudio y la investigacion de distintas
dreas de trabajo por parte de los distintos grupos nacionales movilizados
con ese fin, los que contaron para ello con el apoyo técnico y financiero de
la Organizacién Panamericana de la Salud. Uno de esos aspectos (poco
desarrollado en las propuestas pedagégicas tradicionales), es el que se re-
fiere a la valoracién constante del desarrollo del proceso de capacitacién,
en forma coherente con el desarrollo de los servicios. La propuesta de
cambio mencionada lo sefiala en forma destacada, al afirmar que ‘‘un pro-
ceso educativo permanente, ligado al desarrollo de los servicios de salud,
requiere de un sistema de seguimiento y monitoreo oportuno, que tam-
bién debe ser permanente’’ (1).

En ese sentido, la propuesta sugiere la organizacién y el desa-
rrollo de acciones integradoras del proceso educativo, que no solamente
sean capaces de rescatar informacién sobre el progreso de dicho proceso,
sino que, ademas, provean realimentacién oportuna en todas sus etapas,
mediante acciones educativas adicionales o complementarias.

! El material aqui presentado es producto de un esfuerzo multipaises para construir la
Propuesta de Reorientacién de la Educacién Permanente que impulsa la Organizacién
Panamericana de la Salud. El trabajo sera publicado integramente en el Fasciculo V de la
Serie Educacién Permanente en Salud, de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos,
No.82, 1989.

2 Asesor Regional, Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud, Organiza-
cién Panamericana de la Salud, Washington, DC.

3 Universidad Auténoma de Honduras; funcionaria OPS (PASCAP) en Honduras.
* Ministerio de Salud de Nicaragua; funcionaria OPS (PASCAP) en Nicaragua.
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Congruente con lo anterior, funcionarios de los Ministerios de
Salud de Honduras y Nicaragua han desarrollado un modelo de trabajo
que es coherente con los principios en que se fundamenta el cambio educa-
cional propuesto (integralidad, articulacién con el trabajo de los servicios,
multidisciplinariedad, caracter de proceso permanente con el aprendizaje
promovido alrededor del enfrentamiento con los problemas del trabajo),
ya que propone una modalidad de seguimiento con implicaciones estraté-
gicas, porque genera nuevas demandas y acciones capacitantes, a la vez
que senala directrices para el reordenamiento constante del proceso
permanente.

Dentro de los lineamientos conceptuales y metodolégicos pro-
porcionados por este trabajo, se prevé la apertura de espacios amplios de
investigacién y estudio por parte de los grupos nacionales de trabajo, para
que en cada situacién concreta y en cada pais, la modalidad se ajuste a las
realidades de cada estrategia sanitaria y de cada contexto nacional.

El trabajo inicial, cuyos primeros resultados forman la base de
esta contribucién, se enmarcan en el contexto de los sistemas locales de
salud (SILOS) pero, en realidad, es aplicable a distintos marcos de trabajo
en los que se decida reorientar la capacitacién de la fuerza de trabajo, para
convertirla en un proceso de tipo permanente.

MARCO DE REFERENCIA

El proceso educativo permanente a que nos hemos referido sus-
tenta sus acciones a partir del estudio de una situacién concreta (el con-
texto); se construye a partir de necesidades de aprendizaje identificadas en
el interior mismo de los servicios de salud y de la propia sociedad en que se
desarrollan; finalmente, adquiere las caracteristicas de un proceso estraté-
gico mediante el desarrollo de acciones educativas que corresponden a una
propuesta pedagédgica participativa y construida alrededor de problemas
concretos (2).

Un proceso de esas caracteristicas requiere de un seguimiento
que provea informacién diagnéstica, a la vez que suministre instrumentos
para su realimentacién constante. Resulta esencial, para su mejor com-
prensién, definir un marco referencial que, en este caso, debera tomar en
consideracién tres elementos esenciales (3):

®  Las caracteristicas y tendencias del desarrollo de los servicios y
programas de salud.

®  Lasconcepciones pedagégicas vigentes, sobre todo aquellas que
permiten el desarrollo de procesos educativos que promueven el
aprendizaje en el 4mbito del trabajo y se centran en los proble-
mas que de alli emergen.
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¢  Lastendencias del desarrollo de la fuerza de trabajo, y su papel
en los servicios de salud.

En relacién con la infraestructura de salud, se ha planteado la nece-
sidad de redefinir los modos y estrategias de prestacién de servicios de
salud, como una consecuencia de los resultados del anélisis que se ha
hecho sobre el trabajo que se realiza en los distintos niveles de atencién,
que indican un bajo grado de eficacia, eficiencia y equidad en la mayoria
de los servicios de salud de América Latina.

En general, los paises de la Regién no han podido, hasta la
fecha, resolver la demanda de atencién de sus mayorias poblacionales, ni
cumplir con los principios de equidad, eficacia y eficiencia propuestos al
final de la década pasada. Esto constituye uno de los grandes desafios ac-
tuales para los responsables de conducir las acciones en salud. Por otra
parte, si se confronta el desarrollo de los servicios de salud con una imagen
prospectiva de las demandas y necesidades que se estima estaran presentes
a finales del siglo, se hard més evidente la inadecuacién de las estructuras
actuales y de sus modos de trabajo, con los requerimientos esperados de
las estrategias sanitarias segiin esa imagen prospectiva. (Actualmente
existen 130 millones de personas que carecen de servicios de salud. En los
afios que restan para llegar al 2000, habr4 160 millones de personas mas
que demandaran atencién en salud (4)).

Ante tal desafio, la Organizacién Panamericana de la Salud ha
planteado la necesidad de reorganizar y redefinir los sistemas de atencién
en salud, retomando los enfoques y planteamientos de descentralizacién
técnico-administrativa. Una modalidad propuesta ha sido el desarrollo de
sistemas locales de salud (SILOS).

Ello conlleva profundas implicaciones para el desarrollo de la
fuerza de trabajo. En efecto, en la abundante documentacién e informes
técnicos producidos sobre descentralizacién y SILOS se explicita la necesi-
dad de que los paises cuenten a corto plazo, y en forma permanente, con
personal suficientemente calificado para asumir las responsabilidades que
impone la reorganizacién de los sistemas de salud. Requiere igualmente
de un personal intimamente vinculado a procesos de participacién social,
cuya dindmica trascienda los esquemas de la ‘‘institucionalidad’’ tan
arraigada, hasta ahora, en el sector salud.

La demanda anterior sugiere el establecimiento de una relacién
educacidn-trabajo-practica como caracteristica esencial del proceso edu-
cativo, con amplia participacién de los distintos actores sociales del
proceso.

Hay, ademads, otra implicacién que abona a la magnitud y a la
importancia de la cualificacién del personal. Se trata de que hay necesidad
de superar el nivel de cuantificacién como tnica variable de anilisis, asi
como las descripciones generales y aisladas sobre formacién y utilizacién
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de la fuerza de trabajo en salud que no contemplan una perspectiva inte-
gradora ni son sustentadas en andlisis histérico-estructurales. La Organi-
zacién Panamericana de la Salud ha abierto espacios de reflexién al plan-
tear que ‘‘ya no basta considerar los recursos humanos en la perspectiva
limitada de mano de obra de un mercado de trabajo, sino que es necesario
visualizar la dimensién social general del trabajo en salud en un contexto
social determinado, y colocarlo en el marco especifico de una situacién
institucional’’ (5).

Adn mas, las interrogantes a ser consideradas incluyen asuntos
tales como los criterios para definir la composicion de los equipos de salud en los
distintos niveles de atencién, asi como sus diferencias de tipo local, geogra-
fico, programatico, institucional, demografico y social, entre otras. Pro-
bablemente hay necesidad de definir peculiaridades en unos casos, o solu-
ciones intermedias en otros. Todo ello conforma también un cuerpo de
implicaciones importantes en las decisiones estratégicas sobre el desarrollo
y capacitacién permanente del personal (6).

En la propuesta de reorientacién de la educacién, la esencia del
cambio educacional que se propone tiene su principal ubicacién en la
etapa de monitoreo y seguimiento del aprendizaje. Se le ha sefialado como
parte intrinseca, deseable y necesaria de cualquier metodologia educativa
que se utilice, pero es evidente que su desarrollo e instrumentacién sera
mds factible en aquellos procesos educativos centrados en el trabajo y en la
produccién de servicios de salud; el monitoreo en este caso tendra que
articularse con las distintas experiencias de aprendizaje, y con los distintos
componentes de la operacién y funcionamiento de los servicios de salud.

CONSIDERACIONES PARA UN MARCO
CONCEPTUAL Y OPERATIVO

El monitoreo y seguimiento de un proceso de aprendizaje im-
plica la consideracién de distintos factores, categorias de andlisis, actores y
otros elementos que intervienen en ese proceso. En ese entendido, las si-
guientes consideraciones son esenciales para formular aproximaciones
conceptuales al respecto:

a)  El proceso es de carcter permanente. Para asegurar este carac-
ter, el monitoreo debe desarrollarse en forma paralela e inte-
grada con el desarrollo del propio proceso educativo; la princi-
pal implicacién de esto es que convierte también en permanente
el anélisis del contexto y la identificacién de necesidades de ca-
pacitacién, de tal forma que el proceso capacitante estard siem-
pre en condiciones de dar respuesta a las demandas cambiantes
y crecientes.
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El monitoreo puede estar orientado al seguimiento y evaluacién
del proceso; pero también puede estar centrado en el producto
(y su generacién progresiva). Una tercera posibilidad es que el
alcance y el enfoque de las acciones de monitoreo se extienda a
ambos aspectos: el proceso y el producto.

El espacio de accién del monitoreo y el seguimiento alcanza a
todo el proceso de educacién permanente. La informacién ob-
tenida sirve para generar acciones que realimentarin en forma
directa al proceso educativo (esto es, la accidn capacitante adi-
cional); pero también tiene repercusiones por via indirecta, que
afectan a las necesidades de aprendizaje identificadas, a la capa-
citacién requerida para los facilitadores del proceso, e incluso, a
mas largo plazo, al contexto en que se ha enmarcado el proceso
educacional.

Para que resulte efectivo, un sistema de monitoreo del aprendi-
zaje deberd asegurarse tres insumos basicos: una definicidn del
producto que se espera del proceso capacitante y de las necesi-
dades de aprendizaje identificadas en que se fundamenta la ca-
pacitacion; la existencia de indicadores previamente formulados,
que son las unidades de medida del progreso del proceso hacia el pro-
ducto esperado, y una base informativa sobre aspectos particulares
o criticos del proceso (metodologias, rol docente, materiales de
apoyo, etc.).

El proceso utiliza una diversidad de técnicas y metodologias
tales como la supervisién y la investigacién, ambas de tipo par-
ticipativo y que son analizadas en detalle més adelante. Las téc-
nicas mencionadas pueden utilizarse en forma independiente
cada una de ellas, o en forma combinada.

Los “‘actores’’ del proceso son trabajadores de los servicios de
salud, y en este grupo hemos de distinguir dos subgrupos: los
trabajadores-aprendices, que son objeto del proceso capaci-
tante, y los trabajadores-facilitadores, que estan a cargo de la
accién educativa.’ En otras palabras, la accién monitoreadora
es llevada a cabo por funcionarios de los propios servicios de

® El término ‘‘facilitador’’ proviene de los creadores y defensores de las metodologias edu-
cativas participativas; sustituye al concepto formal de ‘‘docente’’, “‘instructor’’ o ‘‘con-
ductor’’, y refleja la idea bésica de la educacién participativa, en la cual se propone la
interaccién de un grupo de trabajadores como mecanismo fundamental para promover el
aprendizaje y en la que uno de ellos tiene como funcién la de propiciar situaciones que
favorezcan ese aprendizaje. Orientan, estimulan, inducen, facilitan, en lugar de ‘‘en-
sefiar’’, “‘dictar’’ o “‘instruir’’. El término ‘‘facilitador’’ es apropiado para transmitir
esta idea y esta concepcidn, pero puede ser sustituido por otro término que en cada pafs
se considere mas ajustado a sus condiciones particulares.
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g)

h)

salud, que son los mas calificados para juzgar, evaluar y super-
visar las acciones de trabajo. Sin embargo, el proceso prevé es-
pacio y momentos para la participacién de otros grupos sociales
y poblacionales involucrados en un sistema de servicios especi-
ficos. Los sistemas locales de salud constituyen un ejemplo claro
de estos principios.

En la modalidad de trabajo propuesta, ‘‘monitoreo’’ presupone
que ademads de la identificacién de deficiencias en el aprendi-
zaje, se generaran acciones ‘‘correctivas’’, suplementarias o de
fortalecimiento; esto es objeto de mayor detalle mis adelante.
En este momento nos limitaremos a sefialar que en el proceso
cabe la opcién de que la accién educativa suplementaria pueda
realizarse in situ, de inmediato; en otras circunstancias habra
base suficiente para la toma de decisiones sobre la pertinencia y
necesidad de actividades educacionales adicionales.

Con base en el marco de referencia que se ha tratado en la se-
gunda seccién, se sefialan tres categorias de analisis derivadas
de ese marco referencial, que se han agrupado bajo criterios
tales como la homologacién de la informacién obtenida, la
construccién de una base de datos pertinente y la medicién de lo
logrado frente a los resultados esperados cuantitativa y cuali-
tativamente (metas).

El trabajo como eje y dmbito del aprendizaje

Un sistema de monitoreo apropiado permite valorar el logro

progresivo, de caracteristicas tales como las siguientes:

Eficiencia en el desempefio de tareas y actividades especificas
en el contexto de un sistema de salud dado.

Eficacia en el desarrollo de programas de atencién por parte de
las unidades de servicio, y en la resolucién de los problemas
planteados.

Capacidad de generalizacién de lo aprendido para la solucién
de otros problemas similares.

Capacidad para la discusién y el anélisis participativo, asi como
para la interpretacién de las causas, incidencias y caracteristi-
cas de los problemas analizados.

Habilidad para la interpretacién del problema y del resultado
de su manejo en el contexto planteado.

Grado de coherencia que existe entre las acciones desempena-
das por el trabajador y otros elementos de la estrategia de salud
(ejemplo: participacién social en un sistema local de salud).
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El aprendizaje y los procesos educativos

En esta categoria de anilisis, un sistema de monitoreo se sus-
tentara en indicadores que valoren:

®  El desarrollo de habilidades para el trabajo participativo y
multidisciplinario.

®  El desarrollo de actitudes que favorezcan la cohesién y partici-
pacién social en las acciones.

®  Ellogro de capacidades para la interpretacién, el analisis y la
discusién de situaciones y para la ulterior generalizacién de sus
resultados.

¢  Elfortalecimiento de la capacidad de conceptualizar y generali-
zar partiendo del anilisis e interpretacién de hechos, fené-
menos y datos.

®  Eldesarrollo de habilidades para continuar su educacién en tér-
minos de bisqueda constante de alternativas diferentes de solu-
cidén a los problemas presentados.

¢  Lamedicién del grado de alcance del propésito educativo en los
servicios de salud, el andlisis de la metodologia utilizada y la
evaluacién del desempefio de los facilitadores del proceso de
aprendizaje.

Desarrollo de la fuerza de trabajo

El monitoreo de un proceso capacitante incluye también el ana-
lisis y la valoracién de indicadores acerca de este elemento fundamental.
Puede lograrse mediante la consideracién del grado de desarrollo de habi-
lidades para la creacién de condiciones que permitan la continuacién de su
crecimiento integral, congruente con su contexto social.

En base a las consideraciones anteriores, conceptualizamos el
monitoreo del proceso de educacién permanente como el seguimiento or-
denado, reflexivo y critico, del proceso de aprendizaje, que se obtiene al
comparar el resultado de las acciones educativas con el desempeiio es-
perado. Para ello, hace uso de indicadores de progreso del desarrollo de los
servicios, de los programas y del aprendizaje mismo.

Es un componente intrinseco del proceso capacitante, desarro-
llado en el marco de los servicios de salud, que rescata y sistematiza infor-
macién sobre el grado, profundidad y pertinencia del aprendizaje logrado
y que provee realimentacién oportuna mediante el desarrollo de acciones
educativas complementarias.

En consecuencia, el proceso incluye dos momentos esenciales:
el momento diagndstico, en que se recopila, colecta y sistematiza informa-
cién sobre el progreso de la accién educativa, y el momento de realimenta-
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¢cién de la capacitacién, constituido por el conjunto de experiencias que
complementan, fortalecen y consolidan el aprendizaje; particularmente
en aquellos puntos criticos que en el momento diagnéstico se detectaron
como de ‘‘aprendizaje insuficiente’’.

La propuesta conceptual anterior se fortalece con las caracte-
risticas de todo proceso participativo, multidisciplinario y conducido por
los propios trabajadores de los servicios que participan en el proceso
educativo.

