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P RESENTACION

Educacion Médica y Salud dedica los tres primeros nimeros
del Volumen 24 a revisar distintos aspectos del desarrollo de recursos
humanos para la salud que tienen implicaciones en la orientacién que
dicho proceso debe buscar en la década de 1990, con el fin de ajustarse
a nuevas demandas y situaciones de salud que evidentemente se plan-
teardn durante el préximo siglo.

La intencién del Programa de Desarrollo de Recursos Hu-
manos de la Organizacién Panamericana de la Salud ha sido inducir la
reflexién sobre estos problemas, por parte de los grupos y sectores de
trabajadores que tienen o tendrin responsabilidades en el manejo de
estas cuestiones. Se ha querido proporcionar elementos de juicio, nuevos
conocimientos y experiencias concretas, para que sean incorporados al
proceso de toma de decisiones que afectan al desarrollo de la fuerza de
trabajo del sector.

Asi, en la Parte I (Vol. 24, No. 1) se revisan aspectos politicos
y perspectivas econémicas para la década que se inicia, se analizan las
estrategias en los procesos de planificacién y se induce un nuevo espacio
de trabajo: el de la investigacién educacional para transformar la prac-
tica educativa en salud, de modo que contribuya a una eventual trans-
formacién de la prictica en salud.

En este nimero se promueve la reincorporacién de las cien-
cias sociales en el manejo de los problemas de salud, se induce la me-
ditacion sobre los problemas de la fuerza de trabajo y su ubicacién como
uno de los aspectos criticos que deben ser considerados a profundidad
en los proximos afos (con base en una experiencia concreta en México),
y se promueve el estudio de las tendencias en los aspectos metodolégicos
de la formacién y la capacitacién, proveyendo diez casos latinoameri-
canos que revelan esfuerzos concretos, con ventajas y dificultades, con
espacios libres y limitaciones formidables.

En el préximo nimero (Vol. 24, No. 3), la cuestién de la
aplicacién y usos de la epidemiologia como instrumento de investigacion
y de trabajo concreto sera también analizada a la luz de experiencias y
ejemplos reales que ocurren en nuestra Regién.
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El Programa de Desarrollo de Recursos Humanos conside-
rara que ha cumplido su objetivo si los materiales presentados en estos
tres numeros de Educacién Médica y Salud son objeto de estudio y de
pensamiento creador, y promueven la bisqueda y la generacién autén-
tica de nuevas ideas y de opciones diferentes, mas acordes con la nueva
realidad en salud para nuestra América en la préxima década. La con-
formacién de grupos de trabajadores en los paises con el fin de estudiar
e investigar constituye un paso indispensable para emprender este tra-
bajo en forma responsable.

El Programa agradece profundamente la colaboraci6n de los
autores de los distintos trabajos presentados en estos tres nimeros, por
el esfuerzo realizado y por su valiosa contribucién a los planteamientos
senalados arriba.
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RIENTACION BIOSOCIAL
DE LA EDUCACION Y SALUD
EN LA SOCIEDAD'

Saiil Franco Agudelo®

DELIMITACION DEL TEMA

Si a alguien le dicen que debe escribir u oir hablar acerca de
“la orientacién programatica biolégico-social de la educacién en salud
y nivel de salud de la poblacién”, es posible que prefiera escribir o
escuchar acerca de algo mas simple y coherente. El enunciado, a mas
de complejo, es confuso. Desagregarlo puede aclarar un poco el camino
y abrirlo hacia otro més simple.

Posiblemente la hipétesis que subyace a este enunciado sea:
si a los programas de educacién en salud se les da una orientacién no
exclusivamente biolégica sino biolégico-social, tales programas contri-
buirian mejor a elevar el nivel de salud de la poblacién. A su vez, esta
hipétesis se apoya en dos premisas:

1. Que la orientacién de la educacidén en salud tiene un cierto
potencial de participacién en la determinacion del nivel de salud de la
poblacién.

2. Que la orientacién actual de tal educacién es predomi-
nantemente biolégica y que tal predominio reduce el potencial de par-
ticipacién enunciado anteriormente.

No se ponen en tela de juicio —por ahora— ni la validez de
la hipétesis ni la de las premisas. Estamos —repito— desagregando para
aclarar. Entre la hipoétesis y las premisas nos aclaran los componentes
reales del tema en discusién. Enunciados en forma de preguntas los
podemos formular asi:

' Documento presentado en la Reunién de un Grupo de Trabajo sobre Papel de la
Universidad en la Elevacién del Nivel de Salud de la Poblacién. Quito, Ecuador, 8 al
11 de noviembre de 1989.

* Consultor a corto plazo, Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud,
Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, DC.
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Pregunta mas general: la orientacién de los programas de
educacién en salud tiene una influencia real en el nivel de salud de la
poblacién; ¢Qué tipo de influencia?

Pregunta mis especifica —y que supone una respuesta po-
sitiva a la anterior—: ¢se logrard una mayor y mejor influencia sobre
el nivel de salud dando a la educacién en salud una orientacién bio-
social?

Es evidente que en la practica y para discutir estos temas lo
que realmente interesa es la segunda pregunta, la mas particular. A la
mas general se la da por un hecho indiscutible, respaldado por expe-
riencias histéricas en diferentes campos. Aparece casi como sutileza
académica preguntarse si la educacién puede o no modificar la prictica.
Y aunque parece sano dudar hasta de las evidencias, una vez mas demos
por hecho que, en efecto, la educacién si influye en la prictica. Conviene
advertir, sin embargo, que la educacién es uno de los determinantes de
la practica y reconocer, por tanto, que existen otros determinantes de
respetable importancia.

Con los recortes y supuestos anteriores, el tema real queda
un poco mejor delimitado. Pragmaéticamente se lo puede enunciar asi:
¢Como lograr mediante una orientacién integradora biologico-social de
la educacion en salud mayor eficacia en el mejoramiento del nivel de
salud de la poblacion?

NECESARIA PRECISION DE LOS TERMINOS DEL PROBLEMA

Configurado el tema, se puede avanzar un poco tratando de
descodificar los términos que lo componen.

La categoria mas general parece ser la de educacién en salud.
Aungque el efecto medicalizador y la formaci6n recibida llevan casi na-
turalmente a referirla a educacién médica, la categoria se resiste a tal
reduccionismo. Como también lo hace frente a la otra reduccion: no es
solo educacién para prevenir o enfrentar o curar enfermedades. Es
educacion para la salud, de la que forman parte, pero sin agotarla, la
prevencién y la cura de enfermedades. Y como la salud y la enfermedad
solo tienen realidad dentro de la polaridad mayor vida-muerte, posi-
blemente lo que queremos decir es Educaciéon para comprender, en-
frentar e interpretar los procesos de salud-enfermedad, vida-muerte.

Cabe proponer también aqui una categoria que englobe esta
doble polaridad (salud-enfermedad, vida-muerte), que conlleve los ni-
veles e interacciones biolégico-sociales e individual-colectivo, y que man-
tenga su realidad dinamica. Esa categoria es Proceso Vital Humano
(PVH). Si se la construye cuidadosa y colectivamente puede llegar a
significar un avance en el instrumental conceptual que se requiere.
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Volvamos a la educaci6n para la salud. La educacién no es
solo el producto (que creemos evidenciar cuando nos encontramos, por
ejemplo, con “un nifio educado”). Es también —y principalmente— el
proceso de construccién, transmision y puesta en practica de conoci-
mientos, habitos y actitudes frente a algo, en nuestro caso la salud, con
las aclaraciones ( o confusiones) senialadas. Asi entendida, la educacién
incluye pero supera el saber formal y el espacio académico cientifico
—generalmente referido a la universidad— y se coloca en el espacio
mis real de la educacién en la sociedad en el que los medios de co-
municacion, las escalas valorativas, la confrontacién clasista y la expe-
riencia cotidiana educan muchisimo mis que el particular aparato edu-
cativo escolar universitario.

Estas complicaciones de la categoria mas general no preten-
den extraviar lo particular en lo general, ni desestimular el esfuerzo
educativo sanitario institucional, pero si mantener la invitacién a la
precisién tematica y terminolégica, y al reconocimiento de las fronteras
de las realidades y procesos particulares. La reaccién puede ser similar
a la'que tenemos cuando en un mapa del universo nos sefalan el pe-
queiisimo punto que representa al enorme planeta tierra en que vivi-
mos. Sin duda no perdemos las ganas de trabajar en la minuscula regién
de ese punto diminuto en que se desarrolla el PVH, pero se puede
adquirir un mejor sentido de las proporciones.

La otra categoria general del tema que nos ocupa es nivel de
salud de la poblacién. La categoria implica que la salud es un estado
resultante de un conjunto de condiciones, y que ese estado puede ser
mas o menos bueno, estableciéndose diferentes niveles. Y asume tam-
bién que ni la salud es un acontecimiento exclusivamente individual, ni
la salud de la poblacién es un sumatorio —o mejor un promedio— de
los estados de salud individuales.

Como ya se ha planteado, la salud, mejor que un estado es
un proceso. ¢(Es posible determinar el nivel de un proceso? A primera
vista si, pero tanto las unidades de medicién como los fenémenos me-
didos, serian diferentes. Con todo, pensando en la realidad sanitaria
como proceso y no como estado parece menos adecuado hablar de nivel
y habria que pensar mas en aspectos tales como momento del proceso
o condiciones del proceso. Aun aceptando entonces en gracia de dis-
cusion el concepto de niveles de salud, quedan por resolver dos pro-
blemas de importancia: cémo seleccionar los indicadores del nivel y
cémo aplicarlos a colectivos. Y asi se entra al otro componente de la
categoria: poblacion.

Poblacién es cualquier conjunto de seres vivos. Carece abso-
lutamente de cualquier otro delimitante. A diferencia de otros términos
colectivos —como pais, en el que hay fronteras geograficas y nexos
histérico-culturales, o familia, en el que la delimitacién es de parentesco
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y consanguinidad, o clase social en el que las diferencias se establecen
por la ubicacién y participacién econémica y la conciencia de perte-
nencia— poblacién no tiene otro cierre de campo. Su uso frecuente
puede deberse justamente a que no limitando ni especificando casi nada,
aparece mds aséptico y aplicable a cualquier conjunto que quiera es-
tudiarse. Nivel de salud de la poblacién queda entonces en un intolerable
nivel de generalidad. Y a la pregunta anterior (¢Cudl nivel de salud?),
estamos agregando otra: ¢nivel de salud de cudl poblacién?

Entre las dos grandes categorias —educacion en salud y nivel
de salud de la poblacion— hay una categoria intermedia: orientacién
programdtica bioldgico-social, que hace el puente y que establece las es-
pecificidades y el sentido de tal relacién. Al delimitar el tema en el inicio
de esta discusién, se empezé a aclarar su contenido. Pero como en la
realidad el objetivo especifico de esta discusion es preguntar y ensayar
respuestas a la pregunta de como una orientacién mas consistente bio-
légico-social de los programas de educacién en salud puede contribuir
mas a mejorar las condiciones de vida y de salud de los diferentes grupos
que conforman la sociedad, conviene su consideracién mas cuidadosa.