DESARROLLO METODOLOGICO

En esta seccién se analizardn algunos aspectos relevantes del
proceso de monitoreo, incluyendo distintas alternativas metodolégicas y
diferentes propuestas de accién, de estrategias y de técnicas, en el marco
mas amplio de la metodologia global del proceso capacitante.®

Los momentos del proceso

En la seccién anterior se sefialé que el proceso tiene dos mo-
mentos fundamentales: el diagnéstico y la realimentacién.

El momento diagnéstico es un proceso participativo en el que se
rescata, se analiza y se organiza informacién acerca del proceso educativo
y del efecto que el mismo est4 produciendo, a partir de la percepcién que
los propios trabajadores y facilitadores tienen sobre el mismo. Se sustenta
en un andlisis permanente de las relaciones entre proceso y producto en
todas sus dimensiones, o sea:

®  Monitoreo a través del proceso. Permite obtener informacién
para detectar deficiencias y para decidir sobre las soluciones pe-
dagdgicas apropiadas.

®  Monitoreo a través del producto. Suministra informacién sobre
algunos aspectos del desempefio del trabajador, que se obtiene
al comparar este con los requerimientos para alcanzar las metas
y productos esperados de los servicios de salud. Crea, ademas,
un espacio propicio para la reorientacién del proceso educativo
y el reforzamiento del aprendizaje.

6 Dada la naturaleza de esta publicacién y dada, ademas, la necesidad de que los grupos
profundicen por ahora en los fundamentos tedricos de esta propuesta, en esta seccién se
dar4 mas énfasis a esos principios fundamentales. Se sugiere a los grupos interesados
explorar las posibilidades operativas descritas con mayor grado de detalle en el Fasciculo

V de la Serie Educacién Permanente de la Serie Desarrollo de Recursos Hurnanos No.
82 de la OPS.
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El diagnéstico, cuando se realiza a través de acciones analiticas,
reflexivas y participativas, permite identificar los factores que condicionan
y determinan los problemas que surgen durante el proceso educativo per-
manente, incluyendo aquellos que emergen como consecuencia de situa-
ciones coyunturales.

Por otra parte, la identificacién de alternativas de solucién a los
problemas detectados provee insumos para la realimentacién del proceso
educativo y de las restantes etapas del proceso global. Las propuestas, es-
trategias y acciones de ajuste deben ser seleccionadas segiin criterios de
oportunidad, pertinencia y eficacia.

Estrategias y técnicas

Existe una diversidad de técnicas y estrategias para desarrollar
el proceso en sus dos momentos. Es previsible, ademis, que los grupos de
trabajo que se dedican a esta labor encuentren espacios para la generacién
de modalidades diferentes de trabajo para alcanzar el fin propuesto.

En correspondencia con las bases conceptuales y metodolégicas
de la educacién permanente, se sefialan dos alternativas de accién que
permiten el abordaje de los dos momentos del proceso; la seleccién de una
de ellas debera sustentarse en criterios de factibilidad, oportunidad, per-
tinencia y disponibilidad de recursos. Dichas alternativas son:

®  Lasupervisién. Entendida no solo como mecanismo para detec-
tar deficiencias (momento diagnédstico), sino fundamen-
talmente como un instrumento para reforzar la capacitacién y
consolidar el aprendizaje (momento de la realimentacién del
proceso).

®  Lainvestigacion. Entendida como investigacién de tipo partici-
pativo que sirve no solamente para el momento diagnéstico,
sino que crea condiciones para aplicar distintas modalidades
pedagégicas también de caracter participativo (momento de la
realimentacién educativa).

Las alternativas no son excluyentes. Puede utilizarse una sola
de ellas en forma independiente y también pueden aplicarse ambas en
forma combinada. Ello depender de situaciones particulares, sobre todo
las relacionadas con la disponibilidad de recursos, fundamentalmente de
recursos humanos capacitados en el manejo de estas técnicas y conoce-
dores del contexto general y particular en el que se desarrolla el proceso
educativo.
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La supervisién

Premisas bdsicas

En el marco del monitoreo de un proceso educativo, la supervi-
sién no es una accién desligada de dicho proceso. Forma parte de €], aun-
que las formas de su desarrollo pueden variar de un pais a otro, de un
servicio de salud a otro, y de una oportunidad o situacién a otra.

Los responsables de la supervisién son los propios conductores
o facilitadores del proceso educativo; esto favorece el desarrollo de ac-
ciones educativas complementarias (momento de la realimentacién) una
vez que son detectadas las deficiencias e insuficiencias en el aprendizaje
(momento diagnéstico).

La supervisién puede hacer uso de distintas técnicas, como ya
se ha mencionado. Sin embargo, es oportuno enfatizar en el analisis del
desempeiio laboral de un trabajador de salud, como instrumento para
confrontar los modos de trabajo con el contexto sefialado, y con los prop6-
sitos de transformacién de la practica de salud que constituyen la razén de
ser del proceso capacitante.

Las técnicas que utiliza una supervisién de este tipo, favorece la
participacién amplia de todos los actores del proceso educativo, tanto de
los orientadores del mismo, como de los que estan siendo objeto de la
capacitacion.

Caracteristicas del supervisor

Los supervisores (o facilitadores/supervisores) deberdn res-
ponder a un perfil conformado por una serie de caracteristicas. Algunas de
ellas son innatas en un trabajador; otras justifican un proceso de capacita-
cién pedagbgica permanente, acerca del cual se remite al lector ala publi-
cacién de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos No.83.

Entre esas caracteristicas se sefialan las siguientes:

e  Capacidad para interpretar los aspectos politicos, técnicos, ad-
ministrativos y programaéticos especificos, a la luz de los cam-
bios esperados en el funcionamiento de los servicios de salud.

®  Capacidad para decidir con oportunidad y eficacia, sobre el uso
de instrumentos y recursos, asi como para aplicar habilidades y
conocimientos pertinentes a la solucién de las deficiencias y
problemas técnicos y administrativos detectados.

¢  Habilidad para el manejo de la propuesta pedagégica que se
esta utilizando.

®  Capacidad para el reconocimiento y la interpretacién precoz y
oportuna de las reacciones individuales y grupales ante deter-
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minados fenémenos que facilitan o que interfieren con el

aprendizaje.

Juicio, flexibilidad y amplitud para la interpretacién de los re-

sultados de la confrontacién de las acciones de supervisién con

los indicadores sefialados, y para la eleccién de la estrategia

educativa complementaria apropiada.

®  Dominio de técnicas pedagdgicas de aplicacién inmediata, y ca-
pacidad para tomar decisiones y aplicar otras medidas edu-
cativas a corto y mediano plazo.

®  Habilidad para movilizar recursos y para coordinarlos eficaz-
mente.

Pasos de la supervision

En la figura 1 se resumen los pasos del proceso de supervisién
como técnica para el monitoreo del aprendizaje. Se observa que la etapa
inicial es el propio proceso educativo, incluyendo en su analisis, como
punto de partida, la revisién de la estrategia educacional puesta en prac-
tica, continuando con la revisién del problema de trabajo identificado y las

FIGURA 1. Pasos del proceso de supervisién.

Proceso Educativo
on el Trabajo.
PROCESO DE Estrateglals Definiclén de un
APRENDIZAJE problema del trabajo.
EN EL TRABAJO Necesldades. Construcclén
de
Indicadores.
Obsaervacién del
MOMENTO desempefio en
DIAGNOSTICO ol trabajo. Confrontacién
DELA con Indicadeores.
Discrepancias, Reavaloraclén de
SUPERVISION necesidades de
aprendizale.
MOMENTO DE
REALIMENTACION Refuerzo capacitante.
DELA Reallmentacién
SUPERVISION del proceso
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necesidades de aprendizaje de alli derivadas, y finalizando esta primera
etapa con la construccién de los indicadores que serdn necesarios.

En el momento diagnéstico:

®  Observacion del desemperio en el trabajo. Se explica por si sola. El
““facilitador’’ observa la forma en que el trabajador desempeiia
sus tareas segin su perfil ocupacional, utilizando distintos tipos
de instrumentos y técnicas que sean conocidas en el pais.

®  Confrontacidn con indicadores. Los indicadores son el punto de
comparacién con los hallazgos citados en el parrafo anterior. La
confrontacién puede revelar acciones congruentes o discrepan-
cias entre lo observado (desempeiio) y lo esperado (indicador).

®  Revaloracidn de las necesidades de aprendizaje. La discrepancia entre
lo observado y lo esperado significa defecto de aprendizaje (en
el caso de procesos educacionales), lo cual implica que se ha
generado una nueva necesidad de aprendizaje, o que persiste,
modificada o no, la necesidad inicial.

En el momento de la realimentacién:

®  Larealimentacién del aprendizaje se puede producir in situ, de
inmediato, o a corto o mediano plazo. Los criterios para tomar
esta decisién se sefialan con mayor grado de detalle en el Fas-
ciculo V de la Serie Educacién Permanente de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud.

La investigacion

Esta opcién (cuando se refiere a la investigacién participativa)
se plantea como una de las estrategias de mayor utilidad para el monito-
reo, no solamente porque posibilita las acciones de seguimiento en sus dos
momentos (diagnéstico y realimentacién), sino también por su coherencia
con las bases teérico-metodolégicas planteadas en la propuesta de reorien-
tacién de la educacién permanente (7).

Se recordara que dicha propuesta considera al monitoreo como
un conjunto de acciones coherentes y sistematicas para dar seguimiento a
los procesos de educacién permanente en salud, a través de eventos parti-
cipativos que puedan comparar las actividades, con el desempeiio es-
perado del trabajador en el desarrollo de los programas y servicios de
salud.

En consecuencia, el monitoreo no es solamente una actividad
técnica desarrollada con el fin de medir cudnto se ha realizado de algo que
ha sido programado por un equipo profesional a partir de un diagnéstico
parcial y unilateral; més bien, se parte del supuesto de que es una accién
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participativa en la que se deber4 involucrar a todos los ‘“actores’’ del pro-
ceso educativo en cuestién. Es, en suma, un conjunto de etapas partici-
pativas, sucesivas, desarrolladas al interior del propio proceso educativo per-
manente, al cual fortalece y complementa.

De lo anterior, se desprende que la accién monitoreadora, o sea
el andlisis y la reflexi6n de las acciones emprendidas en el proceso edu-
cativo debe ser una labor realizada por los mismos trabajadores involucrados en
el proceso, sobre la base de la propia realidad que se convierte asi en una
situacién generadora de nuevas pricticas capacitantes.

Al entrar en el detalle descriptivo acerca de esta técnica sefia-
laremos que en general, el concepto de investigacién participativa (IP) es
bastante amplio. Sus bases ideolégicas, tedricas, metodolégicas se han in-
terpretado ampliamente en América Latina, y ello ha determinado que la
IP se convierta en una estrategia vital para el desarrollo de procesos trans-
formadores de las pricticas corrientes en salud y educacién, fundamen-
tada en una participacién plena de los trabajadores de salud.

Premisas bdsicas sobre la investigacion

®  Implica necesariamente la participacién del grupo en la bis-
queda de alternativas de solucién, en la planificacién de ac-
ciones, asf como en la organizacién, ejecucién y evaluacién de
las actividades educativas (8).

®  Parte de la realidad; los problemas, las necesidades y las al-
ternativas de solucién surgen de la prictica cotidiana de los tra-
bajadores y/o de la poblacién (9).

®  Promueve la generacién de conocimiento nuevo (afecta las
areas clinicas y socioepidemiolégicas) para guiar la practica y
modificar una realidad dada.

®  Es esencialmente una actividad educativa que busca y pro-
mueve nuevas alternativas educacionales en cualquiera de los
campos sanitarios.

En un proceso educacional, la investigacién promueve en los
trabajadores de salud, la identificacién y el andlisis critico de los proble-
mas, las deficiencias y los logros que pueden ocurrir en el aprendizaje que
se produce alrededor de su propia realidad, a través de la practica y sus
experiencias. Estimula la bisqueda de soluciones a los problemas, o a
través de procesos amplios de didlogo e interaccién. En tal sentido, posibi-
lita el diagnéstico de las deficiencias y logros del aprendizaje y el plantea-
miento de mecanismos de realimentacién y reforzamiento del proceso ca-
pacitante.
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Asi, estamos hablando de una préctica pedagégica participativa
conformada por acciones capacitantes, permanentes y siste-
maéticas, de caracter grupal, interdisciplinario y articulado con
la actividad del servicio.

Caracteristicas del investigador

La aplicacién de esta opcién metodolégica en el monitoreo del
proceso educativo plantea una diversidad de requisitos en el instructor/
supervisor/facilitador (en este caso, ademds, el investigador) de tal
manera que sirva de apoyo decisivo y oportuno para los objetivos y metas
propuestas. En esencia, son las mismas anotadas antes a proposito del
supervisor.

Pasos de la investigacion

En el momento diagnéstico:
a) Andlisis de la situacion del proceso de aprendizaje

El proceso se inicia con el andlisis de las acciones educativas
desarrolladas, buscando establecer la relacién entre el proceso de aprendi-
zaje y el mejoramiento del desempefio del trabajador y del grupo. Se re-
coge y se organiza la percepcién que los trabajadores tienen sobre su com-
portamiento (desempefio), y sobre un eventual cambio en los servicios de
salud. Por otro lado, se profundiza en los elementos de interés comiin para
los participantes y la institucién de la cual forman parte (10).

El responsable de la conduccién del proceso (facilitador, esti-
mulador) desempeiia un papel relevante: invita y promueve a los partici-
pantes para que manifiesten su percepcién acerca de los problemas y par-
ticipen en su andlisis e interpretacién. En este sentido, algunas preguntas
corrientes que el responsable o facilitador hace, son las siguientes:

®  {Qué logros y qué fallas se pueden identificar en la actividad
educativa realizada?

®  (En qué areas considera el grupo que aiin existen deficiencias
en el aprendizaje?

¢  (Cémo se manifiestan esas deficiencias en el trabajo? ;Qué difi-
cultades en el desempeifio laboral las evidenciaron?

¢ (Qué factores pueden haber incidido en el proceso educativo,
para obstaculizar el aprendizaje?

®  ;Qué implicaciones podrian tener las deficiencias detectadas en
el desempeiio del grupo y en el servicio de salud correspon-
diente?
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Concretamente, se trata de promover que el mismo grupo iden-
tifique sus problemas y deficiencias, asi como los logros en el
aprendizaje; que los analice e interprete, y que reflexione sobre
la explicacién del fenémeno detectado.

b) Priorizacion de los problemas encontrados

Después del anilisis del proceso educativo y de la identificacién
de problemas, deficiencias y logros en el aprendizaje, el diagndstico se
completa con la priorizacién de aquellos problemas que son de mayor re-
levancia e impacto en el trabajo del servicio. Esto sefiala el camino y la
oportunidad para un mejor entendimiento de problemas identificados. Es
de suma utilidad precisar los factores que generan y condicionan los pro-
blemas detectados.

Concretar y explicar el problema puede requerir revisiones do-
cumentales, visitas al area de trabajo, entrevistas y otros me-
canismos que permitan completar la investigacién.

En el momento de la realimentacién:
c) Biisqueda de alternativas de accion

La priorizacién de los problemas detectados y la explicacién de
los factores condicionantes posibilitan la formulacién de hipétesis o lineas
de accién a corto y mediano plazo, para la bisqueda de soluciones. Pero es
necesario discernir qué medidas estdn al alcance y son del dominio del
grupo y cudles son de competencia de otras entidades institucionales (11).

d) Planificacion, organizacion y ejecucion

Esta etapa consiste en plantear part1c1pat1vamente los aspec-
tos de programac1on y organizaciéon que orienten la ejecucién de las estra-
tegias que el mismo grupo ha priorizado. Ello significa que la reflexién
realizada, los problemas priorizados y las alternativas propuestas, se
transformen en nuevas actividades o programas educativos, que se desa-
rrollan asf en forma constante y permanente, sobre la base de acciones
nuevas propuestas por el grupo.

En este proceso de toma de decisiones es fundamental la partici-
pacién plena del grupo, porque solamente asi se obtendr4 un compromiso
real de los trabajadores de salud en la ejecucién de las actividades
previstas.

e) Ajustes

Esta fase se relaciona con la etapa diagndstica; debe estable-
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cerse tanto a lo largo del proceso de investigacién, como del proceso edu-
cativo propiamente dicho. Se ratifica aqui que en el monitoreo, la fase de
seguimiento debe visualizarse como una serie de actividades permanentes
y concatenadas, de tal modo que en todo momento sea posible rectificar y
reorientar estrategias, o fortalecer las lineas de accién ya definidas.

En general, los pasos descritos constituyen también una activi-
dad permanente, de tal modo que en todo momento es posible rectificar
rumbos o fortalecer lineas de accién. La permanencia debe darse sobre la
base de la participacién; ello facilita la recoleccién de los distintos aportes
de los actores del proceso.

Dos comentarios finales utiles:

*“El analisis critico de la realidad y la ejecucién de las acciones programadas
conducen al descubrimiento de otros problemas, de otras necesidades, de
otras dimensiones de la realidad. La accién puede ser una fuente de conoci-
mientos y de nuevas hipétesis. El trabajo de diagnéstico, de anilisis critico y
de accidn constituyen asi tres momentos de un proceso permanente de estu-
dio, de reflexién y de transformacién de la realidad, que se nutren mu-
tuamente’’ (12).

‘‘La ejecucién de las acciones da lugar a otros procesos de investigacién parti-
cipativa en los que el papel del grupo puede ser cada vez mayor, dada sus
experiencias anteriores. Asi se estructura un proceso auténtico de capacita-
cién, en el marco de la educacién permanente e integrado en un proceso de
desarrollo y transformacién’’ (13).

Indicadores

Se han desarrollado trabajos sobre indicadores en el 4rea de
evaluacién de servicios de salud; algunos aspectos tratados en ese campo
son aplicables al terreno educativo, segiin se puede observar en las defini-
ciones siguientes:

‘“Expresién cuantitativa y cualitativa que permite detectar y medir total o
parcialmente un comportamiento. . . (14).

‘‘Instrumento disefiado y usado para valorar el grado de cumplimiento de las
actividades y objetivos propuestos. . . (15).

‘‘Variables que ayudan a medir directa o indirectamente las modificaciones
obtenidas en la situacién de salud y a evaluar la medida en que se estdn alcan-
zando los objetivos y metas de un programa. . . (16).

En las tres definiciones anteriores se sefialan aspectos que resul-
tan relevantes en la valoracién de un proceso educativo, en la medida en
que el comportamiento que se desea medir, las actividades y objetivos
cuyo cumplimiento se desea valorar, y las modificaciones en la situacién
de salud que se espera producir, se expresan en términos de acciones,
fallas y deficiencias del aprendizaje.

Los indicadores pueden ser expresados en forma global; en este
caso, el indicador sefiala el comportamiento fotal que se desea obtener; en
otros casos la medicién sera parcial, ya que la suma de esta con otros resul-
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tados parciales, es lo que permitird obtener una imagen global del com-
portamiento esperado, en un contexto determinado. Por ejemplo, cuando
se trata de valorar si una auxiliar de enfermeria brinda una atencién efec-
tiva a un nifio deshidratado sera necesario en este caso, observar la evalua-
cién del estado del nifio, el diagnéstico alcanzado y el tratamiento indi-
cado; para cada una de estas fases se requeriran indicadores especificos,
cuyos resultados sumados daran la imagen completa del desempeiio que el
personal tuvo en la atencién del nifio deshidratado.

Desde otro punto de vista, los indicadores son variables que
ayudan a medir algo; son aspectos, fenémenos, hechos o caracteristicas
que sirven de base, sistematicamente, para medir cuantitativa o cuali-
tativamente las acciones del proceso educativo y el resultado que estas
tienen en el comportamiento esperado del trabajador. Son ejemplos: nd-
mero de parteras empiricas adiestradas; grado de participacién de los
agentes comunitarios en la planificacién local de salud; diagnéstico co-
rrecto del grado de deshidratacién de los nifios.

En la utilizacién y construccién de indicadores se destaca la ne-
cesidad de revisar los criterios esenciales cuya ausencia puede determinar
limitaciones importantes en los datos recabados. Son las siguientes:

b Validez. Se refiere al grado en que un indicador logra medir lo
que pretende medir; por ejemplo, si deseamos evaluar el apren-
dizaje de la técnica de administracién de una vacuna por parte
de una auxiliar de enfermerfa (comportamiento deseado), se
debera observar a la auxiliar administrando la vacuna a un
nifio en un centro de salud, valorando los distintos pasos del
procedimiento. El indicador serd vilido, porque mide lo que
pretende medir.

®  Confiabilidad. Un indicador es confiable cuando provee datos o
mediciones que corresponden a la realidad que se pretende co-
nocer. Es confiable igualmente cuando hay consistencia y esta-
bilidad de la medicién en diferentes momentos. Finalmente,
también es confiable si se obtienen medidas o datos que repre-
sentan el valor real de la variable que se estd midiendo, vy si
estos datos o mediciones son iguales al ser aplicados a los mis-
mos sujetos u objetos en dos ocasiones diferentes o por di-
ferentes facilitadores. Por ejemplo, un indicador es confiable si
al valorar la forma en que una auxiliar de enfermerfa realiza la
aplicacién de una vacuna en dos o més ocasiones y en condi-
ciones similares, se obtienen iguales resultados.

®  Sensibilidad. Los indicadores deben tener la capacidad de de-
tectar y captar cambios ocurridos en el aprendizaje (las defi-
ciencias o logros), reflejando con rapidez dichas modificaciones
y orientando sobre posibles causas.
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Flexibilidad. Se refiere a que los indicadores deben a su vez per-

mitir adaptarse a distintas circunstancias contextuales.
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ESARROLLO DE SERVICIOS DE
SALUD Y ENSENANZA DE LA
ADMINISTRACION EN
CENTRO AMERICA Y PANAMA

Rodrigo A. Barahona H.!

CONTEXTO

Al igual que el resto de América Latina y la mayoria de los
paises en desarrollo, las naciones de la subregién conformada por Centro
América y Panami estin pasando por el dificil proceso de enfrentar el
peso de una deuda externa agobiante, altas tasas de inflacién y un decreci-
miento de su capacidad productiva. Segiin la Comisién Sanford, los pagos
del servicio de la deuda, que consumfian el 12% de las exportaciones en
1980, se elevaron al 40% en 1987 (1).

Lo anterior, aunado a la convulsién politica que azota a esta
subregién del continente, ha ocasionado restricciones severas en la ma-
yoria de los rubros de la economfa de todos los paises; profundas modifica-
ciones en sus bases productivas; inestabilidad en su balanza comercial, y
condiciones generales de recesién econémica que se traducen en altos
indices de desempleo.

Los factores antes indicados, actuando en conjunto, han
generado una grave crisis econémica y social que afecta préacticamente a
todos los estratos sociales de la comunidad centroamericana, particula-
mente a los grupos humanos econémicamente més vulnerables. Segin es-
timaciones recientes de la Comisién Sanford (2) en 1990 habra 10 millo-
nes de centroamericanos, que equivalen al 40% de la poblacién de los
cinco paises (Panam4 no est4 considerado en estos datos) sumidos en la
pobreza. Es bajo estas condiciones que todos los sectores de la sociedad en
general, y el Estado en particular, se ven obligados a redoblar sus esfuer-
zos y a modificar sus patrones tradicionales de actuacién, a efecto de lo-

! Coordinador, Programa de Adiestramiento en Salud para Centro América y Panam4
(PASCAP), San José, Costa Rica.
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grar metas minimas de bienestar de la poblacién y de preservar la paz
social.

La intensidad de los cambios sociales externos a las organiza-
ciones genera no solo el desafio de la adaptacién constante y de la innova-
cién continua y sistematica de los procesos de prestacién de servicios
publicos, sino también de incrementar la capacidad administrativa. La
América Latina en general, y los paises centroamericanos en especial, en-
frentan hoy problemas agudos de escasez de recursos, que tornan la res-
puesta a este desafio cada vez mas dificil y compleja. Por lo tanto, ademas
de los problemas comunes de la innovacién, los dirigentes responsables del
sector salud enfrentan dificultades de conduccién tipicas de la escasez.
Corregir patrones administrativos en una época de escasez es mas dificil
en funcién del pesimismo y de la frustracién que invaden a las organiza-
ciones prestadoras de servicios, producto de la falta de recursos para al-
canzar los niveles deseados de eficiencia, eficacia y equidad.

Asi, en un ambiente de transformaciones intensas, dificultades
de sobrevivencia y frustraciones profesionales, la capacitacién gerencial y
el desarrollo administrativo adquieren un papel crucial para la credibili-
dad, la eficiencia y la eficacia de las organizaciones en el sector salud.

Las férmulas gerenciales basadas en el sentido comin y expe-
riencias previas de un grupo ejecutivo caracterizado por su poca disposi-
cién hacia el riesgo, tuvieron un éxito relativo en un medio ambiente esta-
ble, predecible y poco competitivo. Una situacién de cambios répidos, en
la que hay gran escasez de recursos, requiere de nuevas destrezas y estilos
gerenciales para poder responder eficiente y efectivamente al flujo cons-
tante de demandas crecientes.

~ Parte del cambio estructural que se requiere para lidiar con es-
tos problemas complejos es un nuevo estilo gerencial, tipificado por la pre-
sencia de una inteligencia flexible, habilidades técnicas modernas, temple
emocional, la bisqueda continua de la efectividad, buen juicio en situacio-
nes de incertidumbre, un compromiso con valores fundamentales que
orienten la accién y una ética de costo/efectividad en la asignacién de
recursos.

A pesar de su importancia en el desarrollo econémico y social y
en el bienestar de la poblacién, es un hecho que el sector salud no puede
contar con que se le asignen mas fondos que los actualmente recibidos. La
situacién de los paises de la subregién es tal que escasamente se podra
mantener la asignacién presupuestaria actual al valor presente. El pano-
rama se complica todavia més si se toma en consideracién que algunos de
los costos fijos y variables de los programas de salud actualmente existen-
tes sufrirdn aumentos constantemente, producto de la misma situacién
anteriormente descrita. Rubros como sueldos y salarios, transporte, com-
bustible, alquileres y costos de equipo y medicamentos tenderdn a aumen-
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tar en el futuro inmediato y tendran que absorberse con el presupuesto
existente.

Ante el panorama descrito, el maximo logro por unidad inver-
tida sera un factor determinante para fijar las metas de equidad, eficiencia
y eficacia, lo que pone de manifiesto la importancia de la habilidad geren-
cial de quienes son responsables de la conduccién del sector y de la gestién
de los servicios de salud en todos los niveles.

DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA DE
LOS SERVICIOS DE SALUD

La preocupacién por mejorar la eficiencia y eficacia de los servi-
cios publicos a cargo del Estado en general, y de los servicios de salud en
particular, se ha venido manifestando de manera creciente en los paises
latinoamericanos desde la década de 1950. Sin embargo, los esfuerzos en
dicha direccién se han intensificado considerablemente en los dltimos diez
anos como consecuencia, entre otras causas, de la crisis econdémica y social
a que nos referimos anteriormente, y de los adelantos tecnolégicos que
sitdan a las sociedades en vias de desarrollo en la dificil encrucijada de
adoptar estrategias de cambio acelerado, o de ver crecer mas ain la brecha
socioeconémica que las separa de los niveles de bienestar a que aspiran
para todos sus ciudadanos.

En el &mbito de la salud publica, los Ministros de Salud de las
Américas, al aprobar el Plan de Accién para la instrumentacién de las
estrategias regionales para lograr la meta de salud para todos en el afio
2000, durante la XXVIII Reunién del Consejo Directivo de la Organiza-
ci6n Panamericana de la Salud, celebrada en 1981, reafirmaron que la
magnitud del esfuerzo que requiere el logro de las metas de SPT/2000
obliga a la bisqueda sistemadtica y aplicacién de nuevas tecnologias, pro-
cedimientos y enfoques, que maximicen la productividad de los recursos,
y a extremar el desarrollo de los procesos de planificacién y administracién
para asegurar el control de la eficiencia y eficacia del sistema (3).

Posteriormente, en agosto de 1986, los Ministros de Salud y los
Gerentes de Seguridad Social de la subregién centroamericana, durante la
IT Reunién del Sector Salud de Centroamérica y Panama (RESSCAP)
indicaron que ‘‘es urgente el disefio e implementacién de proyectos espe-
cificos de adiestramiento gerencial, que complementen los esfuezos pre-
sentes y futuros para coadyuvar al incremento de la capacidad gerencial
de las instituciones del Sector Salud, por medio del adiestramiento e inter-
cambio de experiencias en aspectos gerenciales de sus funcionarios con
responsabilidades ejecutivas’’ (4).

Posteriormente, la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana
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(1986), la maxima autoridad politica de la Organizacién Panamericana de
la Salud, definié el desarrollo de la infraestructura de los servicios de salud
como uno de los ejes fundamentales alrededor de los cuales se puede lograr
su eficiencia, eficacia y equidad. Considerada como una de las areas
prioritarias en el quehacer de la Organizacién y de sus Paises Miembros
durante el cuadrienio 1987-1990, el desarrollo de la infraestructura de los
servicios de salud se enfoca a través de sus componentes basicos:

e  El fortalecimiento de los aspectos relacionados con salud en las
politicas de desarrollo y la coordinacién de las acciones con los
demas sectores.

®  Lareorientacién y reorganizacién de los sistemnas nacionales de
salud para el logro de la equidad, eficiencia y eficacia en las
acciones de salud, asegurando asi la disponibilidad de servicios
para toda la poblacién.

®  El desarrollo de la capacidad de anilisis financiero del sector,
que conduzca a la formulacién y ejecucién de alternativas es-
tratégicas relacionadas con el financiamiento, los gastos y los
costos en salud.

®  El mejoramiento de los sistemas nacionales de informacién en
salud y su articulacién con los sistemas de informacién de otros
sectores.

®  La promocién de politicas de desarrollo, produccién, informa-
ci6én y utilizacién de tecnologias e insumos criticos para la pres-
tacién de servicios de salud.

®  La bisqueda de una mejor definicién de las funciones del per-
sonal de salud, de mejores esquemas de formacién y adiestra-
miento de recursos humanos y de una mayor eficiencia en su
captacién, educacién permanente y utilizacién de los mismos,
especialmente para la gestién de los servicios en los niveles in-
termedios y superiores (9).

Para lograr lo anterior, se ha hecho necesario emprender un
proceso de cambio que conduzca a la transformacién de los sistemas na-
cionales de salud, paso indispensable para atender adecuadamente las cre-
cientes necesidades de salud de la poblacién en el contexto de crisis
econémica y escasez de recursos antes apuntado. Dicho proceso deber3 ser
guiado por politicas nacionales de salud que traduzcan en esquemas
operativos los principios de equidad, eficiencia y eficacia implicitos en la
meta de salud para todos, garantizando el acceso de toda la poblacién a los
servicios de salud preventivos y asistenciales.

Conjuntamente con la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, los Paises Miembros han concluido que el fortalecimiento de los siste-
mas locales de salud (SILOS), mediante un proceso organizativo de re-
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gionalizacién y descentralizacién, es la tictica operacional adecuada para
la implementacién de la estrategia de atencién primaria y el consiguiente
logro de la meta de salud para todos.

El anterior enfoque ha sido adoptado por los paises cen-
troamericanos, quienes en consecuencia y con el apoyo de la Organiza-
cién, han desarrollado y estdn tratando de implantar nuevos modelos
gerenciales de prestacién de servicios que combinan la filosofia politica y
administrativa desarrollada alrededor de la idea de los SILOS, con sus
propias realidades histéricas, politicas y socioeconémicas.

CAPACITACION GERENCIAL

La implementacién de modelos de prestacién de servicios con
las caracteristicas antes anotadas, implican para los ejecutivos del sector
salud, a todos los niveles pero principalmente en los estratos organizativos
descentralizados, el asumir nuevas responsabilidades y tomar decisiones
que trascienden la practica sanitaria propiamente dicha, incursionando en
los complejos campos de la politica, la economia y la administracién, en
relacién con la planificacién, gestién y aplicacién de recursos puestos a
disposicién de las comunidades.

Lo anterior, combinado con la creciente incertidumbre en que
se desenvuelve el gerente de servicios de salud, tanto dentro como fuera de
su propia organizacién, hace que su desarrollo personal sea de primordial
importancia. En una situacién en que la estabilidad y la predictibilidad no
son comunes, las destrezas, el conocimiento, el ingenio y la flexibilidad de
respuesta se presentan como atributos gerenciales de gran valia, pues son
herramientas que permiten a los individuos tratar gerencialmente con la
inseguridad del medio. Se le pide, entre otras cosas:

¢  Enfrentar decididamente situaciones nuevas con el grado de
destreza y confianza necesarios, de tal manera que se inicie un
proceso de adaptacién del sector a la realidad que lo rodea.

®  Usarlainformacién disponible para desarrollar planes amplios,
pero préacticos, que tengan suficiente holgura para acomodar
contingencias y variedad de situaciones.

®  Trabajar como gerentes, operando con y mediante otras per-
sonas en equipo, y no como individuos auto-suficientes.

¢  Maximizar la productividad de los servicios de salud bajo su
responsabilidad, a pesar de la poca oportunidad de crecimiento
presupuestario. -

¢  Tener presente que los criterios de costo/efectividad irdn to-
mando cada vez més importancia en las decisiones relacionadas
con la distribucién de recursos.
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En cumplimiento de sus responsabilidades programaticas, ha
sido una preocupacién permanente de PASCAP la biisqueda de formas y
de medios para apoyar a los paises de la subregién en sus procesos de for-
macién y capacitacién de recursos humanos en las areas de administracién
y gerencia, con el fin de aproximarse sucesivamente al perfil gerencial an-
tes descrito.