SI EL PROCESO VITAL HUMANO FUERA
BIO-SICO-SOCIAL

La discusion cientifico-politica acerca de si los problemas pro-
pios de la salud y la enfermedad, ampliados aqui a los de la vida y la
muerte humanas, son de naturaleza exclusivamente bio-natural o bio-
social es ya secular y aun tiene vigencia. No es oportuno resumirla aqui
y ahora. Pero si es necesario explicitar en qué campo y momento de tal
discusién nos ubicamos para poder avanzar un poco en el tema. Los
siguientes enunciados pueden ayudar a ubicarnos.

e Como momentos del PVH, los problemas de la salud y la
enfermedad son esencialmente tanto del orden bionatural
como del orden social en su naturaleza, en sus manifestacio-
nes, en la manera como se los entiende, se los interpreta y se
los enfrenta, asi como en sus consecuencias.

e  Ofreciendo la propia naturaleza de la realidad, esta rica y
compleja unidad bionatural-social, el esfuerzo humano de
conocimiento y de accién consecuente tiene que recurrir al
método, categorizaciones e instrumental de ambos niveles de
realidad.

e La complejisima estructura y dindmica bionatural del PVH
en su conjunto, y de sus elementos constitutivos, requiere el
concurso de las disciplinas cientificas especificas, con sus res-
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pectivos soportes metodoldgicos, tecnolégicos y conceptuales.
Son insuficientes tanto los reduccionismos etioldgicos de la
microbiologia y la parasitologia, como el simplismo quimio-
terapéutico. La ingenieria genética, la inmunoldgica, la bioe-
nergética, por ejemplo, estin ampliando el horizonte de vi-
sibilidad y las posibilidades comprensivas.

La estructura y dindmica social de la problematica en cuestion
no es un elemento complementario o marginal. Es algo de
naturaleza, de forma de ser, de manera de presentarse, dis-
tribuirse, de mecanismos de accién y reaccién. Su compren-
sién requiere entonces de todo el arsenal de conceptos, mé-
todos y técnicas desarrollados por la humanidad para
entender e interpretar sus relaciones, su dinamica, su orga-
nizacién, sus representaciones y su lucha constante, que es a
lo que llamamos ciencias sociales.

La dimension, el arsenal y el método cientifico-sociales no son
auxiliares de la cientificidad bionatural en la comprension de
los problemas sanitarios ni un recurso para comprender as-
pectos complementarios o posibilitar (¢manipular?) acciones
“comunitarias”. Es una cientificidad sin la cual el sustrato
bésico del problema permanece confuso, insuficientemente
conocido y, por tanto, mas dificil de transformar.

No son dos entidades en una, dos seres en alternancia. En el
PVH, el ser social —la historicidad— del ser bionatural no es
nada mas que su ocurrencia, su ser en accion, realizindose y
transforméandose en y a la manera de la especie humana, de
la sociedad en construccién-transformacién por la acciéon de
sus polaridades internas y externas.

Estando viva y presente en toda realidad o problema sanitario
esta entidad bionatural-social, no es constante la proporcio-
nalidad —digamoslo asi, con toda la imprecisién y riesgos que
implica el término— de los componentes. O sea: no todas las
dimensiones de la misma problemitica tienen 50% de bio-
natural y 50% de social. Ninguna de ellas, inclusive, debe
tener tal composicion. Es la especificidad de cada fenémeno
y de cada dimensién la que conlleva y hace expresivo un
mayor o menor contenido bionatural o social. Posiblemente
la eptdemiologia del SIDA requiera mas rigor cientifico-social
que genético-inmunolégico. Pero ni es posible la epidemio-
logia del SIDA sin comprender e integrar los aportes de la
virologia y la inmunologia, ni su inmunologia o la bisqueda
de una vacuna especifica puede avanzar a espaldas de la epi-
demiologia y su acontecer social. El problema de la propor-
cionalidad es apenas para el caso una manera de formularnos
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el problema miés complejo de co6mo se desenvuelve y se puede
comprender una permanente pero cambiante polaridad pro-
pia de la realidad que nos ocupa.

e Tiene ya suficiente consistencia histérica y cientifica la di-
mensién psico-emocional en todo el PVH. En realidad este
es entonces bio-sico-social, y la orientacién educativa que ve-
nimos discutiendo debe incluir también la triple dimensién
de la misma realidad.

e A pesar de que ya existe mucho pensamiento acumulado y
en marcha sobre la naturaleza bio-sico-social de toda la pro-
blematica sanitaria, falta todavia claridad sobre problemas
como mecanismos de interaccién y metodologias para la com-
prension global mas adecuada. Y atin nos falta mucho por
imaginar respecto a las implicaciones que una cabal com-
prension de la realidad sanitaria en su complejidad bio-sico-
social tendr4 en toda la construccion tedrica y la practica social
frente a la salud y al PVH en su conjunto. La seccién siguiente
se refiere justamente a algunas de tales implicaciones en el
campo especifico de la educacién para la salud, objeto de estas
reflexiones.

QUE HACER PARA TRATAR DE APOYAR EL CAMBIO

Incluso con las restricciones senaladas en la delimitacion del
tema, parece claro que un cambio en la orientaciéon educativa puede
producir en un plazo razonable y a diferentes niveles cambios meto-
dologicos, conceptuales, aptitudinales y actitudinales. Y no todo hay que
imaginarlo o dejarlo a la futurologia. De hecho hay ya camino recorrido
y experiencias observables que vienen trabajando a partir de enfoques
afines con el esbozado.

En lugar de elucubrar sobre lo que podria ser pero casi se-
guramente no serd, dediquemos esta seccién a enunciar algunas de las
implicaciones del cambio de orientacién en cuestion, tratando de iden-
tificar campos de trabajo y de accién posibles.

La concepci6n biomédica atin hegeménica en el campo de la
salud significé un avance histérico y abrié horizontes insospechados en
el oscurantismo anterior, e inclusive hoy renueva su vitalidad, extiende
sus territorios y plantea nuevos retos. Pero ha generado también re-
ducciones, desenfoques, exclusiones y desviaciones de gravisimas con-
secuencias. Ha priorizado la atencién al enfermo sobre el cuidado de
la salud; ha reducido excluyentemente la cientificidad al territorio y a
los métodos de las ciencias bio-naturales; ha medicalizado la ciencia y
la conciencia sanitaria de la sociedad; ha focalizado la bisqueda de la



Orientacion biosocial de la educacion | 109

génesis de los problemas en el establecimiento de etiologias especificas;
ha dado gran visibilidad a ciertos problemas (especialmente las enfer-
medades), pero ha ocultado o dificultado la visibilidad de muchos otros
y la articulacién de los que visualiza con instancias y niveles que escapan
a la racionalidad bionatural, y ha posibilitado y mantenido una mer-
cantilizacién creciente por las vias de los insumos y tecnologias para el
sistema hospitalar, de diagnéstico, intervencién, terapéutica y rehabi-
litaci6n, y por los bimillonarios flujos de capital en los sistemas de se-
guros de vida y de salud individuales y colectivos. Una reversién de este
cuadro, en la cual juega un papel esencial pero insuficiente la com-
prensién y consiguiente orientacién bio-sico-social del PVH, es un pro-
ceso histérico social producto de multiples transformaciones en dife-
rentes espacios y relaciones de la sociedad. Entre las implicaciones en
la educacién en salud de un cambio en la comprensién de la proble-
matica sanitaria hacia un enfoque mas cientifico bio-sico-social, es po-
sible identificar las siguientes:

e  Modificacion del patrén de cientificidad para que supere la
hegemonia bio-natural y asuma también la cientificidad de
las ciencias sociales. Esto implica, ademas, énriquecimientos
metodolégicos y modificaciones de las prioridades investi-
gativas. Ya en este campo se ha venido trabajando por parte
tanto de programas de pregrado, como de postgrado y de
grupos y centros de investigacién en distintos paises de Amé-
rica Latina. Por supuesto no es un proceso sin dificultades y
ya en varios documentos y debates se han senalado los pro-
blemas emergentes de estos intentos cientifico-metodolégicos.

e  Ampliacién, reformulacién y repriorizacién de la problema-
tica abordada. Se anot6 anteriormente la prioridad que han
tenido en el saber médico las enfermedades, relegando otros
problemas esencialmente relacionados pero no ajustables al
concepto de enfermedad. La redelimitacién del campo por
algo asi como la categoria Proceso Vital Humano, e integrada
su naturaleza y dindmica también sociales (y, en consecuencia
trabajando también con la 6ptica y los recursos de las ciencias
sociales), permitird ver como propios otros temas y problemas
hoy desconocidos, priorizar otros hoy marginalizados, y re-
colocar otros hoy priorizados. La génesis social de muchos
problemas, la explicacién cientifica real de muchos determi-
nantes de la distribucién desigual de ciertas formas de en-
fermar y morir, las implicaciones de las dimensiones inter-
nacionales del PVH, la ética social y las cuestiones de la
violencia y de las guerras son algunos de los temas que sin
duda merecen ser reformulados y priorizados. Sin duda mu-
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chos de los trabajos en gestacién o en pleno desarrollo sobre
tales temas estan abriendo el camino y anunciando el cambio.
Impulsarlos es una tarea viable y cargada de futuro. Es posible
que los mas importantes e innovadores ni los vislumbremos
aun, debido en parte alos vicios y limites de nuestros enfoques
actuales.

Cambiado y ampliado el escenario, los actores tienen nece-
sariamente que cambiar. Y es esta posiblemente la mayor
implicaciéon no solo educativa sino global del cambio de en-
foque y contenido en salud. Recuperar para la sociedad y
para los ciudadanos la iniciativa y el protagonismo en el co-
nocimiento y la accién en salud, apropiada hoy por algunas
instituciones y por el “personal de salud”, no es una modi-
ficacién epidérmica sino substancial. No apunta solo a me-
jorar el nivel sino a modificar el contenido mismo de la salud
de la sociedad y sus distintos grupos. Defender hoy la salud
como derecho y deber ciudadano; contribuir a que las or-
ganizaciones populares, clasistas, sindicales y profesionales
asuman la salud y la vida entre los objetivos centrales de su
accionar social; descodificar el lenguaje cientifico y traducirlo
a los codigos de la vida cotidiana; desalambrar el cerco de la
informatica y trabajar para que su riqueza fluya democrati-
camente, son empresas posibles en la linea del cambio dis-
cutido. No es crear clientela o receptores o usuarios para los
servicios de salud, sino recolocar la vida y la salud en sus
escenarios y en manos de sus protagonistas originales y reales.

LO ESPECIFICO DE LA EDUCACION PROFESIONAL

Las posibles implicaciones de un cambio en la comprension

del PVH incluyen y ademas trascienden a la educacién de profesionales
de la salud. Enunciamos a continuaci6n algunas consideraciones al res-

pecto.

En los diferentes programas de formacién de personal pro-

fesional para la salud, la orientacién bio-sico-social podria concretarse
minimamente en campos como los siguientes:

En la configuracién de una base teérica mas amplia para la
problematica sanitaria. Tal ampliacién implica procesos de
debate para repensar y redefinir categorias y método; trabajo
interdisciplinario sistematico; vinculacién de personal pro-
fesional de otras areas; diversificacion bibliografica; replan-
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teamiento de los temas tradicionalmente “médicos” a la luz
del marco conceptual mas comprehensivo.

En la seleccién y construccién de temas prioritarios en cuyo
analisis se conjuguen los aportes de las diferentes disciplinas
implicadas, incluyendo las bionaturales. Si la orientacién no
deviene en contenidos temiticos especificos, corre el riesgo
de quedarse como algo exterior y ajeno, incapaz de penetrar
las realidades enfrentadas.

En cambios en la metodologia tanto docente como investi-
gativa. Desde la seleccién de los temas y objetos a investigar
0 a enseiar, hasta las categorias, los métodos de aproximacion
alarealidad, las pruebas, los anilisis y las técnicas pedagégicas
e investigativas, tienen que ir siendo penetradas por el en-
foque en cuestion. Seguir considerando “lo sico-social” como
aspecto complementario o como técnicas de manipulaciéon
conductista mas que un avance puede seguir siendo un re-
troceso que mantiene el modelo dominante. Darle presencia
sistematica en los aspectos enunciados es un paso importante
en la construccién de alternativas.

En la seleccion de los espacios en los cuales se desarrolla el
proceso formativo, tanto en su momento docente como in-
vestigativo. Continuar centrados en el espacio hospitalar o
solo en los espacios de atenci6n a los enfermos o de investi-
gacion bdsica impide observar inteligentemente los espacios
y circunstancias en que se desarrolla la vida de las personas
y de los grupos y en que se hace posible enfermar, sobrevivir
y morir.

En los tipos de practicas formativas elegidas y en las aptitudes
cultivadas en el personal en formacién. No se debe formar
solo para tratar de curar enfermedades ni centrar las practicas
en los eventos individuales.

El mejor indicador de si la orientaci6n esta o no penetrando
no debe ser el niimero o la proporcién de horas de ciencias
sociales dadas frente a las horas clinicas o basicas bioldgicas,
o el nimero de profesores no médicos o enfermeras. Posi-
blemente sean mejores otros indicadores, tales como el tipo
de problemas seleccionados por docentes y estudiantes para
articular el proceso formativo y la forma en que se los aborda;
el rigor histérico social en el anilisis de los problemas y la
elaboracién de propuestas; el interés por practicas extrahos-
pitalarias y el grado de participacién en ellas; los temas es-
cogidos y la metodologia empleada en las investigaciones de
docentes y estudiantes, y la creatividad en las formas de “nue-
vas practicas”, ya no médicas, sino sociales de promocién vy
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defensa de la vida y la salud y de confrontacién y entendi-
miento de la enfermedad y la muerte.

A MANERA DE RESUMEN O ENUNCIADO FINAL

Asumiendo los riesgos que puede entrafiar una sintesis, a
continuacién se enuncian las bases conceptuales de la discusién plan-
teada y de las propuestas esbozadas, para que sean objeto de reflexion
y discusién.

1. La educacién desempena un papel importante pero de-
pendiente de otros procesos en la transformacién de la realidad.

2. La educacién formal es apenas uno de los mecanismos
mediante los cuales se realiza el proceso educativo en la sociedad. Otros
mecanismos, como la accién de los medios de comunicacién, cumplen
una funcién importante y a ellos debe accederse con los contenidos que
quieran inculcarse.

3. Tanto la categoria nivel de salud como poblacién son pro-
blemiticas en general y parecen inadecuadas en particular dentro de
un enfoque bio-sico-social de la problemitica de la salud. Parece mas
conveniente referirse a momento o a condiciones de salud de grupos
sociales especificados en funcién de variables definidas en cada caso
segun las realidades estudiadas o los objetivos propuestos.

4. La Categoria Proceso Vital Humano (PVH) es sometida a
consideracién tratando de integrar las polaridades salud-enfermedad,
vida-muerte, los niveles individual-colectivo y bio-sico-social, y resal-
tando su caracter dinamico de proceso.

5. La posibilidad de avanzar en la propuesta de un enfoque
bio-sico-social de la problematica sanitaria (¢PVH?) se debe tanto a las
limitaciones del modelo bio-natural ain dominante, como al esfuerzo
de una comprensién mas cientifica del problema, contando con los
aportes de las ciencias sociales y con el desarrollo de ideas y experiencias
ya seculares. -
6. La orientacién bio-sico-social de la educacién en salud en
general y de la educacién de personal profesional en salud, en particu-
lar, si pretende ser algo mas que un discurso ideolégico externo debe
concretarse minimamente en campos como:

e  Modificacién del patrén biomédico de cientificidad domi-
nante. Esto implica tanto solidez y rigor teérico-metodolégico
en el tratamiento bio-social de los problemas, como presencia
creciente en la lucha de poder que se realiza permanente-
mente en el campo del saber en salud.
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e  Reformulacién, ampliacién y repriorizacién de los problemas
abordados.

e  Reversién de la actual apropiacion excluyente del saber en
salud y recomposicién del protagonismo de la sociedad en la
defensa de la vida y la salud y en la confrontacién e inter-
pretacién de la enfermedad y de la muerte.

e Laimplementacion de la orientacién comentada implica ade-
mas: cambio en el epicentro tematico y espacial actual del
proceso formativo; modificacién de la metodologia docente
e investigativa; disefto de nuevas practicas formativas y de
nuevas prdcticas ya no solo “médicas”, sino sociales ante el
PVH; trabajo interdisciplinario, con énfasis en la visién y el
método historicos.

7. Si los contenidos, significados e implicaciones de este en-
foque bio-sico-social no penetran las distintas fibras y entrecruzamientos
del tejido social, entre ellos los educativos formales e informales, su
capacidad de transformacién positiva de las condiciones de vida y salud
sera cada vez mas reducida y autolimitada. Expresado con un sentido
positivo: los esfuerzos de la educacién profesional en salud, por con-
tribuir a mejorar las condiciones de vida y salud de los diferentes grupos
sociales a partir de un enfoque mas cientifico e integrador bio-sico-
social, lograran su objetivo en la medida en que los contenidos y pricticas
derivadas de tal enfoque rompan la barrera académica y penetren el
lenguaje, las preocupaciones, la ideologia y las luchas cotidianas y es-
tratégicas de la sociedad.
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OS SISTEMAS LOCALES DE
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INTRODUCCION

Durante los ultimos aios los sistemas de salud de gran parte
del mundo se han enfrentado a una contradiccién fundamental. Por
un lado, hemos sido testigos —oficialmente a partir de 1978— de la
consolidacién de un nuevo paradigma representado por la atencién
primaria de salud, la cual ha ido ganando terreno a tal punto que la
mayoria de los paises en desarrollo han aceptado, al menos en principio,
sus postulados basicos, es decir, la extensién de la cobertura, el uso de
tecnologias adecuadas a las condiciones locales, la racionalizacion de los
recursos a fin de producir una atencién de bajo costo pero de alta
calidad, la participacién de la comunidad y la adopcion de una estrategia
anticipatoria basada en las necesidades definidas de la poblacién. Por
otro lado, encontramos que los recursos humanos para la salud pre-
sentan desequilibrios tanto cuantitativos como cualitativos que han ge-
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nerado subutilizacién y desperdicio (I). Estos desequilibrios no son pri-
vativos de los paises en desarrollo, ya que la concentracién de la fuerza
de trabajo médica en zonas urbanas y su consecuente escasez €n zonas
rurales también representan un problema en muchos paises desarro-
lados (2, 3).

La estrategia mas promisoria para instrumentar el paradigma
de la atencién primaria de salud estriba en el desarrollo de los sistemas
locales de salud (SILOS). Los SILOS representan el rescate y la cris-
talizacién de planteamientos surgidos hace ya algunas décadas, pero
que por distintas causas no habian podido concretarse. Uno de los
elementos centrales que la estrategia de los SILOS requiere para su
funcionamiento es la ejecucién de una politica de descentralizacién de
los sistemas de salud en cada pais, pues la centralizacién ha sido un
fen6meno que ha limitado fuertemente la equidad en la prestaciéon de
servicios a la poblacién. La descentralizacién representa, segun los tér-
minos de la Organizacién Panamericana de la Salud (4), la posibilidad
de permitir al nivel local la capacidad de tomar decisiones sobre los
recursos con los que se cuenta para brindar atencién, sobre la base de
estrategias generales previamente definidas. Dentro de estos recursos
contamos a los humanos.

De acuerdo con los postulados de la estrategia de los SILOS,
se necesita personal de salud con una serie de caracteristicas, tanto
técnicas como “humanisticas”, que le permitan adaptarse adecuada-
mente a las particularidades de los sistemas en las distintas comunidades
(5). Por el lado técnico, se requiere personal con gran capacidad de
manejo administrativo, experiencia en el diagnostico epidemiolégico,
habilidades de liderazgo y sentido critico. Por el lado “humanistico”, el
perfil deseado se acerca mucho al de un agente de participacion y
compromiso con el cambio y la gestién social que permita guiar las
acciones en salud en un proceso de intermediacion entre el nivel local
y el general. Es decir “los sistemas locales de salud requieren un personal
suficientemente calificado para asumir las tareas y responsabilidades
que impone la reorganizacién. Exigen, igualmente, un personal inti-
mamente ligado al proceso de participacion social cuya dinamica tras-
cienda los esquemas de la institucionalidad, tan arraigada en el sector
salud” (6).

También es importante sefialar que el proceso de descentra-
lizacion que se ha dado en distintos paises de América Latina, incluido
México, tiende a promover la distribucién equitativa de recursos, bajo
la premisa de que a mayores necesidades de salud, mayor debe ser la
proporcién de recursos asignados. Pero, a diferencia de otro tipo de
recursos, los humanos tienen la capacidad volitiva de elegir donde ubi-
carse y donde no, a favor o en contra de los modelos existentes. Si
partimos de la premisa de que los SILOS deben ser diseniados y operados
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prioritariamente en poblaciones que no cuentan con servicios de salud,
estaremos requiriendo, ademas de las caracteristicas ya sefialadas, de
un personal con disposici6n a trabajar con poblaciones marginadas, de
localizacién tanto urbana como rural.