Para verificar la factibilidad de algunos proyectos subregionales
y nacionales de formacién y capacitacién planteados por PASCAP y por
los propios paises, as{ como para vincular a las instituciones docentes re-
gionales y nacionales en un esfuerzo cooperativo de apoyo con las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud, se decidié emprender un estudio
para conocer la oferta académica en formacién y capacitacién en las cien-
cias administrativas por parte de instituciones educativas existentes en
Centro América y Panama (6).

El estudio incluyé veintiseis dreas temdticas, definidas por el
equipo investigador con la participacién de un grupo de trabajo en que
todos los pafses estuvieron representados. En su parte analitica, se hizo un
esfuerzo para establecer las dreas tematicas prioritarias, a la luz de las es-
trategias para el desarrollo de la infraestructura mencionadas en la se-
gunda seccién de este articulo, poniendo especial énfasis en el desarrollo y
fortalecimiento de los servicios locales de salud, y utilizando como referen-
cia las politicas y directrices emanadas de los Cuerpos Directivos de la
OPS y de la RESSCAP, asf como el modelo gerencial desarrollado por el
Instituto Centroamericano de Administracién Piblica (ICAP), dentro del
proyecto subregional de la OPS para el desarrollo de la capacidad
gerencial.

Las 4reas temiticas prioritarias resultantes de dicho andlisis
fueron las siguientes:

1. Planificacidn y programacion:

Planificacién y programacién.
Planeamiento estratégico.
Programacién operativa.
Diagndstico administrativo.
Planeacién estratégica institucional.

2. Investigacion y sistemas de informacion:

Sistemas de informacion.

Sistemas de informacién gerencial.
Investigacién en salud.

Estadistica y matematica.

3. Organizacion y funcionamiento:

¢  Modelos de organizacién.
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®  Analisis de politicas piblicas.
Mejoramiento y cambio de procesos organizacionales.
®  Organizacién y funcionamiento de las unidades de salud.

4. Administracion y desarrollo de recursos humanos:

Resolucién de conflictos.

Relaciones laborales.

Evaluacién del desempefio.

Técnicas de negociacién.
Comportamiento organizacional.
Liderazgo.

Técnicas de comunicacién.
Administracién de recursos humanos.

5. Administracion financiera:

L Analisis financiero.
. Analisis de costo-efectividad.
L Administracién financiera en salud.

6. Admimistracidn de recursos materiales, fisicos y tecnoldgicos:

®*  Administracién de suministros.
®*  Administracién de recursos materiales y fisicos.

7. Control de gestion:

Investigacién de operaciones.
Programacién y supervisién del trabajo.
Control de gestion.

Toma de decisiones.

8. Epidemiologia/enfoque de riesgo:
¢  Epidemiologia.
9. Admumistracion de proyectos:

¢  Planeacién y control de proyectos de salud.
®  Administracién de proyectos.

Los datos y el andlisis derivados del estudio antes mencionado
indican que en Centro América y Panama hay capacidad instalada para
proporcionar a los paises, y a los sectores interesados, formacién adminis-
trativa y gerencial de alta calidad, asi como capacitacién acorde con los
requerimientos del momento. Hay suficientes instituciones dedicadas a la
formacién y capacitacién de profesionales en las ciencias administrativas,
como para cubrir toda la gama de necesidades; desde los titulos académi-
cos de alto nivel, como la Maestria (pasando por los grados de Licen-



272 / Educacién Médica y Salud ® Vol. 23, No. 3 (1989)

ciatura y Bachillerato), hasta llegar a los técnicos, que en la mayoria de los
paises de la subregién son preparados mediante programas universitarios
y, en algunos casos, por instituciones especificas dedicadas a este tipo de
formacién. Esta cobertura se brindaen todos los paises, excepto en El Sal-
vador, donde todavia no se ofrece un programa de Maestria en Adminis-
tracién, aunque hay planes para ello y actualmente se desarrolla un pos-
grado especifico para el sector salud.

Existen dos institutos con caracter subregional, uno de ellos
publico, el Instituto Centroamericano de Administraciéon Piblica (ICAP),
auspiciado por los gobiernos de la subregién, y uno privado, el Instituto
Centroamericano de Administracién de Empresas (INCAE), que ofrecen
titulos superiores (Maestria) y, a la vez, programas de capacitacién en las
dreas de las ciencias administrativas. Otra institucién subregional
publica, el Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP),
ofrece cursos de capacitacién sobre aspectos relacionados con la alimenta-
cién y nutricién, incluyendo algunos tépicos administrativos.

Es importante destacar el impacto subregional que ha tenido el
INCAE en la formacién y capacitacién en las disciplinas administrativas y
gerenciales. Desde su fundacién, hace més de veinte afios. Esta entidad ha
tenido varios enfoques. Inicialmente, se proyecté exclusivamente a la for-
macién de recursos humanos para los niveles altos de la empresa privada.
Mas tarde abri6 sus puertas al piblico, ofreciendo cursos cortos de capaci-
tacién gerencial. Los programas fueron evolucionando, hasta contar en
estos momentos con una gama amplia de programas, tanto para el sector
privado como para el piblico.

Por su parte, el ICAP ha contribuido notablemente en la for-
macién de recursos humanos en el area de la administracién publica, in-
cluyendo ahora un posgrado con énfasis en administracién de salud.

En suma, instituciones docentes de caracter subregional y na-
cional han participado en diversas actividades de investigacién, formacién
y capacitacién, directamente vinculadas con los procesos de desarrollo de
la capacidad gerencial del sector salud de los paises, asi como en acciones
de fortalecimiento de los sistemas locales de salud.

CONCLUSIONES

La experiencia obtenida y la capacidad instalada para llevar a
cabo actividades de formacién y capacitacién de recursos humanos en ad-
ministracién y gerencia ha demostrado que existe en la subregién la viabi-
lidad técnica para establecer una red colaborativa de instituciones, que
permitiria desarrollar procesos docente-asistenciales en el drea gerencial y
por ende apoyar programas de educacién permanente para el personal de
las instituciones de salud.
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Lo anterior ha sido reafirmado en los acuerdos logrados por los
paises durante la Reunién Subregional para Planificacién de la Capacita-
cién Gerencial (Guatemala, octubre de 1988) en el sentido de promover la
‘‘organizacién de una red de apoyo docente entre las instituciones de re-
conocido potencial, en relacién con los temas contemplados en el Modelo
Gerencial”’ (7). De la misma manera, la informacién disponible permite
afirmar que es factible implementar en la subregién procesos de capacita-
cién gerencial con las siguientes caracteristicas:

1. Objetivos orientados a la preparacién de gerentes en salud
que sean capaces de enfrentar decididamente las situaciones cambiantes
con el grado de destreza y confianza necesario para dominar el manejo
organizacional y la adaptacién del sector a la realidad socioeconémica.

2. Metas dirigidas a contribuir con el cumplimiento del man-
dato de la RESSCAP de institucionalizar el adiestramiento gerencial e in-
tegrarlo en un plan global de salud para la subregién, mediante el impulso
a programas subregionales y nacionales de capacitacién gerencial y la pro-
duccién de material educativo autéctono, para el fortalecimiento del pro-
ceso en las instituciones nacionales y subregionales dedicadas a la forma-
cién de recursos humanos.

3. Desarrollo de metodologias educativas innovadoras —tales
como educacién permanente de equipos multidisciplinarios para la identi-
ficacién, definicién y solucién de problemas; educacién a distancia, y
otras formas de autoaprendizaje— que permitan una amplia cobertura de
personal, convirtiendo la capacitacién en un proceso permanente que se
desarrolle dentro de la practica misma de los servicios de salud, con am-
plia participacién multidisciplinaria.

4. Organizacién descentralizada del proceso educativo, que
permita aprovechar mejor la infraestructura y los recursos existentes.

5. Coordinacién y aprovechamiento maximo de esfuerzos y re-
cursos interinstitucionales e intraorganizacionales a nivel nacional y
subregional,

Se ha evidenciado también la factibilidad de organizar un pro-
grama docente de posgrado en gerencia para ejecutivos del sector salud,
con la participacién de una red de instituciones subregionales y na-
cionales, especializadas en formacién en las 4reas de gerencia y adminis-
tracién. Un programa de esta naturaleza podria ofrecer una forma efec-
tiva de adiestramiento al alcance de un nimero importante de
funcionarios que, sin interrumpir significativamente su proceso produc-
tivo institucional, favorezca la integracién del eje estudio-trabajo. Para
ello deberia apoyarse también en metodologias educativas no conven-
cionales, como las indicadas anteriormente, complementadas con investi-
gacién dirigida y encuentros con tutores o facilitadores, en combinacién
con actividades presenciales y practicas supervisadas que incluyan el ana-
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lisis y solucién de casos gerenciales disefiados con base en la problematica
del sector salud de la subregién. '

La minimizacién de pre y co-requisitos serfa una caracteristica
de un plan de estudios de esta naturaleza, con el fin de que se logre inde-
pendizar, en lo posible, los cursos o 4reas temiticas, facilitando asf la ad-
ministracién de la oferta académica. Este sistema ofreceria, ademais, la
ventaja de que cada palfs, € incluso cada institucién del sector y cada estu-
diante en un pafs determinado, podria establecer la secuencia que mejor
satisfaga sus necesidades, de acuerdo con sus propias prioridades.

Estructurando los cursos en forma ‘‘modular’’ se harfa posible
que los mismos cuenten con componentes comunes en cuanto a teoria y
practica universal, y con componentes especificos por pais o por institu-
cién, segin lo demanden las caracteristicas del 4mbito en que se hard la
aplicacién practica.

Se trataria de formar grupos interdisciplinarios de estudiantes
para la realizacién de trabajos sobre problemas reales y de indole practica.
Con esto se procuraria aprovechar las ventajas que ofrece al individuo el
enfocar un mismo problema desde diferentes perspectivas. Ello enri-
queceria la discusién y el anilisis, y eventualmente repercutiria en deci-
siones mis atinadas.

Una experiencia con algunas caracteristicas similares a las de
esta propuesta se esta desarrollando en El Salvador, por conducto de un
proyecto del Ministerio de Salud que cuenta con la asistencia financiera
del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la
cooperacién técnica de la OPS.
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DUCACION PERMANENTE
EN SALUD. PROBLEMAS Y
PROYECCIONES

Rodrigo Alvarez F.! y Armando Campos .’

INTRODUCCION

Los esfuerzos desplegados en materia de educacién de personal
en servicio dentro de los sistemas nacionales de salud de Centro América y
Panami muestran dos rasgos comunes que nos interesan especialmente.
El primero es la convergencia de diversos profesionales y técnicos en torno
al intento de consolidar experiencias todavia embrionarias, pero signifi-
cativamente estimuladas por una renovada conciencia acerca de la impor-
tancia del quehacer educativo en las organizaciones de salud. Conciencia
fortalecida por el surgimiento de nuevas formas de cooperacién y comuni-
cacién entre trabajadores de la salud ubicados en muy variadas areas del
conocimiento. El segundo y mas notable es la generalizada adhesién que
se expresa en relacién a una opcién educativa: la educacién permanente.
Ambos rasgos conducen a un mismo reto: consolidar la cooperacién téc-
nica educativa en la subregién, incluyendo la creacién de espacios para el
intercambio sostenido de recursos tedrico-conceptuales, metodolégicos y
técnicos en lo que concierne a educacién permanente en salud.

Para justificar mas claramente este desafio, convendra recordar
que la educacién permanente (EP) es una alternativa que ha pasado por
diversas vicisitudes doctrinales y que se encuentra en proceso de construc-
cién. Histéricamente, emerge en Europa durante el primer cuarto del pre-
sente siglo. El término mismo se registra en Gran Bretaiia en 1919. No
obstante, experimentara posteriormente radicales redefiniciones.

La UNESCO, organismo al cual se debe su difusién como tema
pedagbgico contemporaneo, la definié como sector prioritario de progra-
macién en su Conferencia General de 1966 (Paris). En la Tercera Con-
ferencia de Educacién de Adultos (Tokio, 1972) fue planteada como el

! Funcionarios del Programa de Adiestramiento en Salud para Centro América y Panama
(PASCAP), San José, Costa Rica.
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marco general de ubicacién y determinacién de esta practica educativa,
convirtiéndose desde entonces en la linea dominante dentro de muchos
foros internacionales.

En términos generales, la EP quedé6 ubicada en el centro de un
debate de gran interés, en el cual se ponen de manifiesto cuestiones ideol6-
gicas opuestas en la educacién de adultos. Encontramos aqui, en efecto,
posiciones intensamente polémicas, desde aquellas que la consideran
como una ideologia educativa cuya funcionalidad radicaria en el oculta-
miento o distorsién de los graves problemas histérico-estructurales que de-
terminan las desigualdades de acceso a la educacién, hasta las que procla-
man una fervorosa afiliacién a una alternativa en la cual se consideran
atendidas algunas aspiraciones bisicas: vinculacién de la educacién de
adultos a los procesos de desarrollo econémico y social; continuidad vital
de la educacién; reactivacién cultural, y reconocimiento del potencial de
toda institucién como agencia educativa.

Tampoco han faltado, en este debate, quienes reconocen en la
EP un contenido humanista digno de encomio, pero considerandolo abs-
tracto y utopico hasta el punto de ser incapaz de trascender el terreno del
discurso.

Ante esta polémica, se asumiri el siguiente punto de vista: el
debate ideolégico y tebrico acerca de la EP deber llevarse a cabo exa-
minando sus modos concretos de insercién en el desarrollo social. La posi-
bilidad de que sea utilizada como un medio méas de manipulacién ideolé-
gica tendrd que ser discutida, consecuentemente, en marcos reales de
practica educativa.

Lo que si parece fuera de duda es que la EP ha encontrado en el
campo de la salud posibilidades particularmente favorables. Sobre todo a
partir del compromiso mundialmente establecido con la meta de salud
para todos en el afio 2000 y con su estrategia basica: la atencién primaria
de salud. En efecto, entre las diversas reorientaciones requeridas para la
realizacién de esta estrategia en los sistemas nacionales de salud, se des-
taca como aspecto clave la necesidad de planear y ejecutar acciones edu-
cativas apropiadas a la realidad de cada pafs y que permitan fortalecer el
desarrollo integral de sus recursos humanos (funcionarios y trabajadores
bésicos de salud).

Mas especificamente, la tictica operacional consistente en de-
sarrollar y consolidar los sistemas locales de salud (SILOS) como nuevos
perfiles de actuacién ha configurado nuevos retos y posibilidades para una
opcién que se basa en el aprovechamiento de las posibilidades educativas
que ofrece el propio trabajo.

Estas posibilidades se han visto robustecidas mediante las ac-
tividades emprendidas por la Organizacién Panamericana de la Salud vy,
desde luego, por los propios sistemas nacionales de salud. Entre las pri-
meras se destaca, por su actualidad, la propuesta de reorientacién apor-
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tada por su Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud. Sin
embargo, pese a los avances logrados siempre persiste el riesgo de reiterar
algunas viejas confusiones o de utilizar el término ‘‘educacién per-
manente’’ como una consigna que por su propia contundencia puede
ocultar diferentes necesidades de consolidacién teérico-metodolégica.

Una cierta incertidumbre marcha siempre al lado de la educa-
ci6n permanente en salud. ;Qué estamos entendiendo por ‘‘per-
manente’’? ;Cuales son los lineamientos metodolégicos pertinentes? Pero
contamos con algunos principios s6lidos. Puede decirse que la EP requiere
articular programas de capacitacién continuada, la coparticipacién de la
comunidad y los servicios en la produccién y aplicacién del conocimiento
(investigacién participativa), y el enriquecimiento cognoscitivo del pro-
ceso y las condiciones de trabajo.

Para ser coherentes con un punto de vista ya manifestado, de-
bemos reiterar que en una alternativa en construccién es esencial evaluar
su desarrollo a la luz de experiencias concretas y de los criterios que sus
propios protagonistas tienen al respecto. Es por esta razén que se inten-
tara en el presente articulo sintetizar los més importantes problemas y
proyecciones que se han ido encontrando en la educacién permanente en
salud en Centro América y Panama a nivel subregional. Como material
de base se tomaran las comunicaciones aportadas por los equipos multidis-
ciplinarios que participaron en el Taller Subregional de Intercambio de
Experiencias en Procesos Descentralizados de Educacién de Personal de
Salud, efectuado en la sede central de PASCAP en San José, Costa Rica,
del 13 al 17 de marzo de 1989.

Puede ser importante advertir que la éptica global a seguir
minimizar algunas diferencias y que las subdivisiones analiticas que se
utilizaran posiblemente oculten el papel polivalente que determinados
problemas o situaciones pueden tener en el desarrollo de la educacién per-
manente en salud en la subregién.