En México la mayor parte del personal médico existente no
cuenta con estas caracteristicas. Si hacemos una revisién breve y esque-
matica de la forma en que los médicos son educados, encontraremos
que su formacién esta dirigida hacia la consecucién de valores que
imperan en un sistema con principios distintos a los de la atencién
primaria. Desde comienzos de los afios cuarenta, el paradigma domi-
nante en la educacién médica —cominmente denominado paradigma
flexneriano— provey6 a los médicos de valores que se ajustaban a la
atenci6n especializada, individual, hospitalaria y cuyas técnicas daban
prioridad a la practica curativa sobre la preventiva (7). A mediados de
los afios setenta, el incremento masivo de la educacién médica resté a
las escuelas la capacidad para inculcar todos los elementos técnicos del
paradigma flexneriano. Sin embargo, la difusién de los valores y las
expectativas del médico como insumo del modelo de atencién cientifico
o de especializacion se mantuvo. Asi, el nivel de especializacion se con-
virtié en el proveedor de los elementos técnicos de la educacién médica
y reforzador de los valores del modelo dominante.

No obstante, en estas mismas fechas empezaron a surgir mo-
delos alternativos de educacién que apuntaban hacia un posible cambio
de paradigma. En México, varias experiencias —entre ellas, el Plan A-
36 de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM), la Unidad Xochimilco de la Universidad Auténoma
Metropolitana, los planteles Zaragoza e Iztacala de la Escuela Nacional
de Estudios Profesionales de la UNAM y el Plan Guadalupe de la Uni-
versidad Auténoma de Nuevo Le6én— jugaron un papel importante en
la difusién de los valores de la medicina basada en la atencién primaria.
Es importante mencionar que estos programas surgieron antes de la
Declaracién de Alma-Ata y que por tanto representan programas pio-
neros en cuanto a su orientacién.

También a mediados de la década de los anos setenta, se
empezo a generar una inquietud sobre la creciente cantidad de médicos
que se encontraban desempleados (8). Ambos modelos, el de la atencién
basado en la especializacién y el de la educacién flexneriana, mantenian
una armonia cualitativa en términos del tipo de la formacion y la practica
que brindaban al médico, pero empezaban a perder la armonia cuan-
titativa que los habia caracterizado algunos anos antes. Los médicos
desempleados comenzaron a representar un exceso de insumos al mo-
delo de atencién, el cual empez6 a mostrar sus carencias y limitaciones.
El modelo de especializacién funcionaba (y todavia lo hace) con costos
muy altos, la crisis econémica mexicana evidenciaba que su posibilidad
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de expansién habia llegado a sus limites, y las necesidades de salud de
grandes sectores de la poblacién ain no encontraban dentro de este
modelo un espacio en el que pudieran ser satisfechas.

Frenk et al. (9) han calculado que en 1986, casi 20% de los
médicos mexicanos en capacidad de brindar atencién no lo hacian por
distintas razones. Dentro de este grupo, aproximadamente 70% no ejer-
cian como médicos porque las condiciones del mercado de trabajo no
se los permitia. Entre ellos se encontraban los subocupados —que tenian
un trabajo fuera de la medicina— y los desocupados —que no hacian
otra cosa mas que buscar empleo. El 30% restante —representado ba-
sicamente por médicas que se dedicaban por completo a su hogar— no
participaban en el mercado laboral aunque existiera la oportunidad. De
entrada podriamos definir a estos grupos como susceptibles de incor-
porarse a un modelo alternativo de préctica médica. Sin embargo, si
consideramos que la mayoria de ellos comparten los valores de la edu-
cacién flexneriana, resulta de interés preguntar si realmente se en-
cuentran en disposicién de integrarse a una nueva forma de practica.

La pertinencia de esta pregunta resalta al considerar que, en
general, existen tres instancias que determinan las condiciones del mer-
cado de trabajo médico. La primera es la oferta de médicos, producida
principalmente por los egresos de las escuelas de medicina; la segunda
es la demanda institucional de médicos, y la tercera son los requeri-
mientos de la poblacién. En sistemas de salud como el mexicano, donde
predominan los organismos gubernamentales, una alta proporcién de
los requerimientos poblacionales se encuentran mediados por la de-
manda institucional.

Las tres instancias senaladas permiten identificar los puntos
de desequilibrio en los recursos humanos. Asi, entre la oferta y la de-
manda existe un desajuste cuantitativo que se traduce en el desempleo
y subempleo de médicos. Entre la demanda institucional y los reque-
rimientos de la poblacién encontramos otro desajuste cuantitativo, ex-
presado en la existencia de amplios grupos que no cuentan con atencion
médica.

También existen entre las tres instancias desajustes de tipo
cualitativo. En primer término, hay un desequilibrio entre el perfil de
los médicos egresados y las especificaciones del tipo médico demandado
por las instituciones. En segundo lugar, entre la demanda institucional
y los requerimientos de la poblacién, el desajuste se expresa en el hecho
de que el modelo de atencién con frecuencia no corresponde a las
necesidades colectivas de salud.

Sin menoscabo de la trascendencia de la dimensién cualitativa,
el presente trabajo enfoca al analisis de los desequilibrios cuantitativos.
Ello nos lleva a algunas preguntas a las que es necesario dar respuesta
a fin de conocer la verdadera disponibilidad de la comunidad médica
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ante un probable cambio. Es decir, dado el excedente de médicos en
zonas urbanas, ¢es posible suponer que estarian en disposicién de re-
distribuirse geograficamente? ¢Qué proporcion y tipo de médicos estan
dispuestos a distribuirse en las zonas geograficas de menor densidad
poblacional? ¢De qué manera influyen las caracteristicas socioecond-
micas, educacionales y la situacion ocupacional sobre las preferencias
de ubicacién geografica?

MARCO CONCEPTUAL

Gran cantidad de estudios se han dedicado a analizar las
causas que influyen en la desigual distribucién geografica de los mé-
dicos. A principios de los anos setenta, Yepes (10) sistematizé una serie
de investigaciones con el fin de clasificar las causas que cada una de
ellas atribuye a dicha distribucién. Segun su clasificacion, dos enfoques
dominan el andlisis: el ecolégico y el de las caracteristicas asociadas al
individuo. El primer enfoque se sustenta en el hecho de que los médicos
requieren de una base de poblacién minima para poder establecerse y
en ello estriba la distribucién. La logxca subyacente senala que los mé-
dicos se distribuyen segun la siguiente premisa: a menor densidad de
poblacién, menor cantidad de médicos. Para Rosenthal y Frederick (11)
el enfoque ecolégico ha mostrado deficiencias para interpretar los re-
sultados de estudios realizados en Estados Unidos sobre la distribucién
geografica de médicos.

El segundo enfoque incluye el estudio de variables como el
tipo de localidad en la que el médico cumplié su residencia, el tamano
de la localidad donde el médico vivia antes de entrar a la escuela de
medicina y la localidad de procedencia previa. En opinion de Parker
(12), las variables que determinan la distribucién de los médicos son:
tamano de la poblacién; composicién de la poblacién seguin raza, edad
y educacién, y “ambiente médico”.

Un tercer enfoque, que segiin Yepes ha sido pasado por alto,
consiste en el estudio de las politicas gubernamentales para tratar de
modificar la distribucién existente.

Otro estudio (13) propone que la distribucién inequitativa de
médicos tiene su explicacién primaria en diversas condiciones sociales
y econémicas externas al campo de la salud. Basado en el analisis de
dos estrategias de redistribucién de recursos en los Estados Unidos, el
programa de construccién de hospitales Hill-Burton y el Programa de
Servicio Médico Regional, Rushing sefala que ninguno de los dos, di-
senados en funcién de variables sanitarias, tuvo el impacto que se es-
peraba en la distribucién de médicos.

Frenk (14) sefiala que los enfoques teéricos sobre el problema
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de la distribucién pueden ser resumidos en dos grandes grupos: el
primero es el enfoque econémico basado en la “hipétesis de las senales
del mercado”, la cual supone que el médico graduado responde a las
condiciones del mercado de trabajo cuando selecciona la especialidad
a la que pretende ingresar o cuando elige su ubicacién geografica para
ejercer la medicina. El otro enfoque es el de la teoria de la socializacién
de adultos, la cual se centra en los procesos educativos y las influencias
de los colegas para explicar la adopcién de valores que guian la eleccién
de especialidad o de localizacién geogrifica.

Por su parte, Sorkin (15) advierte que los diversos estudios
de distribucién de médicos han arrojado resultados contradictorios,
pero de ellos se pueden rescatar al menos tres conclusiones: “a) los
factores econémicos juegan un papel modesto en la ubicacién; b) las
consideraciones profesionales son de mayor importancia, especialmente
en lo que respecta a la eleccién urbano-rural, y c) los factores ambientales
como los climiticos, recreacionales y otros son importantes ya que los
médicos buscan una calidad de vida consistente con sus ingresos”.

Como se senal6 antes, uno de los acercamientos teéricos que
mejor han analizado el problema es la teoria de la socializacién en
adultos (16), la cual supone que ciertas instituciones dentro de la socie-
dad —basicamente las escuelas— tienen como meta fundamental per-
mitir la socializacién de sus miembros. El objetivo es prepararlos para
el periodo de “postgraduaciéon”, donde tendran que ejecutar ciertas
actividades socialmente significativas. La institucién funciona como un
sistema de insumo-producto, donde el insumo (los estudiantes) es edu-
cado y entrenado para obtener algin grado de cambio psicosocial per-

.durable. Por ejemplo, las escuelas de medicina educan y entrenan a
individuos sobre ciertos aspectos técnicos a través de un proceso que
les permite, al abandonar la institucién, tener la capacidad de ejecutar
actividades reconocidas por la sociedad como positivas para atender sus
necesidades de salud.

Aunque la teoria de la socializacién ha sido muy utilizada
para el estudio de instituciones educativas, en este trabajo la conside-
ramos con una vision mas amplia. En primer lugar suponemos que, en
la vida de un médico, instituciones como la familia y la clase social
proveen de valores iniciales. Por ello, a esta parte del proceso la con-
sideramos como una etapa de socializacion temprana. Etapas subsecuentes,
como el paso por distintas instituciones educativas, van afadiendo va-
lores a la persona o en ocasiones sustituyendo o transformando los
iniciales. Para el caso que nos ocupa, reconocemos dos etapas mas en
la vida del médico: la etapa de la socializacion educativa y la de la socia-
lizacion laboral.

Esta divisién ha servido para guiar la seleccién de las prin-
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cipales variables independientes del presente estudio. Asi, las dos pri-
meras —género y origen social— representan variables de socializacion
temprana. Dentro de las variables de socializacién educativa destacan
la calidad de la escuela de medicina a la que asisti6 el médico, el plan
de estudios caracteristico de la escuela, el tipo de poblacién atendida
durante el servicio social, el tipo de especialidad y la institucién donde
cursé la especialidad. Como variables de socializacién laboral se en-
cuentran las siguientes: situacién ocupacional, nimero de empleos, ins-
titucién de trabajo, posiciéon en el trabajo, productividad e ingresos
mensuales. Otras dos variables utilizadas en el anilisis, la edad y el estado
civil, reflejan atributos basicos del ciclo vital del médico.

METODOS

Muestra

Se realiz6 una encuesta en una muestra de 604 personas en
16 de las principales ciudades de México, que incluian médicos titulados
(89,8%), pasantes en servicio social (5,6%) e internos de pregrado
(4,6%).

La muestra de casos se obtuvo de los 41 000 hogares que
trimestralmente utiliza la Encuesta Nacional de Empleo Urbano
(ENEU) para obtener las cifras oficiales de participacion econémica de
la poblacién urbana del pais. De la encuesta de 1985 se seleccioné a
todas aquellas personas que declararon haber terminado al menos el
cuarto afio de la carrera de medicina. Esta estrategia muestral permiti6
identificar la gama total de situaciones laborales entre los médicos, desde
aquellos que tienen empleo pleno hasta los médicos desocupados, pa-
sando por aquellos casos que tienen ocupacién fuera de la medicina.

A todos los casos les fue aplicado un cuestionario estandari-
zado y precodificado bajo una estricta supervision técnica, habiéndose
obtenido una tasa de respuesta de 97%. Con la informacién contenida
en los cuestionarios se preparé una base de datos computadorizados.

Debido a que el presente trabajo se concentra en las prefe-
rencias de ubicacién geografica de los médicos activos —es decir, aque-
llos que ya tienen un trabajo o lo estan buscando— hemos excluido del
andlisis a los jubilados y a los estudiantes de internado de pregrado y
servicio social, aunque hemos incluido a las amas de casa, pues repre-
sentan una capacidad de trabajo potencialmente recuperable. En total,
505 médicos forman la base de este estudio.
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Variables independientes

Género. Las diferencias atribuibles a esta variable estin en
funci6n del respectivo papel social asignado a mujeres y a hombres en
el proceso de socializaciéon que se inicia en la familia y que continda en
las escuelas y en el mercado de trabajo.

Edad. Comprende cuatro categorias: menos de 30 anos, 30—
39 anos, 40—49 anos y 50 y mas.

Origen social. Las tres categorias de esta variable (bajo, medio
y alto) derivan de una estratificacién basada en la combinacién de tres
indicadores referidos a la persona que sostuvo al médico (generalmente
el padre) cuando este inici6 la carrera de medicina: ingreso promedio,
ocupacién especifica y posicién en el trabajo.

Estado civil. Se utilizan dos categorias, con y sin unién con-
yugal, las cuales resumen las diferencias atribuibles a las funciones de-
rivadas de las responsabilidades dentro del nucleo familiar.

Calidad de la escuela de medicina. Las tres categorias de las que
consta esta variable (mala, regular y buena) fueron el resultado de una
encuesta de apreciacién entre expertos en educacién médica sobre la
calidad de las escuelas de medicina en México.?

Plan de estudios. Esta variable tiene dos categorias: tradicional
e innovador. Interesa observar si, independientemente de la apreciacién
de la calidad de la escuela, el plan de estudios transmite valores a los
estudiantes hacia la preferencia de algin tipo de practica médica es-
pecifica.

Poblacion atendida en el servicio social. Eldltimo ano de la carrera
de medicina en México equivale al periodo de servicio social, donde los
estudiantes deben prestar sus servicios a poblaciones de escasos recursos.
Sin embargo, no todos los estudiantes prestan sus servicios a dichas
poblaciones. La diferencia entre una experiencia y otra podria estable-
cer distintas preferencias. La variable tiene dos categorias de acuerdo
con si el médico atendié o no una poblacién marginal (urbana o rural)
durante su servicio social.

Tipo de especialidad. Esta variable presenta cuatro categorias:
sin especialidad, medicina familiar, especialidad basica y subespeciali-
dad.

Institucion de especialidad. También consta de cuatro categorias
segan el tipo de poblacién a la que la institucién atienda: sin especia-

® Esta encuesta fue aplicada a 27 expertos en educacién médica del pais. Las calificaciones
obtenidas fueron validadas mediante correlacién con un indicador objetivo, derivado
del promedio de calificacién obtenido por todos los aspirantes de cada una de las
escuelas en el examen nacional de seleccién de aspirantes a las residencias de especia-
lidad en 1987.



Los SILOS y el mercado de trabajo médico | 123

lidad, poblaci6n abierta, seguridad social y otras (incluyendo las insti-
tuciones privadas). Las diferencias pueden ser interpretadas en tér-
minos de la orientacién que el médico recibe a partir del tipo de sector
de la poblacién que atiende cada institucion.

Sutuacion ocupacional. Esta variable comprende tres categorias:
desocupados, subocupados y ocupados. Los desocupados son los mé-
dicos que no trabajan, pero que buscan hacerlo o se encuentran espe-
rando la respuesta a una solicitud de empleo. Por su parte los subo-
cupados realizan un trabajo de menor complejidad al nivel de educacién
adquirido. Como ocupados definimos a aquellos médicos que desem-
pefian un trabajo correspondiente al nivel alcanzado en su formacién
educativa. Esta variable se incluye bajo la hipétesis de que la ubicacion
en el mercado de trabajo crea expectativas distintas de los médicos ante
la eleccion de posibilidades de reubicacion.

Ingresos acumulados mensuales. Se establecen 5 categorias segun
el nimero de salarios minimos (sm) equivalentes (hasta 1,9 sm, de 2 a
2,9 sm, de 3 24,9 sm, de 52 9,9 sm y 10 y mas sm). El total salarial se
obtiene del nimero de empleos que el médico declar6. Para 1986 el
salario minimo mensual promedio en el pais era de aproximadamente
45 000 pesos, cifra equivalente en ese momento a $US85,00-$US90,00.

Variable dependiente

La variable dependiente —las preferencias de ubicacién geo-
grafica— se construy6 de la siguiente manera:

En el cuestionario se pregunté al médico sobre su disposicién
a aceptar un puesto de trabajo dentro de una institucién publica en
una localidad con poblacién de menos de 15 000 habitantes. Se esta-
blecieron tres respuestas posibles: si incondicional, si con condiciones y
no rotundo. Si el médico elegia la opcién “si con condiciones”, se le
pedia que se pronunciara por alguna(s) de las siguientes: que tuviera
un buen salario; que tuviera oportunidades de superacién y desarrollo
profesional; que el puesto de trabajo fuera en un hospital, y que tuviera
comodidades habitacionales, culturales y recreativas para su familia.

La misma pregunta se repitié para otras dos opciones geo-
graficas: una localidad de entre 15 000 y 100 000 habitantes y una
localidad de mas de 100 000 habitantes. En el analisis se hace hincapié
en el tipo de localidad menor de 15 000 habitantes, ya que se considera
que es la opcién mds extrema y mis dificil que se presenta al médico,
y ademds porque es en este tipo de localidades donde vive la mayor
parte de la poblacién ain no atendida en México.
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RESULTADOS

La figura 1 muestra que aproximadamente 50% de los mé-
dicos respondieron que no aceptarian una propuesta de trabajo en una
localidad menor de 15 000 habitantes; por el contrario, solo 9% de ellos
aceptaria sin mas condiciones que tener un puesto de trabajo. Si la
propuesta es referida a localidades con mayor nimero de habitantes,
el porcentaje de médicos que aceptaria sin més condiciones se eleva a
15% para las ciudades entre 15 000 y 100 000 habitantes, y a 22% para
las de mas de 100 000. Cabe destacar que para las tres opciones, el
porcentaje de médicos que acepta con condiciones es similar, alrededor
del 40%. Dentro de este ultimo grupo observamos que la condicién
“superacién y desarrollo profesional” constituye la mencionada con
mayor frecuencia para los tres tipos de localidad. En orden de impor-
tancia se ubica después la condiciéon de “buen salario” y por ultimo las
dos restantes. Esta distribucién se presenta en la figura 2.

Como hemos senalado, el resto del analisis se enfocara en el
estudio de las preferencias referidas a las localidades menores de 15 000
habitantes. El cuadro 1 muestra las asociaciones de estas preferencias
con las variables sociodemograficas: En lo que respecta al género, en-
contramos que existe una tendencia moderadamente mas acentuada en

FIGURA 1. Respuesta de los médicos activos ante una propuesta hipotética de trabajo, de
acuerdo al tamaiio de la localidad sugerida.
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FIGURA 2. Tipo de condicién que requieren los médicos activos ante una propuesta
hipotética de trabajo, de acuerdo al tamario de la localidad sugerida.
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las mujeres a aceptar condicionalmente la oferta de trabajo, pero la
proporcién de aceptacién sin condiciones es practicamente igual en los
dos géneros.

En cambio, la edad produce diferencias significativas. Baste
sefialar que en promedio 75% de los médicos mayores de 40 afios no
aceptaria la oferta de trabajo bajo ninguna condicién. Por el contrario,
16% de los médicos menores de 30 afos aceptarian sin poner condi-
ciones. Esta distribucion refleja el hecho de que los médicos de mayor
edad tienen mayor tiempo en el mercado de trabajo y su ubicacién
dentro de él es mas estable. Como se puede ver, la edad representa la
variable sociodemografica que exhibe la asociaciéon mas fuerte con las
preferencias, alcanzando un valor de gamma de 0,46.

Otra variable con una asociacién relativamente fuerte es el
origen social, la cual exhibe un gradiente claro: mientras mas alto es
el origen social, mayor es la proporcién de no aceptacién. Al parecer,
el origen social le proporciona al médico una serie de valores y expec-
tativas que plasma en su respuesta respecto al tipo de poblacién a la
que prefiere prestar sus servicios. Baste senalar, como ejemplo, que
61% de los médicos que tienen origen social alto no aceptaria el puesto
de trabajo comparado con 41% de los médicos de origen social bajo.



CUADRO 1. Relaciones entre las variables sociodemogrificas y la disposicién a trabajar en una localidad menor de 15 000
habitantes.

Variables independientes

Género Edad Origen social Estado civil Total
Masculino Femenino <30 afos 30-39 40-49 50 o mds Bajo Medio Alto Casadof(a) Soltero(a)
Tipo de respuesta (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) N
Si incondicional 9% 8% 16% 6% 5% 4% 12% 8% 5% 7% 13% 9% (44)
Si condicional 37 51 52 45 29 13 47 37 35 38 48 40 (204)
No definitivo 54 41 32 49 66 83 41 56 61 55 39 51 (257)
Total (%) 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (391) (114) (158) (202) (76) (69) (199) (187) (119) (375) (130) (505)
X2 6,8 62,8 15,6 16,9
Grados de libertad 2 6 4 10
P 0,033 <0,001 0,003 0,08
V de Cramer 0,11 — 0,15

Gamma — 0,46 0,25 —

o pnys £ vnpy ugompd | 931
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Una relacién que cumple con todas las expectativas es la que
caracteriza al estado civil. Aunque el porcentaje de médicos solteros que
aceptarian sin otra condicién que la de tener seguro el puesto de trabajo
no es muy alta (13%), si se muestra alto para la aceptacién condicionada
(48%).