SITUACION DE LA EDUCACION PERMANENTE EN SALUD EN
CENTRO AMERICA Y PANAMA

Las experiencias encaminadas hacia la educacién permanente
en esta subregion se han enfrentado con una problematica miltiple y va-
riada. Para facilitar su anilisis se distinguirdn cuatro grupos de problemas
y se ordenaran para cada uno las recomendaciones mas importantes apor-
tadas por los equipos durante el Taller ya mencionado.

Estos cuatro grupos de problemas son:

®  Tedrico-conceptuales generales.
®  Politicos y relacionados con la participacién.
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®  Administrativos.
¢  Del proceso educativo, propiamente tal.

Problemas tedérico-conceptuales

Se constata que no se han unificado criterios sobre el concepto
de educacién permanente. Se registran algunas concepciones muy res-
tringidas, como aquella que la identifica como una oferta sostenida de ac-
tividades de capacitacién, hasta otras muy amplias que la entienden como
un proceso que se extiende a lo largo de todo el ciclo vital. Hay, sin em-
bargo, concordancia en los paises en cuanto a que la EP es un elemento
esencial del desarrollo de recursos humanos y que este encuentra un
campo 6ptimo en los sistemnas locales de salud, cuyo fortalecimiento puede
verse fuertemente apoyado por este quehacer educativo.

Como recomendaciones se aportaron las siguientes:

e  Reiterar que la EP, como quehacer que se lleva a cabo en el
mismo ambiente laboral, genera un enorme potencial de cono-
cimientos, valores y practicas. Es un medio para tornar edu-
cativo el trabajo y més productivo el estudio. No se trata de un
fin en sf mismo, sino de un proceso destinado a apoyar el creci-
miento humano de los trabajadores y la mejor prestacién de los
Servicios.

®  Difundirlaidea de que la EP no se reduce a la capacitacién, por
cuanto constituye una forma educativa de mayor incidencia en
la vida espiritual y material del ser humano. La capacitacién se
restringe a los requerimientos operativos del trabajo.

Problemas politicos y de participacion

Las experiencias examinadas permiten comprobar que no to-
dos los paises cuentan con politicas definidas sobre desarrollo de recursos
humanos para la salud, pese a los acuerdos tomados en este sentido por la
Reunién del Sector Salud de Centro América y Panama (RESSCAP), ala
cual concurren los Ministros de Salud y otros altos ejecutivos. Ademas, el
proceso educativo tiende a darse en forma centralizada y ha existido una
limitada concertacién entre la poblacién y los sectores que tienen interés
en la materia (instituciones, gremios, etc.).

La situacién sociopolitica y econémica de la subregién, carac-
terizada por las altas tasas de desempleo y subempleo, elevada deuda
externa, conflictos bélicos, deterioro de la calidad de vida, altas tasas de
morbimortalidad, inestabilidad politica, etc., afecta decisivamente la for-
mulacién de politicas de recursos humanos en salud. Se agrega una serie
de limitaciones especificas, tales como: insuficiencia e inadecuada distri-
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bucién de los presupuestos; escasa o nula participacién comunitaria en la
toma de decisiones; dificultades para integrar equipos interdisciplinarios
en virtud de ciertas actitudes elitistas y del estimulo al individualismo en
ciertas escuelas formadoras; el predominio de una orientacién tradicional
curativa, etc.

Las mas importantes recomendaciones aportadas en este sen-
tido fueron:

®  Procurar el fortalecimiento de las politicas de recursos humanos
en cada uno de los paises, y proceder a su constante revisién y
actualizacién.

®  Fortalecer la desconcentracién de las actividades de educacién
permanente en salud, incorporindolas, sobre todo, al desarro-
llo de los SILOS.

¢  Reemplazar la hegemonia de ciertas disciplinas por una actitud
de valoracién del rol que cada una desempeiia.

¢  Fortalecer la participacién comunitaria para que estas puedan
ejercer sus deberes y derechos en la produccién de sus condi-
ciones de vida, en forma autorresponsable y consciente.

Problemas administrativos

Los participantes en el Taller en referencia coincidieron en que
la centralizacién administrativa no ha permitido el pleno desarrollo de la
capacidad gerencial y operativa en los niveles regionales y locales.

En lo que concierne especificamente a las actividades edu-
cativas, estas tienden a mostrar desorganizacién en los tres niveles y desar-
ticulacién en el plano interinstitucional. Por lo general, el apoyo técnico y
financiero es escaso, lo que coincide con la ausencia o insuficiencia de
asignacién presupuestaria para actividades educativas. Se mencioné re-
petidamente que el desconocimiento del proceso administrativo agravaba
esta situacién.

También se constata una insuficiente integracién entre los sec-
tores académicos y asistenciales, ninguno de los cuales parece atribuirle
importancia a las ventajas que esta integracién trae consigo. Ademas, no
hay una infraestructura adecuada para el desarrollo de la docencia en el
sector asistencial; la docencia es corrientemente considerada como un
mero recargo de funciones para el personal de salud y las revisiones curri-
culares son realizadas solo por el sector formador. Se considera que el sec-
tor asistencial tiene muchas limitaciones para programar y ejecutar
docencia.

Algunos equipos participantes en el Taller expresaron que a
menudo la formacién de recursos humanos se realiza sin considerar sufi-
cientemente la realidad de cada pais.
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Hubo, por otra parte, expresiones en el sentido de que se es-
tarfa produciendo un deterioro en los valores y en la mistica de trabajo. En
este aspecto, como factores que contribuyen a una baja motivacién en el
personal de salud, se mencionaron los bajos salarios, las dificultades para
contar con transporte, viaticos u horas extra y, mas en general, la escasez
de incentivos laborales.

Como recomendaciones se plantearon las siguientes:

®  Insistir en la urgencia de articular la desconcentracién de las
actividades educativas con los procesos de descentralizacién ad-
ministrativa de los servicios.

®  Conformar equipos interdisciplinarios en todos los niveles de
los sistemas nacionales de salud, a fin de que actien como res-
ponsables (facilitadores) de la educacién permanente en salud.

¢  Fortalecer las unidades de recursos humanos en todas las or-
ganizaciones del sector salud y en todos los paises.

®  Incluir, enlos contenidos de la EP, temas y actividades que esti-
mulen el compromiso, relaciones cooperativas y disposicién
ética de los funcionarios.

®  Establecer centros de documentacién e informacién que sirvan
a todos los niveles, de tal manera que estos puedan disponer de
mejores insumos para la educacién permanente en salud y
coordinar mejor sus actividades en esta direccién.

Problemas del proceso educativo

En general, se observa que el planeamiento de este proceso aiin
no alcanza la orientacién integral que en el mencionado Taller se deba-
tiera. En términos més particularizados, se reiteré que en la mayoria de
los paises no se dispone de una metodologia apropiada para la identifica-
cién de necesidades de capacitacidn; se insiste en la utilizacién de métodos
tradicionales, y no se han implementado y organizado adecuadamente el
monitoreo, el seguimiento y la evaluacién.

La produccién de materiales educativos tiende a ser escasa y
concentrada a nivel central, lo cual dificulta su adaptacién a diferentes
poblaciones.

Como recomendaciones se plantearon las siguientes:

¢  Disefar una metodologia comin para la identificacién de nece-
sidades de capacitacion.
Proveer capacitacién pedagdgica a los equipos facilitadores.

®  Desconcentrar la produccién de materiales educativos.
Asumir el intercambio de metodologias y de recursos técnicos
como una materia de cooperacifn entre paises. Para este efecto



Educacidn permanente en salud. Problemas y proyecciones / 281

se considera conveniente solicitar el apoyo complementario de
agencias internacionales abocadas al desarrollo de la educacién
de adultos.

CONCLUSIONES

El Taller puso de manifiesto una conciencia subregional en
cuanto a la necesidad de generar un esfuerzo compartido, en pos de una
educacién permanente en salud que realmente corresponda a la concep-
cién que se asumiera como producto de los debates realizados durante el
evento.

La disposicién autocritica compartida permite establecer situa-
ciones deficitarias relativamente comunes. La observacién critica de as-
pectos especificos permite por supuesto constatar diferencias, e incluso la
superacién de algunos problemas por parte de determinados paises, pero
esto constituye una razén mdas para la cooperacién entre todos ellos,
aprovechando los diversos canales de comunicacién e intercambio que se
han venido gestando en el campo de la salud.

Existe un convencimiento claro en cuanto a la necesidad de que
todos los paises de la subregién cuenten con politicas de recursos hu-
manos, vinculadas al desarrollo social como un todo.

La necesidad de reforzar la coordinacién a nivel sectorial, asi
como entre el nivel formador y el de prestacién de servicios, es altamente
valorada por los responsables de la educacién en las organizaciones de sa-
lud. Para esto es indispensable seguir intercambiando experiencias dentro
de cada pais y a escala subregional.

Hay consenso también en cuanto a que la educacién per-
manente en salud debe desplegarse como un proceso integral y no como
una mera suma de acciones aisladas de capacitacién. Asimismo, es impor-
tante superar la tendencia a brindar oferta educativa a determinadas cate-
gorias profesionales o a restringirla al concepto, valioso pero mds limi-
tado, de capacitacién.

La educacién permanente en salud, por definicién, debe privi-
legiar el aprendizaje en los lugares de trabajo, contextualizado en los pro-
cesos que alli se realizan. Esto trae consigo la necesidad de replantear la
correspondiente tecnologia educativa.
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APACITACION PEDAGOGICA DE
LOS RESPONSABLES DE LA
EDUCACION PERMANENTE

Idalma Mejia de Rodas’, José Quiridnez?, Marco Tulio Lopez’ y Sergio Molina*

INTRODUCCION

El presente documento plantea una propuesta estratégica para
operacionalizar el proceso de educacién permanente en los diferentes
paises. Consiste en la capacitacién de personal de salud clave, o sea,
aquellas personas que segin su cargo o designacién son responsables de
facilitar, monitorear y dar seguimiento a procesos educativos generados
desde y para los servicios locales de salud. Si bien con este abordaje la
capacitacién se centra primariamente en el grupo facilitador, conforme el
proceso avance ird involucrando tanto a la fuerza de trabajo institucional,
como a la comunidad misma. En esta forma, el proceso de educacién per-
manente se convierte en eje de transformacién, en generador de mejores
actividades de atencién y en la estrategia mas adecuada para la cualifica-
cién del personal en la realidad del trabajo mismo.

La capacitacién diseiiada incorpora los lineamientos de las pro-
puestas de regionalizacién y descentralizacién de los sistemas locales de
salud (SILOS); de reorientacién de la educacién permanente del personal
de salud en la Regién de las Américas; del plan de apoyo a los recursos
humanos en supervivencia infantil y su propuesta operativa para Centro
América y Panamai.

Esta propuesta fue preparada por una comisién ad hoc integrada
por funcionarios de la Direccién General de Servicios de Salud de Guate-

! Divisién de Recursos Humanos, Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social,
Guatemala.

2 Funcionario PASCAP en Guatemala.

3 Divisién de Recursos Humanos, Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social,
Guatemala.

* Departamento de Educacién para la Salud, Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia
Social, Guatemala.
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mala con el apoyo de la OPS y del funcionario PASCAP en el pais. Ade-
mas, fue discutida y enriquecida con aportaciones de personal de las 4reas
de salud de las regiones Suroccidental y Petén; del personal de las di-
ferentes Divisiones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social;
representantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos y del Departamento de Educacién de Enfermeria, y delegados
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social e Instituto de Nutricién de
Centro América y Panam4.’

PROPUESTA REGIONAL DE EDUCACION PERMANENTE EN
SALUD Y SUS IMPLICACIONES PARA GUATEMALA

América Latina, al adoptar la meta de salud para todos en el
aifio 2000, adquirié el compromiso de desarrollar y aplicar mecanismos
que la hagan posible. Busca con ello la satisfaccién de necesidades basicas
de la poblacién de la Regién, lo cual es congruente con las metas sociales y
politicas expresadas por los diferentes gobiernos.

La forma planteada por las politicas generales, exige que las
politicas del sector salud se orienten a buscar el impacto de las acciones de
salud, de manera integrada a las acciones de otros sectores que persiguen
el bienestar de la poblacién; pero particularmente de los grupos menos
favorecidos y més vulnerables, ya que los avances logrados no son
substanciales, ni cuantitativa ni cualitativamente.

Hay consenso en la Regién de las Américas en cuanto ala nece-
sidad de un aumento significativo en la cobertura de servicios, como re-
quisito para alcanzar SPT/2000. Se nota un consenso similar cuando se
seflala a los servicios publicos de salud como los responsables de alcanzar
tales metas de cobertura. Esto implica dar especial atencién a aquellos
grupos poblacionales que atn no gozan de los beneficios de la atencién
médica.

Cuando se trata de identificar el papel que debe cumplir la edu-
cacién permanente en el desarrollo de los sistemas de salud, partimos de la
base que el modelo planteado por estos sistemas se define en un espacio-
poblacién con caracteristicas especificas. Este determina las formas or-

3 Los autores dejan constancia de su especial reconocimiento a la Lic. Yolanda Arango y la
Dra. Guadalupe Verdejo, consultoras de la Organizacién Panamericana de la Salud, y al
Dr. Jorge Haddad, funcionario del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en
Salud de la OPS, con sede en Washington, DC, por la colaboracién prestada en el disefio
inicial de esta propuesta. Asimismo, al Dr. Oscar Rafael Rodriguez, Jefe de la Divisién
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala
y ala Lic. Aracely Seijas de Santos, Jefe del Departamento de Formacién y Disefio Cu-
rricular de dicha Divisién, por sus sugerencias en la revisién del documento.
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ganizativas propias que asumiré cada sistema local, asi como el grado de
desarrollo que alcance.

Este modelo de prestacién de servicios de salud, es a su vez el
que a través de sus practicas profesionales, técnicas y sociales, determina
las caracteristicas que tendrin los recursos humanos para ese sistema de
salud especifico.

El espacio local es la combinacién de una estructura epide-
mioldgica y social especifica de esa realidad. Es por esto imposible separar
la consideracién de la formacién y cualificacién de los recursos humanos,
con las realidades locales y la estructura de los sistemas de salud de ese
contexto. Entre la situacién actual y la situacién deseada se induce un pro-
ceso de transformacién indisolublemente ligado al proceso de desarrollo
de los servicios, tanto general como local, que necesariamente requiere de
la participacién social. Este proceso transformador constituye el campo de
la educacién permanente, como una forma de cualificar el recurso hu-
mano, tanto institucional como comunitario, que induzca y facilite los
cambios deseados.

Enfocado de esta manera el proceso educativo, no solo adquiere
direccién desde el inicio y facilita la identificacién de problemas y el al-
cance de metas, sino que ademds contempla el papel de la participacién
social, sin lo cual la transformacién no es posible.

La educacién permanente debe por tanto utilizar conceptos y
procedimientos de la planificacién estratégica y situacional, definiendo
una secuencia légica en la programacién de sus actividades, conforme los
siguientes pasos:

¢  Identificar las caracteristicas de los problemas que debe enfren-
tar el personal de salud.

e  Construir la imagen-objetivo que se desea alcanzar, como meta
de transformacién.

¢  Determinar las posibilidades reales y las dificultades con que
pueden enfrentarse quienes deben implementar el plan pro-
puesto y las opciones de accién posibles.

¢  Ejecutar el plan de accién definido y formas de ejecucién.

En este Gltimo se incluyen los instrumentos de control, con el
propésito de mantener actualizado el analisis de la marcha del proceso de
educacién permanente, junto al desarrollo de los servicios de salud. Este
control permitird identificar si dicho proceso ha mantenido la direccién
que le fue definida y si se dirige a alcanzar las metas.

Dentro de los actores sociales que participan en el proceso edu-
cativo, deben identificarse aquellos que por sus caracteristicas personales
y posicién dentro de la institucién tienen mayor potencial, tanto de com-
prensidn del proceso de desarrollo de los servicios de salud, como de ejecu-
cién de responsabilidades operativas concretas. A los efectos de de la edu-
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cacién permanente, se define a estos sujetos como ‘‘facilitadores’’,
capaces de orientar y apoyar el proceso educativo a nivel de los servicios.
La educacién del recurso humano, por lo tanto, debe ser concebida como
un proceso fundamental, inherente al quehacer en salud, orientada a la
participacién comunitaria® y a mejorar la calidad de los servicios y no solo
su produccién, y no debe ser considerada como un componente aislado y
adicional al trabajo.

Asimismo, cada servicio de salud y cada comunidad donde este
se inserta, constituye un contexto distinto, por lo que la educacién debe
inscribirse dentro de la desconcentracién de las acciones de servicio y la
descentralizacién del poder, para que sea accesible a todo el recurso hu-
mano tanto institucional como comunitario.

Lo expresado anteriormente requiere que se visualice la cualifi-
cacién del recurso humano con un enfoque diferente al actual, tomando
en consideracién las siguientes premisas:

a) Proceso permanente. Presente en el diario quehacer en salud,
integrado a la prestacién de los servicios y promoviendo el
aprendizaje en el trabajo.

b)  Proceso transformador. Genera cambios positivos en el desarro-
llo, calidad y produccién de los servicios.