El cuadro 2 presenta varias relaciones importantes, referidas
a las variables de socializacién educativa. De acuerdo con las propuestas
tedricas, la escuela de medicina provee al estudiante de valores que
proyecta a lo largo de su vida profesional. En una primera aproximacién
a la escuela, que se refiere a su calidad, se observa un gradiente que
cumple con tales propuestas: mientras mayor es la calidad, mayor es la
proporcién de médicos que no aceptarian trabajar en una comunidad
pequeiia. Asi, 69% de los médicos provenientes de escuelas buenas no
aceptarian, comparado con 38% de los egresados de las escuelas de
menor calidad. Igualmente, el porcentaje de los que aceptarian con
condiciones es casi la mitad para las escuelas buenas que para las otras
dos categorias. Las pruebas estadisticas sefialan que esta relacion es
significativa y fuerte.

Con el fin de contrastar la relacién anterior, conviene exa-
minar la relacién entre el tipo de plan de estudios de la escuela de
medicina y las preferencias de ubicacién. En primer lugar, debe des-
tacarse que el grupo de personas que cursaron un plan innovador (con
orientacién hacia la atencién primaria) represent6 solo 4% de la mues-
tra. Més adn, el andlisis estadistico revela que no existen diferencias
entre uno y otro grupo. Es decir, al igual que sus homélogos educados
segun el plan tradicional de la carrera de medicina, aquellos médicos
educados en programas innovadores no muestran una gran disposiciéon
de aceptar empleos en zonas rurales. Asi, 48% de los médicos con
educacién tradicional no aceptarian la propuesta de trabajo, mientras
que 43% de los médicos egresados de planes innovadores estan en la
misma situacién.

Otra asociacién de interés potencial se refiere a la distribucién
de’las preferencias de acuerdo con experiencias previas de los médicos
con poblaciones rurales. El desempeno en el servicio social da la opor-
tunidad a los estudiantes de vivir esa experiencia. Aunque el servicio
social fue pensado para otorgar servicios a la poblacién rural marginada,
se puede decir que este objetivo ha perdido en gran parte su sentido
original. Esto queda demostrado por el hecho de que 59% de los en-
trevistados declararon que no atendieron a una poblacién marginal
durante su servicio social. En todo caso, el haberlo hecho no parece
tener un efecto sobre las preferencias posteriores de ubicacién geogra-
fica. Asi, 50% de los médicos que trabajaron con poblaciones rurales
marginales durante su servicio social no aceptarian un empleo para
atender de nuevo a este tipo de poblacién. Es decir, la experiencia vivida



CUADRO 2. Relaciones entre las variables educacionales y la disposicion a trabajar en una localidad menor de 15 000 habitantes.

Variables independientes

Calidad de la
escuela de
medicina: Tipo de especialidad Institucién de especialidad Total
Mala Regular Buena Sin espec Méd familiar Espec basica Subespec Sin espec Pob abierta Seg social Otras
Tipo de respuesta (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) N
Si incondicional 14% 7% 6% 1% 20% 3% 2% 11% 5% 6% 5% 9% (44)
Si condicional 48 48 25 51 41 30 22 51 31 26 - 34 40 (204)
No definitivo 38 45 69 38 39 67 76 38 64 68 61 51 (257)
Total (%) 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (164) (171) (170)  (274) (41) (90) (100) (274) 61) (126) (44) (505)
2 37,6 59,7 39,2
Grados de libertad 4 6 6
P <0,001 <0,001 <0,001
V de Cramer 0,19
Gamma 0,36 0,45 —
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en el servicio social de acuerdo con el tipo de poblacién atendida no
produce diferencias a la hora de expresar las preferencias.

En contraste, el tipo de especialidad si presenta un gradiente
muy bien delineado, que concuerda con las expectativas: a mayor grado
de especializacién, menor probabilidad de aceptar la reubicacion. Asi,
76% de los médicos que han alcanzado el nivel de subespecialistas no
aceptaria la oferta, comparado con 38% de los médicos generales. Es
interesante destacar el caso de los especialistas en medicina familiar. De
ellos, 20% aceptaria la propuesta de empleo sin otra condicién, un
porcentaje de hecho mayor que el de los médicos sin especialidad. Ello
pareceria indicar que la educacién en medicina famihar aumenta las
preferencias de los médicos por trabajar con poblaciones rurales.

Al analizar el ambito donde se realizé6 la especialidad obser-
vamos que, independientemente del tipo de institucién, la proporcién
de casos que no aceptarian reubicarse estd por encima de 60% y que,
en contraste, menos de 7% lo aceptaria sin condiciones. Asi, la gran
diferencia ocurre entre los médicos especialistas y los no especialistas.
A su vez, la diferencia entre los especialistas se establece por el tipo de
especialidad que escogieron, més que por la instituciéon donde estudia-
ron. Por ultimo, el cuadro 3 examina las relaciones entre las caracte-
risticas de incorporacion laboral de los médicos y su preferencia por las
localidades de menor tamaino. Como puede verse, la distribucién de
preferencias cambia para aquellos que tienen empleo (ocupados y sub-
ocupados) respecto a los que no lo tienen (desocupados). Para la res-
puesta “si incondicional”, la proporcién de casos no supera el 11% para
cualquiera de los tres niveles de ocupacién. Este comportamiento cambia
para las otras dos opciones. Asi, es mucho mas alta la proporcién de
desocupados (59%) que pone condiciones para desplazarse, que la de
subocupados y ocupados (38%). En consecuencia, la proporcién de des-
ocupados que no acepta la oferta de empleo bajo ninguna condicién es
mas baja (33%) que la de los subocupados (51%) y los ocupados (53%).

Dentro del grupo de los médicos incorporados al mercado
de trabajo, una variable que establece claras diferencias es la de ingresos
totales. A este respecto, existe un gradiente muy bien definido, que
senala que a mayor cantidad de ingresos, existe una mayor proporcién
de médicos que no aceptaria el ofrecimiento de empleo, sobresaliendo
la poca disponibilidad de aquellos grupos cuyos ingresos estin por en-
cima de 5 salarios minimos. De esta manera, mientras que solo 30% de
médicos con ingresos de hasta 1,9 salarios minimos rechazarian defi-
nitivamente la oferta de empleo, 73% de médicos con mgresos de 10 0
mas salarios minimos lo harian.

Cabe senalar que otras caracteristicas de ubicacién laboral,
como la institucién de trabajo, la posicién en el trabajo (patrén, inde-
pendiente o asalariado), el nimero de horas de trabajo a la semana, el



CUADRO 3. Relaciones entre las variables ocupacionales y la disposicion a trabajar en una localidad menor de 15 000 habitantes.

Variables independientes

Ingresos mensuales

Situacién ocupacional (en salarios minimos) Total
Desocupados® Subocupados Ocupados Hasta1,9 De2a29 De3a49 De5a99 10y mas
Tipo de respuesta (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) N
Si incondicional 8% 11% 9% 15% 12% 1% 4% 2% 9% (44)
St condicional 59 38 38 55 50 48 28 25 40 (204)
No definitivo 33 51 53 30 38 41 68 73 51 (257)
Total (%) 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (51) (45) (409) (105) (58) (118) (161) 63) (505)
x? 8,6 63,6
Grados de libertad 4 8
P 0,07 <0,001
Gamma 0,19 0,44

*Incluye 37 casos de médicos desocupados activos, esto es, que no tienen trabajo pero lo buscan, mas 14 casos de médicas inactivas, todas ellas
amas de casa.
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numero de empleos y la productividad, no mostraron asociaciones sig-
nificativas con las preferencias de ubicacién geogrifica.

DISCUSION

De acuerdo con los postulados de la teoria de la socializacién,
las instituciones de una sociedad proveen a los individuos de ciertos
valores que idealmente deberian adaptarlos al quehacer social, tanto en
su relacién con otros individuos como con otras instituciones (17). Sin
embargo, esto no necesariamente es asi. Se considera que las normas
ideolégicas que sustentan a las instituciones no son estdticas y que deben
modificarse con el tiempo. De esta manera, la formacién de los indi-
viduos cambia de acuerdo con nuevas normas que sustituyen a las anti-
guas, aunque estas no necesariamente desaparecen. En el campo de la
salud ello se puede identificar claramente al menos en dos niveles: el
de la educacién médica y el de la organizacién del sistema de atencién
a la salud.

Los resultados presentados nos permiten examinar este fe-
némeno. Si realmente se desea que los médicos que se incorporen a la
extension de la cobertura a través de los sistemas locales de salud tengan
un rendimiento 6ptimo en términos técnicos y administrativos (18), es
preciso pensar primero si ellos desean esta incorporacién. Como hemos
sefalado, en México la mayor parte de los médicos disponibles para
ampliar la cobertura estan educados bajo el paradigma de la educacién
flexneriana que, ademas de proveerlos de ciertos conocimientos téc-
nicos, los dota de expectativas a favor del modelo médico basado en la
especializacion. Ello incluye el supuesto de que el médico debe ser un
profesional de alto status social y con éxito econémico.

A través de la interrogacion a los médicos sobre sus expec-
tativas o preferencias de cambio de ubicacién geogrifica, les estamos
también proponiendo, implicitamente, la posibilidad de un cambio de
adscripcion al modelo de atencién primaria. De hecho, nos interesa
mostrar cuales son los componentes de la educacién médica que real-
mente generan los valores que guian sus preferencias. Dentro de las
instituciones que socializan primariamente al individuo se encuentra la
familia. El nicleo familiar del médico normalmente le provee de valores
relacionados con su origen social. Los resultados observados al corre-
lacionar el grupo social del médico con sus preferencias nos brinda una
distribucién esperada: mientras mas alto el grupo social de pertenencia,
menor la disposicién a moverse a una zona rural. Sobre estas expec-
tativas bdsicas trabajan otras instituciones sociales.

La escuela de medicina, como institucién generadora de va-
lores, debe considerarse de manera especial. Es a este nivel donde las
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expectativas originales pueden modificarse o reforzarse. Normalmente
es el segundo fenémeno el que se da. De manera interesante, nuestra
categorizacién nos vuelve a mostrar un gradiente de preferencias. En
otro analisis (19) hemos mostrado que los médicos provenientes de
grupos sociales altos tienen una marcada tendencia a estudiar la carrera
en escuelas de alta calidad, sean estas publicas o privadas. En los tltimos
aios, el establecimiento de escuelas privadas de alta calidad ha ampliado
la posibilidad de ofrecer este tipo de educacién a los grupos sociales
que econémicamente pueden sufragar sus altos costos.

Mais atn, sabemos que los grupos de médicos en todos los
paises, pero principalmente en los de marcada estratificaciéon social,
pertenecen a sectores restringidos de la sociedad. En México los estratos
que sociolégicamente se podrian definir como medios y altos son los
que proveen la mayor proporcién de estudiantes al sistema de educacién
médica (20). Entre otras consecuencias, ello contribuye a explicar la
interesante paradoja de que las tasas de desocupacion entre los médicos
puedan ser similares o aun superiores a las de la poblacién general. Por
el apoyo familiar-social que su origen social les suele asegurar, muchos
médicos recién graduados tienen la capacidad de diferir su necesidad
de obtener empleo, situacién que no sucede en otros sectores de la
poblacién. Por lo tanto, la desocupacién no necesariamente implica una
disponibilidad para aceptar un empleo en alguna localidad que carezca
de servicios de salud.

Otra posible consecuencia del predominio de los estratos me-
dios y altos en el origen social de los estudiantes de medicina, es la
presencia de posiciones generalmente conservadoras entre los médicos
como grupo. En efecto, es probable que la adscripcién social sea tan
poderosa que ni siquiera la educacién innovadora pueda modificar los
valores heredados a este nivel. Lo anterior lo sugiere el hecho de que
nuestros datos no revelan diferencias entre los egresados de programas
tradicionales e innovadores. Una explicacion alternativa es que aun los
egresados de estos ultimos responden a las condiciones objetivas del
mercado de trabajo, las cuales no han generado los incentivos suficientes
para hacer atractivo un trabajo fuera de las dreas urbanas.

No obstante, nuestros resultados apuntan a la posibilidad de
que la educacién de posgrado ofrezca un espacio importante para la
transformacién de valores. Nos referimos al caso de la especialidad en
medicina familiar. El programa de medicina familiar fue concebido
originalmente como un érea en la que el acercamiento a ltas necesidades
de salud de la poblacién era de caracter holistico. La mayor disposicién
a trabajar en zonas rurales entre los médicos familiares muestra que la
difusion de los elementos del paradigma de la educacién basada en la
atencién primaria ha tenido influencia. Sin embargo, la interpretacion
puede no ser tan clara si consideramos que el mercado laboral urbano
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para los médicos familiares se ha restringido en los ultimos afios. Pro-
bablemente al no encontrar empleo seguro como en un principio, los
médicos familiares se vean forzados a cambiar sus expectativas de ubi-
cacioén.

Debe destacarse que al comparar el comportamiento de las
variables grupo social, calidad de la escuela de medicina y tipo de es-
pecialidad, los valores de las respectivas correlaciones con las preferen-
cias de ubicacién van aumentando entre la primera y la altima. Asi, los
valores de gamma pasan de 0,25 para origen social, a 0,36 para calidad
de la escuela y a 0,45 para tipo de especialidad. Ello puede reflejar un
reforzamiento de los valores del modelo de atencién especializada que
lleva al médico a optar cada vez menos por trabajar bajo condiciones
de baja tecnificacién y de escasez de recursos. La corroboracién de este
tipo de interacciones complejas requerird de un analisis multivariado
de nuestros datos.

Las variables referentes al mercado de trabajo muestran pa-
trones interesantes. En primer lugar, es de resaltar que aun bajo con-
diciones de desempleo, los médicos no aumentan sus probabilidades de
aceptar la oferta de empleo en si misma. Para ello generalmente re-
quieren de otras condiciones. Este hallazgo debe disipar la nocién de
que la excesiva oferta de médicos generada durante los ultimos afos
ha creado un “ejército de reserva” listo para ser movilizado con el fin
de extender la cobertura. Sin embargo nuestro analisis revela que, si se
dieran suficientes incentivos, los médicos desocupados si estarian mas
dispuestos a redistribuirse geograficamente. Este hallazgo se confirma
al contrastar que el salario mensual tiene un efecto significativo sobre
las preferencias. No obstante, es interesante observar que el salario no
es la tinica condicién que los médicos requieren para desplazarse a otra
localidad. Posiblemente el requerimiento de salario esté aparejado al de
superacion académica o sea consecuencia de esta, tal como sefiala Sorkin
21).

En suma, resulta claro que existen grupos de médicos dis-
puestos a incorporarse a los programas de atencién de la poblacién
rural. Sin embargo, la oferta de un puesto de trabajo por si misma no
es condicién suficiente para que puedan reubicarse. Para ello se requiere
una serie de condiciones de tipo profesional, académico y social que
deben ser satisfechas. Por otra parte, el enfoque que Yepes habia iden-
tificado como poco estudiado, es decir, el de la politica estatal de re-
distribucién, continia pendiente. En México se cuenta con la base ju-
ridico-legal para llevar a cabo esta redistribucién (22). No obstante, una
politica de redistribucién de médicos debe estar ligada necesariamente
a una politica global de distribucién de recursos y mas adn, como seiiala
Rushing (23), a una politica de desarrollo rural integral.

Un campo en el que deben adoptarse medidas de racionali-
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zacion es el de la educacién médica. La tendencia actual continia siendo
la de regular la oferta de médicos desde el punto de vista cuantitativo.
A pesar de que los programas educativos orientados hacia la atencion
primaria tuvieron un crecimiento destacado a principios de la década
de 1980, el control sobre el nimero de escuelas de medicina a partir
de 1983 ha detenido el surgimiento de nuevos programas con dicha
orientacién. Asi, la proporcién de egresados de estos programas es muy
baja. Parece haber llegado el momento de hacer hincapié en la concer-
tacién cualitativa en la planeacion de los recursos humanos para la salud.
En particular, la educacién médica debe transmitir valores que permitan
a los egresados ser agentes del cambio social en aquellas poblaciones
que requieren mayormente de sus servicios sobre la base del modelo
de la atencién primaria y de la estrategia de los sistemas locales de salud.

Junto con este cambio de valores, es indispensable crear los
incentivos necesarios a fin de que la atencién primaria constituya una
opcién realmente atractiva para los médicos, donde confluyan la vo-
cacién de servicio con las recompensas econémicas y las posibilidades
de superacién profesional. A ello podria contribuir la ampliacion del
periodo de servicio social y su vinculacién con el desarrollo de una linea
de carrera estable y atractiva. Tales metas deberan alcanzarse en el corto
plazo, pues de lo contrario amplios grupos de poblacién llegarin al afio
2000 con una carga abrumadora de necesidades y promesas insatisfe-
chas.
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ROCESO DE TRABAJO
Y EDUCACION PERMANENTE
DE PERSONAL DE SALUD:
REORIENTACION Y TENDENCIAS
EN AMERICA LATINA'

Jorge Haddad,? Marta Alice Roschke’ y Maria Cristina Davini,’ editores

INTRODUCCION

La Organizacién Panamericana de la Salud ha senalado como
una linea de accién prioritaria la bisqueda de formas de trabajo dife-
rentes en la educacién y la capacitacién del personal que se desempena
en el sector. Fruto de esa prioridad es la propuesta de Reorientacion
de la Educacion Permanente en la Region de las Américas, que comenzd
a preparar en 1985 mediante un esfuerzo conjunto de distintos grupos
de trabajadores latinoamericanos, y que laboriosamente ha ido abriendo
espacios en distintos paises de la Region. En coherencia con ello, la
educacién del personal de salud ya no se visualiza como una actividad
privada de las aulas y los claustros de las instituciones docentes, que es
predecidida, que obedece a patrones y esquemas de conducta indivi-
dualistas, y que teje sus acciones alrededor de un eje (o varios ejes) que
responde a demandas académicas y a tradiciones “de excelencia”, mas
que a la necesidad de buscar alternativas y soluciones a los problemas
reales y concretos que se dan en el trabajo habitual.

Por el contrario, la citada propuesta privilegia el proceso de
trabajo como eje central del aprendizaje y enfatiza la capacidad humana
de crear conocimiento nuevo a partir de la discusion y el analisis con-

! En este trabajo se han editado y consolidado documentos e informes de diversas ex-
periencias latinoamericanas, que posteriormente seran publicados en forma integra en
la Serie Desarrollo de Recursos Humanos.

? Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de Desarrollo de Recursos Hu-
manos, Washington, DC.

$ Representacién de la OPS/OMS en la Argentina.
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junto y participativo de los problemas reales, de sus causales y de las
implicaciones que las alternativas de solucién tienen en la bisqueda de
la transformacién de la practica de salud, objetivo esencial del acto
educativo (1).

Una propuesta de ese tipo tuvo, necesariamente, que encon-
trar resistencias comprensibles y, en cierta medida, normales en una
situacién de cambio como la planteada. Pero a pesar de ello, distintos
grupos de trabajo en Latinoamérica han ido abriendo gradualmente el
espacio. La coyuntura de promover la capacitacién en los niveles locales
del sistema de servicios de salud, el costo cada vez mayor de una edu-
cacion a base exclusivamente de encuentros, la perenne insatisfaccién
de las entidades que prestan servicios de salud por la discrepancia entre
la calidad del producto de una educacién presefialada y las reales ne-
cesidades de los servicios de salud, y sobre todo, la conviccién cada vez
mas generalizada de la necesidad de aprender a base del trabajo y en
los escenarios de realidad, han sido factores que han favorecido el pro-
greso de las ideas nuevas en educacién de personal de salud.

En este trabajo se pretende, por un lado, poner de relieve los
avances graduales que se han alcanzado, interpretando y consolidando
las modificaciones aportadas por los grupos que enriquecen y mejoran
cada vez mas la propuesta inicial; y por otro, resumir lo relevante de
los informes presentados por dichos grupos (que serdn objeto de una
publicacién integra posterior), con el objeto de identificar las tendencias
que se vislumbran ya para la préxima década, en el campo de la ca-
pacitaciéon de la fuerza de trabajo del sector.

LA ESENCIA DE LA PROPUESTA REORIENTADORA

La propuesta de reorientacién de los procesos educacionales
en salud fundamenté sus proposiciones en apreciaciones alrededor de
la fuerza de trabajo, alrededor del fenémeno de aprendizaje y en torno al
trabajo de los servicios de salud; los debates promovidos, las lecturas
proporcionadas y la interaccién de distintos grupos dentro de los sis-
temas de servicios de salud fueron progresivamente modificando las
concepciones iniciales. Es de esperar que en un proceso lento y pro-
longado como el que seguramente se presentara en este caso, ocurran
algunas modificaciones adicionales futuras. Pero todo parece indicar
que en el momento actual, los tres elementos basicos contintan y per-
maneceran inalterables como tales.

Uno de los grupos de autores en este esfuerzo conjunto (2)
defini6 el aprendizaje como “un proceso dinamico que conduce a la
modificacién de pautas de comportamiento, a través de una integraciéon
y estructuracién de conocimientos en todos los niveles de la conducta
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humana. . .” Y agregaban, “la modificacién de pautas de conducta con-
siste en vincular una nueva manera de pensar a una nueva manera de
actuar. . .”