¢)  Proceso contextualizado. Parte de un contexto social, cultural y
econémico concreto, para contribuir a la transformacién del
proceso salud-enfermedad, tanto local, como nacional.

d)  Proceso participativo e interdisciplinario. Para incidir en la sa-
lud de la poblacién es necesario abordarla con acciones
cooperativas y coordinadas de los diferentes miembros del
equipo de salud, de otros sectores y de la comunidad.

e) Proceso responsable. La poblacién y los agentes de salud com-
parten responsabilidad por las acciones de salud y por la resolu-
cién de los problemas.

f)  Proceso accesible. Todo el personal institucional, politico, téc-
nico-normativo y operativo, asi como la comunidad, deben co-
participar en el fortalecimiento de la administracién y la gestion
en salud.

Con las bases anteriores, el grupo de autores retoma los concep-
tos que se han manejado en las 4reas de salud y distintos grupos en Guate-
mala, que se conjugan como sigue:

6 El articulo 98 de la Constitucién Politica de la Repiiblica de Guatemala considera la
“‘Participaci6én de las Comunidades en Programas de Salud’’ y establece: *‘Las comuni-
dades tienen el derecho y el deber de participar activamente en la planificacién, ejecucién
y evaluacién de los programas de salud’’.



Capacitacion pedagégica / 287

El proceso de cualificar a todos los sujetos que participan en
actividades para la salud (poblacién, fuerza de trabajo de salud
y elementos intersectoriales), como componente del proceso
general de desarrollo de los servicios, asegura la calidad y per-
tinencia de sus acciones, aumentando en particular su capaci-
dad de respuesta para dar solucién a problemas de salud de
indole cultural, econémica, técnica y epidemiolégica y, de esta
forma, contribuir al bienestar de la poblacion.

UNA ALTERNATIVA PARA LA CAPACITACION
PEDAGOGICA DE LOS RESPONSABLES

Teéricamente, el proceso de educacién permanente podria ini-
ciarse en los servicios de salud desde diferentes puntos de partida. Por
ejemplo, la resolucién de un problema de salud prioritario, o bien una
necesidad educativa del equipo de salud plenamente identificada. Sin em-
bargo, se considera que cualquiera de estos enfoques tiene caricter sim-
plista y no llega al fondo del problema que se persigue en la educacién
permanente, tal y como se ha conceptualizado. En el caso de Guatemala,
se decidi6 iniciarlo con la capacitacién de los ‘‘equipos facilitadores’’. Tal
decisién fue resultado de un cuidadoso andlisis del contexto salud-educa-
cién permanente en el pais, particularmente de las regiones de salud selec-
cionadas para iniciar el proceso.

Se considerd necesaria la conceptualizacién de un modelo de
capacitacién integrado (trabajo-educacién-investigacién), en el que la re-
lacién de los componentes del proceso, a través de los facilitadores, pre-
pare al personal que participa en salud (incluyendo miembros de la comu-
nidad donde se insertan los servicios), para generar conocimientos;
planificar, disefiar y ejecutar los procesos, programas y actividades edu-
cativas que mejor resuelvan los problemas de salud dentro de la realidad
concreta; iniciar el apendizaje y continuar aprendiendo por si mismos y
entre si (aprendizaje dialégico) a partir del trabajo, y producir cambios
que lleven a los servicios y a sus comunidades a alcanzar mejores niveles
de salud y bienestar colectivos.

Es en esa forma que los facilitadores son el punto de partida
para iniciar el proceso de educacién permanente con el modelo que aqui se
propone. Provienen de los diferentes niveles organizativos de la institu-
cién, en los que por su caricter de liderazgo son responsables de gestionar
y apoyar el proceso educativo a nivel de los servicios.

Objetivo general de la capacitacién

® Realizar un programa educativo dirigido a cualificar los
equipos facilitadores en los aspectos técnico-metodolégicos ne-



288 / Educacion Médica y Salud ® Vol. 23, No. 3 (1989)

cesarios para inducir, desarrollar y mantener un proceso, local
y general, de educacién permanente.

Estrategias

®  Aplicar en el desarrollo del programa educativo, modalidades
pedagdgicas y de investigacidn participativas que promuevan el
aprendizaje y generacion de conocimiento en el trabajo, y en el
contexto en que se desarrolla el proceso.

®  Documentar y evaluar el proceso a fin de identificar su im-
pacto, subprocesos y etapas que hagan posible ser replicados en
las diferentes regiones de un pais, tendiente a crear el sistema
nacional de educacién permanente en salud.

Los participantes y sus necesidades de aprendizaje

La identificacién de la poblacién objetivo para reorientar la
educacién permanente emerge del analisis del contexto y de lo que ha sido
hasta ahora el proceso de educacién para la salud del personal. La necesi-
dad prioritaria es la de cualificar grupos de trabajo multidisciplinarios,
que en diferentes niveles del sistema de salud dirigen y apoyan la entrega
de servicios y como tales son responsables de facilitar procesos educativos
permanentes.

Se concibe la capacitacién como una de las dreas criticas en la
cualificacién del grupo facilitador, orientada a transformar los actuales
enfoques y practicas pedagdgicas del personal del sistema de salud, que
tradicionalmente han sido unidireccionales, restrictivos y ya no guardan
coherencia con las nuevas politicas y estrategias sociales, ni con los mode-
los de servicios de salud. La conceptualizacién y practica de un enfoque
educativo alternativo, con base en la pregunta y en la problematizacién de
la realidad, por grupos altamente participativos, es la opcién pertinente.

Con las consideraciones anteriores el programa de capacitacién
se destina a grupos de trabajo prioritarios identificados en los diferentes
niveles clave del sistema de salud: los facilitadores locales, los regionales y
los del proceso general. Todos tienen responsabilidad de facilitar, coor-
dinar y controlar (monitorear, supervisar y evaluar) los procesos de edu-
cacién permanente.

El primer grupo lo integran funcionarios del nivel ejecutivo de
acciones de servicio, con liderazgo para incidir en los procesos de produc-
cién de servicios, tanto asistenciales y predominantemente curativos (hos-
pital) como preventivos (centros y puestos de salud).

®*  Equipo de area: médico, enfermera, trabajador social, inspec-
tor de saneamiento, coordinador educativo para A4rea
preventiva.
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¢  Director del hospital del 4rea y coordinador educativo del
hospital.

®  Director de escuela o coordinador de programa (en los lugares
donde hay formacién de personal de salud).

El segundo grupo se conforma con el nivel regional. La compo-
sicién de este grupo de trabajo atin no ha sido establecida.

El tercero, se integra con el nivel técnico-normativo del sis-
tema, que tiene asignadas funciones de apoyo técnico, docencia y supervi-
si6n capacitante. Se incluyen elementos intra e interinstitucionales clave
de la integracién docente-asistencial (seguridad social, escuelas forma-
doras de personal de salud, universidad, etc.) y coordinacién con agencias
internacionales o nacionales que apoyan el desarrollo de los recursos
humanos:

®  Todo el personal técnico de la Divisién de Recursos Humanos.

¢  Personal técnico de otras Divisiones de la Direccién General de
Servicios de Salud.

¢  Personal con cargos especificos en desarrollo de personal o edu-
cacién continua del Departamento de Educacién de Enfer-
meria, la Escuela de Nutricién y la Facultad de Ciencias Médi-
cas de la Universidad de San Carlos, el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y el Instituto de Nutricién de Centro
América y Panama.

La selecccién de los facilitadores integra criterios de decisién
local y central ajustdndose al perfil de responsabilidades sefialadas.

Perfil de los facilitadores

El proceso de educacién permanente requiere un cuadro de fa-
cilitadores con caracterfsticas multidisciplinarias, expertos en promover y
mantener procesos educativos permanentes, y que como grupo de trabajo
sean capaces de lograr para si mismos y para otros:

¢  Reflexionar sobre los problemas que enfrentan.

®  Compartir experiencias y conocimientos para interpretarlos
mas solidamente.

®  Reelaborar los conceptos y normas que guien su practica.

¢  Transformar dichas pricticas de manera cooperativa.

¢  Evaluar los cambios logrados en los problemas y en ellos
mismos.

¢  Planificar, disefiar y ejecutar programas y actividades co-
herentes con los problemas.

®  Hacer las gestiones pertinentes para apoyar los procesos edu-
cativos integrados al servicio.
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Perfil educacional del facilitador de educacién permanente

Conocimientos:

Fines y objetivos del sistema de salud. Sus politicas, estrategias,
areas prioritarias y modelos de servicio.

Contexto del sistema de salud. Su dindmica politica, eco-
némica, social, cultural y sanitaria. La sociedad, el hombre, la
familia y los grupos de base de la comunidad.

Conceptos y teorias sobre el fenémeno salud-enfermedad. Sus
determinantes y su manifestacién en el perfil epidemiolégico
general y especifico.

Enfoques teérico-metodolégicos en la educacién de adultos. La
educacién permanente en el trabajo como alternativa.

El proceso ensefianza-aprendizaje. Sus principios, métodos y
técnicas participativas.

Administracién educativa y planificacién didéctica para la edu-
cacién permanente.

Métodos y técnicas de la participacién social en salud y
educacién.

Conceptos y estrategias para el desarrollo integral de recursos
humanos.

Bases psicolégicas para comprender y manejar la dindmica de
pequeiios y grandes grupos.

Comprensién y prevencion del conflicto social que genera el
proceso de cambio.

Habilidades o estrategias intelectuales:

De planteamiento y resolucién de problemas.

De comunicacién.

DidaActicas.

De trabajo cooperativo y corresponsable en grupos
multidisciplinarios.

De promocién y ejercicio de la participacién social (toma de
decisiones).

De facilitar los cambios, transformacién de circunstancias,
ideas y cosas.

De direccién democrética, coordinacién, monitoreo, segui-
miento y evaluacién de acciones y procesos educativos en los
servicios de salud.

De observacién, anélisis e interpretacién.

Para emplear el método cientifico en el planteamiento y ejecu-
cién de investigaciones practicas y sencillas, particularmente
las de enfoque participativo.
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Destrezas:

Manejo de los recursos tecnolégicos disponibles.
Seleccién y elaboracién de material didactico.

Actitudes:

Respeto a las diferencias que impone el trabajo
interdisciplinario.

Confianza en las habilidades del personal y de la poblacién para
aprender por si mismos y con otros, replantear o producir
nuevos conocimientos y solucionar problemas.
Responsabilidad, compromiso consigo mismo, con el grupo y
con la sociedad.

Apertura a los cambios, ideas, practicas y situaciones.
Compromiso cientifico (reflexién y critica).

Compromiso de servicio.

Iniciativa y entusiasmo.

Creatividad.

Deseo de superacién.

MODELO ESTRUCTURAL DE LA PROPUESTA

Se propone un modelo integrado y en varios niveles, por ser

esta modalidad la mas coherente con el enfoque de educacién permanente
planteado.

a)
b)

Niveles

La primera integracién se logra a partir de las categorias funda-
mentales de accién estudio-trabajo-investigacién.

La segunda se da a nivel de conceptos y procesos basicos en el
quehacer en salud, que cumplen el papel de ejes integradores y
cuyos principales contenidos se van ampliando y profundi-
zando contextualmente en el tiempo, de acuerdo con los ob-
Jjetivos que los participantes en el proceso vayan definiendo.
La tercera se consigue mediante la integracién teérico-préctica,
con énfasis en la comunicacién social eficaz, el manejo del mé-
todo cientifico, la seleccién de problemas de salud-servicios y
desarrollo del personal con participacién real y efectiva en todas
las instancias (estudio-trabajo-investigacién).

El modelo ha sido disefiado para ser desarrollado en dos

niveles, con duracién de un afio cada nivel. El primero comprende tres



292 / Educacion Médica y Salud *® Vol. 23, No. 3 (1989)

ciclos de 16 semanas cada uno, y se organiza alrededor de una temaética
especifica:

¢ Ciclo 1: Procesos educativos y comunicacién social.
b Ciclo 2: Desarrollo de recursos humanos y participacién social.
¢ Ciclo 3: Proceso salud-enfermedad y epidemiologia social.

La investigacién y los métodos educativos participativos se
constituyen en los tres ciclos en ejes centrales y ordenadores de conceptos y
procesos.

Dicha participacidn ira surgiendo en la medida que se investi-
gue por parte de los trabajadores de salud, la dinamica de los servicios y
las caracteristicas, presentes o no, de formas de organizacién comunitaria.
Se espera que paulatinamente se fortalezca un proceso de participacién
social que intervenga en las decisiones de los servicios. Las modalidades
que surjan seran diversas segin el tipo de grupos comunitarios existentes,
su dinamica y los objetivos de los propios programas sanitarios.

Al finalizar el primer nivel (primer afio) del programa de capa-
citacién, se hara la programacién del siguiente nivel. El proceso de moni-
toria y seguimiento que ha acompafiado a la capacitacién, asi como la eva-
luacién del proceso aportarin informacién valiosa. Para la programacién
se requerird ademas de una amplia intervencién de los equipos partici-
pantes y de la direccién de los servicios de salud. Es importante la partici-
pacién social, de acuerdo al grado de avance logrado en su incorporacién a
lo largo del proceso. En general, este segundo nivel estaria dirigido a reto-
mar la experiencia adquirida para reforzar los aspectos tedricos y meto-
dolégicos que surjan como necesarios, y los trabajos investigativos re-
queridos para una mejor cualificacién de los trabajadores en salud, asi
como una mas amplia participacién social, incorporada progresivamente
a lo largo del proceso.

Método

En cada ciclo se programaran, de manera coordinada, tres tipos
de actividades educativas:

1. Estudio individual programado (autointruccién), con lec-
turas de apoyo.

2. Actividades presenciales (cursos breves, talleres, intercam-
bio de experiencias y reflexiones en grupos operativos). Requiere la con-
currencia de los facilitadores durante periodos intensivos, para la proble-
matizacién-reflexién-accién de los contextos de trabajo; analisis de teorias
cientificas; discusién de conceptos y, principalmente, la toma de deci-
siones acerca de investigaciones y procesos a promover en los servicios.
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Esta modalidad cumpliré ante todo la importante tarea de ayudar al grupo
a definir objetivos y actividades de aprendizaje, para si y para otros.

3. Estudio-trabajo en los servicios o modalidad aplicativa,
orientada hacia el desarrollo de experiencias de facilitacién y a la elabora-
cién de investigaciones sobre problemas de especial relevancia para la
educacién permanente en el contexto de los sistemas locales de salud, que
permita la identificacién, contextualizacién y priorizacién de problemas.

Los estudios estardn intimamente referidos a las grandes te-
maticas anteriormente definidas y serdn realizados por el facilitador, con
la incorporacién de los trabajadores de los servicios y de la comunidad, en
forma progresiva.

El desarrollo de estas actividades deber4 mejorar en forma inte-
gral los servicios de salud y el proceso de participacién social. Los avances
que se vayan logrando servirdn como insumos para los préximos ciclos.

La distribucién de tales modalidades educativas dentro de cada
ciclo serd programada en cada 4rea o regién, considerando el nivel de en-
trada de los participantes, los recursos educativos disponibles y las regula-
ciones vigentes en materia de capacitacién de personal.

Contenidos

A continuacién se expone, en términos generales, una pro-
puesta de contenidos para cada uno de los ciclos del primer nivel. Se trata,
por supuesto, de una formulacién que puede ser desagregada y modifi-
cada segun las necesidades de cada contexto.

Primer ciclo:
a) Proceso pedagégico.

®  Andlisis histérico de los distintos enfoques pedagégicos.
®  Rol de la educacién en la sociedad.

b) Investigacién participativa.
¢ La educacién en contextos participativos.
c¢) Comunicacién social.

¢ La comunicacién como estrategia en los procesos de
educacion,
Evolucién de la comunicacién en la sociedad.
La comunicacién participativa: enfoques teérico-meto-
dolégicos.

®  Metodologia educativa.

®  Modalidades de investigacién participativa.
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d)

)

k)

Segundo ciclo
Desarrollo de recursos humanos.

Fuerza de trabajo en el 4&mbito de los servicios de salud.
La formacién de los recursos humanos en salud: anélisis
critico.

Investigacién participativa.

Perspectivas frente al desarrollo de recursos humanos en el 4m-
bito general y a nivel de pais.

Participacién social.

Diversos enfoques en participacién social.
Formas de participacién y servicios de salud.

Metodologia educativa.

Planificacién didactica.

Tercer ciclo

Proceso salud-enfermedad.

Conceptualizacién del proceso salud-enfermedad.
Epidemiologia social.

Proceso salud-enfermedad y sus determinantes sociales.

La relacién del proceso salud-enfermedad y la asistencia sani-
taria en diferentes sistemas sociales.

Enfoques epidemiolégicos utilizados en el estudio del proceso
salud-enfermedad: formas de operacionalizacién.

Investigacién participativa.

Epidemiologfa social como eje integrador para el andlisis de la
situacion de salud.

Metodologia educativa.

Administracién educativa del proceso de educacién per-
manente.

Control y seguimiento

Esta fase del modelo general de educacién permanente ha sido

encomendada a otro pafs, por lo que esta propuesta se vera complemen-
tada con ese aporte metodolégico.
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No obstante lo anterior, se quiere sefialar que para el proceso de
capacitacién se requieren procesos de control (monitoreo, supervisién ca-
pacitante y evaluacién) y seguimiento horizontales. Es decir, se incor-
poran al proceso mismo de educacién permanente en los servicos. Para
operacionalizarlo efectivamente se requerird apoyo técnico, normativo y
administrativo del nivel central y regional del sistema de salud, con caréc-
ter oportuno y estratégico.

RECURSOS

Para la capacitacién de los facilitadores se hara uso de los recur-
sos de todo tipo disponibles dentro del sistema de salud, en otros sectores y
en la comunidad misma, ya sea en el nivel local, regional o nacional.

El insumo més importante lo constituyen los participantes mis-
mos a través de su compromiso, interés, entusiasmo y lealtad hacia el pro-
ceso. Asi, es de esperarse que el propio grupo ir4 identificando y ges-
tionando los diferentes insumos —adicionales a los disponibles— que se
perfilen como necesarios para su propia capacitacién y para apoyar los
procesos, estudios, etc. promovidos e iniciados en sus lugares de trabajo.

Se considera clave para el éxito del proceso, contar con un ex-
perto en enfoques metodolégicos participativos; fundamentalmente, por
el papel ejemplificador y generador de cambios que debe cumplir en bene-
ficio del grupo. Por esta razén, se debe planificar su incorporacién en mo-
mentos estratégicos como lo son las actividades presenciales y las etapas
criticas del perfodo aplicativo de capacitacién en los lugares mismos de
trabajo. En algunos pafses este recurso puede reclutarse en el &mbito na-
cional; en otros, seri necesario recurrir a la asesoria internacional.

Para lograr lo anterior, es relevante la cooperacién de organis-
mos internacionales, particularmente OPS/PASCAP, por su rol eminente
en la promocidn de la reorientacién de la educacién permanente en Amé-
rica Latina.
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Organizacién Panamericana de la Salud. Organizacién Panamericana de la Salud.
SPT-2000. Plan de accion para la instru- Desarrollo y fortalecimiento de los SILOS y
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SENAS

HONDURAS: ALTERNATIVAS PARA LA
EDUCACION Y LA PRACTICA MEDICA EN
CENTROAMERICA

Raul Felipe Cdlix!

PASCAP y el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en
Salud de la OPS han apoyado decididamente un esfuerzo de autoridades, do-
centes y estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Auténoma de Honduras, para llevar a cabo un proceso de reorganizacién
académica y administrativa para volver su funcionamiento mas acorde con
las demandas de las politicas y estrategias de salud del pais. El autor ocupaba
el cargo de Decano de dicha Facultad durante el periodo en que ese proceso
tuvo lugar. Parte de la filosofia de las autoridades universitarias de entonces,
se expresa en las ideas contenidas en esta Resena.

La importancia politica de la salud publica crece cada dia mas
en forma proporcionalmente directa al desarrollo social, econémico,
politico y cultural de la humanidad. Esto se debe, en primer lugar, a que
la salud del individuo, o de la poblacién, es el principal indicador de ese
desarrollo; en segundo lugar, a que es su producto principal; en tercer
lugar, a que es el principal objetivo del mismo y en cuarto lugar a que es, o
deberia ser, su principal gestor o inductor. En otras palabras, la salud se
ha convertido en el principal elemento del bienestar material y espiritual
del hombre.

La significacién politica de este hecho fue notablemente desta-
cada en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud
(Alma-Ata, URSS, 1978) al proponerse a todos los gobiernos del planeta y
a la opinién piblica mundial la meta de salud para todos en el afio 2000.
Esta meta encierra en si misma el profundo compromiso moral de los
paises, por hacer todos los esfuerzos posibles para dedicar los recursos ma-
teriales, organizativos, técnicos y cientificos necesarios para lograrla. Re-

! Decano de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Auténoma de Honduras al
momento de escribir este trabajo, presentado en la XIV Conferencia de Facultades de
Medicina de América Latina, Quito, Ecuador, 5-8 octubre 1987.
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presenta, ademds, quizas uno de los mis grandes mensajes de paz de los
Gltimos tiempos, porque es una meta comiin aceptada por todos en aras de
la salud fisica y espiritual del hombre, que resultara por consiguiente, en
un clima mais positivo en las relaciones internacionales.

Esta importancia, cada vez mayor, de la salud piblica en los
contextos nacional y mundial trae consigo problemas de singular actuali-
dad, como es el de una correcta politica de formacién y capacitacién de
cuadros técnico-cientificos en el 4rea de la salud y en otras 4reas afines, asi
como una adecuada politica para la generacién de la ciencia y la técnica
que la realidad de cada pais exige.

Una politica de preparacién exige, necesariamente, una
politica académica que prevea el disefio y la implementacién de las estrate-
gias metodolégicas necesarias para: el correcto diagnéstico prospectivo de
la realidad circundante; la preparacién de los perfiles ocupacionales y edu-
cativos de los futuros egresados; la definicién de las 4reas prioritarias del
desarrollo cientifico y técnico, y la adecuada gerencia administrativa
del proceso docente-asistencial.

Tanto los paises latinoamericanos, como sus universidades, po-
seen una serie de rasgos comunes que permiten analizar el rol de la univer-
sidad en el desarrollo social en el contexto de uno de ellos; por ejemplo, en
Honduras. Esas caracteristicas dependen del origen comiin —histérico,
étnico y cultural— de dichos paises, asf como también, del hecho de vivir
y desarrollarse en similares condiciones sociales, politicas y econémicas
impuestas por el subdesarrollo y la dependencia externa.

Las universidades, por otro lado, tienen en comin su
autonomia, su co-gobierno docente-estudiantil, un enorme peso especifico
en la vida de nuestros paises y su permanente rebeldia en contra del sis-
tema de subdesarrollo y dependencia externa en que se encuentran
inmersas.

Pero ;cudl es el propésito fundamental de la Universidad?

En algunos paises del continente, distintos movimientos han lo-
grado detener o distorsionar el desarrollo cientifico y académico-adminis-
trativo de las universidades y, en general, de la ensefianza superior, basa-
dos en la falsa premisa de que este desarrollo apuntala o apoya al sistema
capitalista. Cabe, entonces, preguntarse si los movimientos sociales no
son en realidad una forma de procesos cientificos. Estos procesos de cam-
bio, ¢no son producto, en gran medida, del desarrollo de la ciencia? De
esta manera, se quiere convertir a la universidad, en una entidad donde la
agitacién politica es un fin en si y no un medio o instrumento de lucha
para generar el proceso de cambio social a través del desarrollo cientifico.
Por otro lado, se ha generado en el seno de la universidad una profunda
contradiccién de caracter antagénico entre lo general y lo particular, pues
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se plantea consignas y problemas que solo pueden ser resueltos a nivel
nacional o internacional, con el concurso de poderosas fuerzas del entorno
macrosocial y extrauniversitario; este hecho impide a la universidad aten-
der los problemas concretos de su competencia.

Las fuerzas y tendencias universitarias a menudo coinciden
completamente en el fondo, pero desde posiciones ideolégicas aparente-
mente contrarias. Se persigue la formacién de un profesional indivi-
dualista, elitista, conservador, mercantilizado y partidario del statu quo.

Otro aspecto de relevante importancia es el relacionado con la
contradiccién, no antagénica, entre el profesor y el estudiante. Se refiere a
la existencia de grupos que pretenden, equivocadamente, adjudicarse un
carécter clasista y antagénico, aseverando que ambos sectores representan
distintos estamentos de la sociedad. En base a esto, surgen tendencias que
pretenden ‘‘popularizar’’ la ensefianza, sacrificando la excelencia aca-
démica. Por su parte hay grupos mas conservadores que son partidarios
de politicas elitizantes a través de cupos que impiden el acceso amplio a las
aulas universitarias. Ambos extremos estancan a la universidad.

A laluz de lo expuesto, nos preguntamos cuéles podrian ser las
causas de esta situacién y llegamos a la conclusién de que se trata de una
falsa percepcién de la realidad nacional. En efecto, la universidad es el
reflejo de esa realidad en su conjunto y no solamente de una parte de ella.
En tal virtud, es de vital importancia realizar un trabajo cientifico serio en
la biisqueda e implementacién de vias, métodos e instrumentos para la
comunicacién con esa realidad a fin de estudiarla y transformarla. Es asf
como la realidad se convertiri en el principal elemento formativo del estu-
diante universitario y de los profesores mismos.

En base a lo anterior, hay necesidad de conjugar la autonomia
universitaria con los deberes de la universidad con la comunidad.
Creemos que esto debe hacerse en base a los siguientes principios:

¢  La universidad debe estar al margen de la lucha entre partidos
y movimientos politicos a nivel nacional, y al mismo tiempo
mantener su compromiso con los intereses, problemas, inquie-
tudes y esperanzas de la sociedad.

®  Debe mantener su objetividad cientifica y su espiritu critico
frente a los fenémenos negativos de la vida nacional e interna-
cional, participando al mismo tiempo en la solucién de los pro-
blemas y conflictos que afronta el pais.

®  Debe mantener su independencia y su autonomia, pero tam-
bién participar en el desarrollo nacional, el progreso social, la
lucha por la paz y la independencia del pais.

En definitiva, el rol histérico de la universidad consiste en con-
tribuir a la transformacién progresista de la realidad nacional, no de cual-
quier forma, sino a través de su quehacer fundamental, que es el acadé-
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mico. Es decir, a través de la organizacién cientifica del proceso
educativo, para producir la ciencia, la técnica y los profesionales ade-
cuados que esa realidad nacional exige.

Para que la universidad pueda cumplir con su rol histérico ten-
dra que establecer en su organizacidn interna los siguientes objetivos:

1. La democratizacion del proceso ensefianza-aprendizaje.

En este sentido vale la pena destacar que algunos limitan este
aspecto a la simple modificacién estudiantil sin que la calidad académica
del proceso sea relevante. La democratizacién conlleva otros elementos
importantes como:

®  El cambio del espectro social del estudiantado, al permitir el
ingreso de estudiantes provenientes de las clases populares.

®  La creacién de programas de ayuda financiera para el sosteni-
miento de estos estudiantes.

¢ La flexibilidad del curriculo y de los sistemas de evaluacién del
estudiante. En este sentido, deberan tenerse en cuenta las con-
diciones socioeconémicas y la idiosincracia de los estudiantes en
la innovacién metodolégica del curriculo.

e  Fl fomento de la libertad de catedra no solo desde el punto de
vista metodolégico e investigativo, sino fundamentalmente
desde el punto de vista de la ensefianza de las corrientes progre-
sistas del pensamiento cientifico.

e  La apertura de la universidad al pueblo a través del disefio y
ejecucién de todo tipo de cursos, talleres, seminarios, etc., de
acuerdo a las exigencias de la comunidad.

2. La tecnificacion del proceso educativo.

Al respecto aclaramos que no se pretende desarrollar una ten-
dencia tecnocratica, sino mas bien aplicar en forma progresista los adelan-
tos cientifico-técnicos a la esfera de la educacién.

3. La adecuacién de la universidad a la realidad nacional.

Queremos destacar que la universidad, en muchos paises lati-
noamericanos, se ha proyectado hacia la comunidad solo a través de al-
gunas acciones de extensién que no van més alld de la simple difusién
cultural o de simples experiencias pedagégicas. Es decir, que ni los profe-
sores, ni los estudiantes, se han insertado en el proceso productivo de la
comunidad y por lo tanto, no han generado ningiin impacto en la transfor-
macién de la realidad vivida por esa comunidad.

Hechas estas consideraciones, hay base para proponer que al-
gunos de los elementos de la adecuacién de la universidad a la realidad
nacional son:
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Definicién de los perfiles necesarios para el disefio de un curri-
culo adecuado.

Adecuacién de los contenidos programaticos a la realidad de
salud del pafs, previo anélisis y diagnéstico de la misma.
Insercién de estudiantes y profesores en el proceso productivo
del pafs, a través de la integracién del estudio y del trabajo.
Formacién, en cantidad y calidad, de los profesionales que el
pails necesita.

Diversificacién de la ensefianza de acuerdo a las necesidades del
pais.

UNA PROPUESTA DE DESARROLLO CURRICULAR.
CARACTERISTICAS

Exploramos a continuacién la posibilidad de proponer nuestra

propia alternativa dialéctica para el desarrollo curricular, con las caracte-
risticas que se resumen asi:

a)

b)

d)

8)

Utiliza las principales categorias dialécticas del desarrollo de la
naturaleza, la sociedad y el pensamiento en el anlisis y la solu-
cién de la problematica curricular.

Ubica los problemas y fenémenos politico-ideolégicos, relacio-
nados con la educacién superior y su entorno socioeconémico,
en un corredor dialéctico histéricamente adecuado, evitando
los extremismos y el centrismo.

Utiliza la ley de la ‘‘negaci6n de la negacién’’ para orientar el
curso progresista del proceso educativo, tanto en la categoria
espacio-tiempo, como en las de estructura-funcién y contexto-
integralidad. Es decir, que se hace a un lado lo negativo y se
afirma lo positivo de los curriculos tradicionales y de los innova-
dores, asf como de los aspectos funcionales y estructurales de las
instituciones respectivas.

Utiliza la definicién de perfiles como forma y método de reflejar
la realidad concreta (ejemplo: perfiles prospectivos institu-
cionales, académico-administrativos, epidemiolégicos, ocupa-
cionales, educacionales y docentes).

Busca la integracién conceptual, politica y académica en la so-
lucién de los complejos problemas de la educacién superior.
Considera el contacto con la realidad concreta de salud del pafs
como el principal factor de la transformacién progresista del es-
tudiante y del proceso educativo.

Utiliza la estrategia estudio-trabajo como método integrador y
facilitador de:



h)

i),

k)

1)
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® La integracién de la docencia con la investigacién y la
extensién.

® El estudio critico de los modelos de atencién primaria.

® La participacién temprana y masiva de los estudiantes en la
practica médica.

® La insercién del proceso educativo en el proceso productivo
del pais, en la esfera de la prestacién de servicios de salud.

Conjuga el desarrollo curricular con el desarrollo de otras dreas

del contexto institucional.

Parangona, con fines practicos, las categorias del proceso edu-

cativo con las del proceso productivo.

Prevé la maxima integracién del curriculo con los planes, pro-

gramas y proyectos de las instituciones de salud del sector

publico y la seguridad social del pafs.

Prevé la administracién del curriculo conjuntamente con las

otras dreas del desarrollo institucional, en lo relativo a su pla-

neamiento, organizacién, ejecucién y evaluacién.

Define un perfil educacional en base a programas y sistemas de

evaluacién por competencias.

Prevé la educacién en forma de sus egresados.

Concibe el curriculo como un proceso en constante desarrollo

que abarca constantemente nuevas dimensiones de la realidad,

sin pretender abarcarla toda y para siempre.
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GUATEMALA: DESARROLLO DEL SUBSISTEMA DE
INFOCRMACION DE PERSONAL BDE SALUD

Esvin Lemus,’ Olga Martinez Chopen’ y Ricardo Valladares’

INTRODUCCION

Desde 1984 la Unidad de Informadtica del Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Social consideré el desarrollo del médulo de personal
como parte del Subsistema de Informacién de Infraestructura.

Por otra parte, la Divisién de Recursos Humanos realizé dos
talleres multidisciplinarios para la formulacién de una Politica de recursos
humanos del pafs; en los cuales se sefial$ la necesidad de:

®  Realizar investigaciones que permitan identificar la proble-
matica de la planificacién de recursos humanos para plantear
alternativas de solucién.

®  Disenar e implementar un subsistema de informacién sobre re-
cursos humanos que forme parte del Sistema de Informacién de

Salud.

En consecuencia, la Divisién de Recursos Humanos llevé a
cabo en 1984 la Encuesta del Estudio de Personal de Salud del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social.

Por medio de dicho estudio, se determiné la necesidad de me-
jorar el registro, procesamiento y presentacién de la informacién de per-
sonal para asf elevar la capacidad de atencién al piblico.

EL ESTUDIO

Los esfuerzos que realiza el Gobierno de Guatemala a fin de
mejorar la situacién de salud del pais no han tenido el impacto deseado,
siendo una de las razones més importantes el escaso desarrollo de la capa-
cidad administrativa, técnica y operativa del recurso humano en salud,
condicionada por el desorden en los sistemas de absorcién, distribucién y
utilizacién de personal, asi como la irrelevancia de la capacitacién y la
poca motivacién de los laborantes. Las politicas y planes de desarrollo de

! Divisién de Recursos Humanos, Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social,
Guatemala.
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recursos humanos se han visto limitados en su formulacién y ejecucién
debido a la carencia de un Sistema de Informacién de Personal de Salud,
que proporcione informacién completa, confiable y oportuna para me-
Jorar los sistemas de gestién del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social.

El Subsistema de Informacién pretende contribuir a crear bases
tecnolégicas para formar una red nacional de informacién que desarrolle y
aproveche al maximo los recursos informativos existentes en el sector
publico, para alimentar las decisiones rutinarias y la planificacién de ac-
tividades, siendo este uno de los objetivos definidos en el Plan de
Reorganizacién Nacional del presente Gobierno de la Repiblica.

El Estudio ha sido formulado con participacién de las depen-
dencias relacionadas directamente con la problematica de informacién en
recursos humanos de salud, lo que garantiza un enfoque integral e imple-
mentacién coordinada de la solucién propuesta, evitando con ello la dupli-
cidad de esfuerzos y fortaleciendo la capacidad de su ejecucién, segui-
miento y evaluacién,

Las actividades estuvieron orientadas a mejorar la situacién del
personal institucional del Ministerio (alrededor de 19 000 personas). Se
pretende que, como resultado de estas acciones, se beneficien los usuarios
del sistema de prestacién de servicios de salud.

Objetivos del Estudio

General

Desarrollar el Sistema de Informacién de Personal de Salud
que genere informacién oportuna, confiable, actualizada y necesaria para
fortalecer la capacidad técnica y administrativa del recurso humano.

Especificos

®  Estructurar una base de datos que posibilite el manejo y utiliza-
cién de informacién relacionada con el personal institucional,
en los diferentes niveles en que funciona el Ministerio, con cri-
terios de oportunidad y confiabilidad.

®  Asegurar el flujo permanente de informacién relativa a diversas
caracteristicas del recurso humano del ministerio, que permita
desarrollar actividades de reclutamiento, capacitacién, forma-
cién y utilizacién del mismo.

®  Mantener un registro de la trayectoria laboral de los empleados
del Ministerio, que proporcione la informacién referente a ac-
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ciones del personal y agilice los tramites que se realizan en el
Departamento de Personal del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social.

Componentes desarrollados

a) Actualizacion y ampliacion de la base de datos
Este componente incluye las siguientes actividades:

¢  Revisar, evaluar y determinar necesidades de ampliacién y
actualizacién.

®  Definir las metodologias para la depuracién, actualizacién, re-
coleccién, procesamiento de datos y distribucién de la
informacién.

®  Actualizar y ampliar la base de datos para la operacién del Mé6-
dulo de Personal de Salud.

b) Recursos humanos y materiales para el proyecto

c) Instrumentacion de flujos de operacion

Con la ejecucién de este componente se busca:

e Establecer las fuentes, flujos, formatos de entrada y cuadros de
salida.

¢  Dotar a las fuentes de informacién de los instrumentos necesa-
rios para hacer llegar la informacién a nivel central.

®  Capacitar al personal responsable de la recoleccién de los datos.

d) Supervision y evaluacion de la ejecucion del proyecto

Organizacién y administracién del estudio

Las diversas actividades del estudio fueron organizadas y ad-
ministradas por la Unidad de Informaética, el Departamento de Personal y
la Divisién de Recursos Humanos —dependencias del Ministerio de Sa-
lud Piblica y Asistencia Social.

El proceso de desarrollo del estudio incluyé la capacitacién del
personal técnico a cargo de las distintas etapas del mismo; la etapa de pla-
neamiento incluyé la realizacién de reuniones de coordinacién con las dis-
tintas dependencias implicadas.

Al momento de escribir esta resefia, se tiene elaborada una base
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de datos que incluye aspectos generales laborales y educativos del personal
de salud. Dicha base informativa deber4 ser sometida a evaluaciones y
ajustes periédicos.

Asimismo, se toman precauciones para que el sistema de infor-
macidn referido se articule en general con el sistema de informacién del
sector salud, que cubriri a las entidades prestatarias de servicios del pais.

RECURSOS HUMANOS EN EL PLAN DE
NECESIDADES PRIORITARIAS DE SALUD EN
CENTROAMERICA Y PANAMA

El Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en Centroamérica
y Panamé (PPSCAP) surge como una iniciativa de los paises del istmo
centroamericano para dar solucién a sus necesidades prioritarias de salud
Yy constituirse en un puente para la paz y el entendimiento.

En el transcurso del afio 1984 se elabora el Plan y se presenta a
consideracién de las agencias donantes y es en 1985 que comienza a imple-
mentarse. El PPSCAP identific6 siete grandes areas de intervencién:

Fortalecimiento de los servicios de salud.
Recursos humanos.

Medicamentos esenciales.

Alimentacién y nutricién.

Principales enfermedades tropicales.
Supervivencia infantil.

Agua y saneamiento.

Es importante destacar que el drea de desarrollo de recursos hu-
manos en salud no consiguié financiamiento de parte de las agencias
donantes como un proyecto auténomo. Sin embargo, casi todas las demads
dreas incluyeron un subcomponente de recursos humanos. Tal es el caso
del Plan de Apoyo a los Recursos Humanos en Supervivencia Infantil; el
Proyecto Subregional de Formacién y Capacitacién de Recursos Hu-
manos en Alimentacién y Nutricién; el proyecto de Desarrollo de Recur-
sos Humanos en Administracién de Sistemas de Suministro de Medica-
mentos en Instituciones del Sector Salud de Centroamérica y Panami, y
el Proyecto Subregional de Desarrollo de la Capacidad Gerencial de los
Servicios de Salud de Centroamérica y Panama.

De esta manera se puede afirmar que si bien el 4rea de recursos
humanos no se desarroll$ en forma independiente, lo hizo como un com-
ponente de cada 4rea y se constituy6 en un eje de integracién y coordina-
cién de las diferentes dreas programaiticas del PPSCAP.
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Sin embargo, el planteo anterior no afirma que se hayan explo-
tado al miximo las posibilidades integradoras del componente de recursos
humanos.

Todavia se visualiza como una tarea dificultosa la integracién
de las actividades educativas generadas por los proyectos del PPSCAP, ya
que frecuentemente diferentes proyectos ejecutan componentes edu-
cativos sin que las unidades de recursos humanos ejerzan control y coor-
dinen la ejecucién de dichos componentes.

En este sentido, el Programa de Adiestramiento en Salud de
Centroamérica y Panama (PASCAP) asume un papel relevante en la apli-
cacibn a nivel subregional de las estrategias de cooperacién técnica entre
paises, en la movilizacién de recursos nacionales, la administracién del
conocimiento y la excelencia técnica dentro del proceso de gestién en los
servicios de salud, ya que todas estas acciones se encaminan a desarrollar

integralmente el componente de recursos humanos en las diferentes areas
del PPSCAP.

PERSONAL DE PASCAP

Durante los primeros afios, la sede coordinadora del Programa
en San José funcioné mediante el esfuerzo de distintos profesionales in-
ternacionales que ocuparon cargos temporales y permanentes dentro del
esquema organizativo de la OPS. Mencionemos los siguientes:

Con cargos permanentes: Cecilia Barrera (Colombia), Cuauh-
témoc Pineda (México), Fabiola Nunes (Brasil) y Jorge Haddad (Hondu-
ras). Como consultores temporales trabajaron en distintas actividades:
Weyler Moreno (Uruguay), Gustavo Corrales (Honduras), Hugo Fi-
gueroa (Guatemala), Nancy Fitton (EUA) y Zulema de Quinteros
(Argentina).

Posteriormente se incorporaron, en cargos internacionales: Ro-
drigo Barahona (Costa Rica), quien asumi6 la coordinacién del Programa
en 1986; Carlos Linger (Argentina) y Daniel Purcallas (Uruguay).

Como funcionarios nacionales han operado: Mara de Galindo,
Arnoldo Borrayo y José Quifiénez en Guatemala; José Marinero en El
Salvador; Francisca de Canales en Honduras; Maria Isabel Turcios en
Nicaragua, y Guillermo Calder6n, Ana Katharina Muller, Gabriel
Mejia, Rodrigo Alvarez y Armando Campos en Costa Rica.

El Gobierno de Costa Rica aporté personal de apoyo desde el
inicio del programa; algunos de ellos contindan ligados a PASCAP:
Carlos Manuel Soto Guevara, quien desde el comienzo ha estado a cargo
de las tareas de administracién; Marielos Vega, Manuel Antonio Aleméan
y Arturo Rojas. Costarricenses contratados por la OPS incluyen a Alcira
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Castillo, Herman Vargas, Juan Manuel Rodriguez, Maureen Carvajal,
Benedicto Sanchez y Albertina Romero.

En la fotografia aparece el personal actual de PASCAP, que
incluye a los funcionarios y empleados costarricenses y centroamericanos
cuyos nombres se detallan al calce.

El personal actual de PASCAP (de izquierda a derecha): Carlos M. Soto G., José
Marinero, Carlos Rosales, Francisca de Canales, Isabel Turcios, Carlos Linger, Rodrigo
A. Barahona, Fabio Rodriguez, Grace Duran, José Quifiénez, Ritha Duarte, Ana
Guisethe Aguero, Arturo Rojas, Shirley Chévez, José Ceciliano, Armando Campos y
Yorleny Murillo.
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OTICIAS

I ALLER SOBRE EXPERIENCIAS EN EDUCACION
PERMANENTE EN LOS PAISES CENTROAMERICANOS

En la sede de PASCAP en Costa Rica, tuvo lugar en marzo
pasado un taller para intercambiar experiencias sobre las modalidades con
que los paises estin implementando la propuesta regional de educacién
permanente, en base a las deliberaciones que ya se han sostenido en Cen-
troamérica sobre este particular. Los seis paises del istmo se hicieron pre-
sentes a través de delegaciones integradas por personal que labora en ca-
pacitaciones en distintos proyectos del Plan de Necesidades Prioritarias de
Salud en Centroamérica y Panam4, y en otras acciones de capacitacién
prioritarias. Se espera que con los resultados del taller se contintden esfuer-
zos para integrar en los paises las distintas formas de capacitacién que se
estin promoviendo a propésito de distintos proyectos de cooperacién
externa.

COLABORACION CON EL CENTRO DE ENSENANZA
E INVESTIGACION DE LA CAJA COSTARRICENSE DEL
SEGURO SOCIAL

Desde 1988, PASCAP ha venido colaborando activamente con
el Centro de Ensefianza e Investigacién en Salud y Seguridad Social en
Costa Rica (CENDEISS), en el fortalecimiento de su capacidad técnica y
administrativa para, conjuntamente con la Divisién de Recursos Hu-
manos de la Caja Costarricense del Seguro Social, impulsar y acompafiar
el proceso de desarrollo institucional de dicha entidad, dentro del contexto
de sus politicas de descentralizacién funcional. Esta cooperacién se brinda
en estrecha coordinacién con la Representacién OPS/OMS en Costa Rica
y con el Proyecto Subregional de Desarrollo de la Capacidad Gerencial.

308
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APOYO A LA ESTRATEGIA DE CONDUCCION Y
GERENCIA DEL SECTOR EN HONDURAS

El programa regional de Desarrollo de Recursos Humanos en
Salud de la OPS presta apoyo a la Representacién OPS/OMS en Hondu-
ras en el desarrollo de un programa de cooperacién técnica con el Ministe-
rio de Salud de ese pafs. Este apoyo se orienta a la reorientacién de las
acciones de capacitacién del personal de salud, tanto en el aspecto meto-
dolégico (modelo de educacién permanente en el trabajo) como en el
plano operativo a nivel de las regiones de salud, en un esquema descentra-
lizado. Las regiones sanitarias han derivado las necesidades de capacita-
cién a partir de un anlisis del contexto regional y local, identificando los
principales problemas de salud y posibles alternativas para enfrentarlos.
Los equipos regionales han analizado distintas opciones metodolégicas
para llevar adelante la capacitacién. La discusién de todos estos aspectos
se lleva a cabo a través de reuniones de concertacién que cuentan también
con el respaldo de la OPS.

En el momento actual, est4 en pleno desarrollo un proceso de
capacitacién de los facilitadores que en cada una de las regiones de salud
tienen responsabilidades en la conduccién del plan educativo
mencionado.

A.POYO A LA EDUCACION MEDICA Y DE
ENFERMERIA

El Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud de
la OPS ha venido desarrollando en Centroamérica y Panam4 una serie de
actividades en los ltimos afios, relacionadas con el desarrollo de la educa-
cién médica y de enfermeria en la subregién.

En el mes de marzo de 1986 se realiza en la sede de PASCAP,
en San José, un encuentro de Decanos de Medicina del 4rea, agrupados
en la Asociacién Centroamericana de Facultades de Medicina. En ese
evento, que cont6 en el acto de clausura con la presencia del Director de la
OPS, Dr. Carlyle Guerra de Macedo, se sentaron las bases para la reac-
tivacién de ACAFAM (Asociacién Centroamericana de Facultades de
Medicina) como instancia representativa subregional. Igualmente se ela-
boré un programa de cooperacién técnica de PASCAP, centrado en el
desarrollo de la capacitacién pedagégica de los docentes en Salud.

En 1987, se llev6 a cabo un Encuentro Centroamericano de In-
tegracién Docente-Asistencial, en la ciudad de Antigua, Guatemala, con
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la presencia de los Decanos y Directores de carrera de las Facultades de
Medicina, las Directoras de las Escuelas de Enfermeria y los Directores de
los Departamentos de Recursos Humanos de los Ministerios de Salud. En
esta reunién se analizé la articulacién y coordinacién que debieran tener
los sectores formador y utilizador de Recursos Humanos y se elaboraron
planes de trabajo por pais para reforzar las iniciativas nacionales de inte-
gracién docente-asistencial.

En ese mismo periodo, el programa de Desarrollo de Recursos
Humanos en Salud de la OPS venia promoviendo en los paises de la Re-
gién, la implementacién del Analisis Prospectivo de la Educacién Médica,
y es a través de ACAFAM que PASCAP coopera en su implementacién
en la totalidad de las Escuelas Médicas de la Subregién.

En abril de 1989 se llevé a cabo en Managua, Nicaragua, una
reunién de Decanos de las Facultades de Medicina, organizado por el Pro-
grama de Recursos Humanos en Salud de la OPS y la Representacién de
la Organizacién en Nicaragua. Sus objetivos fueron elaborar los linea-
mientos generales de una propuesta para el desarrollo de la educacién mé-
dica en funcién de las necesidades y politicas subregionales de salud.
Cont6 con la participacién de los Decanos de las Facultades de Medicina
de Panam4, Costa Rica, Nicaragua (Le6n, Managua), Honduras, El Sal-
vador, Guatemala y la Repiblica Dominicana, asf como el Presidente de
ACAFAM vy funcionarios del Programa de Recursos Humanos de la Or-
ganizacién y autoridades nacionales de salud y de la universidad.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sani-
taria Internacional— se originé a raiz de una resolucién adoptada por la Segunda Con-
ferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que se
recomendaba celebrar ““una convencién general de representantes de las oficinas de
salubridad de las republicas americanas’’. Dicha convencién (Washington, DC, 2-4 de
diciembre de 1902) establecié la Oficina con cardcter permanente. El Cédigo Sanitario
Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21 republicas
americanas, asigno funciones y deberes mas amplios a la Oficina como érgano central
coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas. La XII Con-
ferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobé un plan de reorganizacién en
virtud del cual la Oficina se convirtié en el 6rgano ejecutivo de la Organizacion Sani-
taria Panamericana, cuya Constitucién fue aprobada por el Consejo Directivo en su
primera reunion (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia Sanitaria Panameri-
cana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidi6 cambiar el nombre de Organizacion
Sanitaria Panamericana por el de Organizacién Panamericana de la Salud. La Oficina,
en cambio, permanecié con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria Pana-
mericana desempeiia las funciones de Oficina Regional de la Organizacién Mundial de
la Salud para las Américas. La Organizacion Panamericana de la Salud funge también
como organismo especializado interamericano en la esfera de la salud puablicay goza
de la mds amplia autonomia para cumplir con sus objetivos.

Los propé6sitos fundamentales de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente
tendientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propésitos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios na-
cionales y locales de salud publica, fomenta la investigacion y el desarrollo de tecnolo-
gias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios y cursos
de capacitacion, coordina las actividades que llevan a cabo los paises en relacién con
problemas comunes de salud publica, recopila y distribuye informacién epidemiolé-
gica y datos de estadisticas de salud y desempena diversas funciones afines. A través de
sus publicaciones, la OPS disemina informacién cientifica y técnica de cardcter in-
ternacional..

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecuador,
El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti, Hondu-
ras, Jamaica, México, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Peru, Repuiblica Dominicana, San
Kitts y Nevis, San Vincente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago,
Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Paises Bajos,
Reino Unido.

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunién cua-
drienal), Consejo Directivo (reunién anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordina-
rias al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo,
Director; Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. Luis Carlos Ochoa Ochoa,
Subdirector.
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