En algunos de los grupos de trabajo comprometidos con esta
linea de pensamiento se ha manejado este concepto y se le ha relacio-
nado con procesos educativos que “solamente son relevantes si tratan
cuestiones relativas a la accién cooperativa implicada en el trabajo, in-
cluyendo sus aspectos cientificos y tecnolégicos. . .” (3).

Al mismo tiempo, en esta propuesta se ha manejado la nocién
del trabajo (del proceso de trabajo especificamente) como elemento para
promover el aprendizaje. Analizando las formas habituales de trabajo
educativo en los servicios de salud, Maria Cristina Davini, estudiosa de
estas cuestiones, sefiala que “no se trata de acercar los programas for-
mativos a las instituciones de trabajo para estar en presencia del proceso
de aprendizaje en el trabajo; en esos casos se trata solamente de cursos
y conferencias dictados en ambitos laborales pero con total falta de
compromiso respecto a los procesos efectivos del trabajo. . .” (4). Para
lograr una integracién real entre ambos procesos (el educativo y el de
trabajo) es necesario que el eje “integrador” emerja del estudio de un
problema real de la practica, ya que “a partir de la identificacién de los
problemas se avanza en el proceso reflexivo hacia la teoria, para arrojar
nueva luz en la comprensién del problema y para elaborar las hip6tesis
de solucién que seran luego contrastadas en la practica” (5).

La incorporacién de estos y otros conceptos a la actividad
capacitante en los servicios de salud ha venido ocurriendo desde hace
algun tiempo en algunos grupos de Brasil, mucho antes de iniciarse los
trabajos cooperativos promovidos por la OPS; pero en el resto de los
paises que se han sumado a la tendencia reorientadora, el proceso de
adopcién de esta nueva visiéon de los procesos educativos ha tenido
algunas dificultades al momento de instrumentar las propuestas. Las
principales dificultades encontradas se resumen a continuacién:

e En la etapa de identificacion de necesidades de aprendizaje, el
problema mayor radica en la dificultad para caracterizar un
problema de trabajo, para identificarlo y delimitarlo, y para
definir, en consecuencia, aquellas caracteristicas del mismo
que son objeto de transformacién y mejoramiento mediante
la capacitacién (necesidad de aprendizaje).

e  Laarticulacién de acciones que garanticen el seguimiento (en
términos de evaluaciéon constante del desempenio laboral) de
la educacion de dicha necesidad de aprendizaje, a fin de de-
terminar si ella persiste, si desaparecié o si se ha modificado;
el seguimiento permite, ademas, identificar nuevas necesi-
dades, que son de aparicién constante en el proceso de trabajo
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y de manejo de un problema; esta es la etapa de monitoreo del
proceso de aprendizaje, que es precisamente la que otorga la
caracteristica de permanencia al proceso, que se desarrolla
asi constantemente realimentado, en perenne enriqueci-
miento (6).

*  Algunos grupos encuentran dificultad y escasa fluidez en
cuanto a: a) la adecuacion de los procesos educacionales actuales
a la innovacién propuesta para ellos, especialmente en el uso
de la problematizacién como propuesta pedagégica; b) la es-
casa receptvidad del propio personal de los servicios ante una accién
educacional no necesariamente preestructurada ni conducida
por agentes externos al proceso de trabajo; ¢) la capacitacion
de los responsables de facilitar el aprendizaje y el desarrollo de
las experiencias educativas; el manejo del proceso educativo
es, en suma, el area donde se perfilan las dificultades mayores,
porque es aqui la etapa en que se rompe con los esquemas
tradicionales méds profundamente arraigados en los grupos
dirigentes.

. Finalmente, un drea de dificultad es el estimulo a la interac-
ci6n y la participacion de los distintos actores del proceso en
las decisiones criticas; el uso de metodologias participativas,
asi como la valoracién de los aportes individuales y grupales
a la bisqueda de alternativas metodolégicas ha sido mas
comun con los niveles primarios de atencion, ya que en ellos
se propicia en mayor grado la participacion social. La pro-
puesta de reorientacion de la educacién permanente, si bien
se orient6 individualmente hacia esos niveles, en el momento
actual busca ampliar el radio de su instrumentacién hacia los
niveles profesionales; la dificultad probablemente sera mayor,
ya que, por una parte, se requiere en estos casos de adiestra-
mientos “formales” (en técnicas quirurgicas, por ejemplo) y
por otra, a estos niveles se conserva mas celosamente la idea
de que la excelencia técnica tiene que estar vinculada, nece-
sariamente, a los modelos educativos rigidos y preconcebidos.

LAS EXPERIENCIAS ACTUALMENTE EN CURSO EN LA REGION

Tal como se ha dicho, en la Region de las Américas se lleva
a cabo un movimiento tendiente a la revision de los modos de trabajo
en educacién del personal que labora en los servicios de salud; las
experiencias son de lo més variado en cuanto a sus caracteristicas y
limitaciones, y en lo que se refiere a las poblaciones a las que est4 dirigido
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el proceso educativo, asi como a las determinantes y motivaciones que
cada pais ha tenido para desarrollarlo.

Algunos de esos procesos nacionales se han desarrollado mer-
ced al esfuerzo de grupos de trabajadores de las instituciones de salud
de los paises, habiendo contado con el respaldo y apoyo de los niveles
decisorios del sistema de salud; otros han iniciado el proceso como parte
del esfuerzo multinacional referido antes, con el apoyo técnico y finan-
ciero de la OPS.

Se resumen a continuacién dichas experiencias hasta el mo-
mento actual, a fin de poder construir una base que permita identificar
las tendencias educativas en salud, asi como sustentar las mejores de-
cisiones sobre la orientacién de los procesos, a la luz de los resultados
que se van obteniendo.

ARGENTINA: EDUCACION PERMANENTE DEL PERSONAL
EMPIRICO DE ENFERMERIA PARA SU NIVELACION COMO
AUXILIARES!

Diversos factores confluyeron para que en Argentina, al igual
que en otros paises de la Region, no exista un programa nacional de
educacién permanente que abarque a todo el personal de salud; sin
embargo, la necesidad de contar con tal programa es sentida en todas
las provincias que analizan la problematica de la prestacién de servicios.

En el pais hay un serio déficit de personal de enfermeria,
tanto de nivel profesional como auxiliar, por lo que la atencién directa
de los pacientes en muchas provincias es ofrecida mayoritariamente por
auxiliares de enfermeria y personal empirico.

En algunas provincias varios grupos nacionales emprendie-
ron desde 1986 experiencias aisladas de capacitacién o reconversién del
personal empirico de enfermeria. En algunos casos se decidié emplear
metodologias no convencionales que permitiesen una articulacién efec-
tiva entre el aprendizaje y el trabajo; en otros, se aplicaron los métodos
convencionales utilizados generalmente en la capacitacién de auxiliares
de enfermeria.

Aqui se resume la experiencia llevada a cabo en la provincia
de Coérdoba, donde se aplicé un programa diferente de capacitacién
basado en la metodologia estudio-trabajo, y con la cual se han capacitado
1 200 personas en un periodo de 4 afios.

* Este informe fue preparado por: Susana E. de Alayo y Maria Cristina Davini, Repre-
sentacién OPS/OMS en la Argentina; Zulema Curtis, Ministerio de Salud de la Provincia
de Cérdoba, Departamento Central de Enfermeria, y Dora Diaz, Universidad Nacional
de Cérdoba, Escuela de Enfermeria.
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Justificacién

La formacién de auxiliares de enfermeria en Argentina se
inici6 en 1958. Pero los cursos de auxiliares no lograron incrementar
la cantidad de egresados de acuerdo con el crecimiento de la poblacién
y sus necesidades de salud, produciéndose en consecuencia un déficit
cuantitativo de personal.

La expansién de la red de servicios sumada al déficit men-
cionado permiti6é la entrada al sistema de personal sin capacitacién
especifica y, en algunas oportunidades, con insuficiente escolaridad pre-
via en relacién con el minimo requerido para capacitarse como auxiliar
de enfermeria. Esta problemitica obedece a circunstancias histéricas,
econémicas y politicas del pais. En 1986 existian en Cérdoda 1 200
practicos, de los cuales solamente el 85% tenia educacién primaria com-
pleta.

Teniendo en cuenta la cantidad de personal que se debia
capacitar, su dispersién geogrifica, su nivel de escolaridad y su desem-
peno real, asi como el tipo de supervisién que recibia, se decidi6 abordar
el proceso de capacitacion en dos etapas. La primera de ellas consistié
en la capacitacion de los capacitadores —formacién de agentes que
habrian de guiar el proceso de aprendizaje a través del método estudio-
trabajo. La segunda incluy6 el desarrollo del proceso de capacitacién
del personal practico en sus respectivos lugares de trabajo, por etapas
y alo largo de tres afos (1987-1989). De acuerdo con las necesidades
y recursos disponibles de cada zona, se decidi6 realizar la capacitacion
en forma progresiva y continua.

En una primera etapa, el grupo de capacitadores (30) se cons-
tituy6 con enfermeras basicamente. En su capacitacién se analizaron
aspectos generales que significaban verdaderos obstaculos al mejor de-
sempeno del personal, tales como la integracién docente-asistencial, el
trabajo de salud comunitario y la aplicacién de la estrategia de atencion
primaria de salud. El proceso capacitante general se efectu6 en forma
paralela, es decir que después de una primera capacitacién de capaci-
tadores se inici6 un programa de educacién permanente de los empi-
ricos utilizando la metodologia de estudio-trabajo como proceso real y
continuo, y desarrollado en sus respectivos lugares de trabajo.

El proceso de capacitacion de capacitadores permitié replan-
tear la atencién de enfermeria que se ofrecia diariamente, asi como la
situacién de la gerencia del servicio donde operaban Jjunto con el per-
sonal prictico y buscar soluciones inmediatas a los problemas. Se discutié
en segundo término la problematica en el propio terreno con los su-
pervisores del nivel central. En tercer lugar, en los talleres de capaci-
tacién técnico-pedagogica se analizaron globalmente las soluciones
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dadas a los problemas desde el ambito de su competencia con el nivel
central.

En la actualidad, los capacitadores contintian su educacién
orientada a solucionar los problemas de su practica como enfermeros
generales, jefes de sala o supervisores y son ahora responsables del
desarrollo de los programas de educacién permanente.

Metodologia

La opci6n metodolégica partié de laidea de que la experiencia
a desarrollar con la capacitacién del personal prictico de ninguna ma-
nera pretendia reemplazar en forma mecénica las conductas mantenidas
durante afios en su quehacer diario por otras previamente decididas.
Por el contrario, se sostuvo que el cambio debia ser el resultado de un
proceso que favoreciera su desarrollo intelectual y social, su transfor-
macién en personas activas capaces de reflexionar ante cada situacién
de la vida y del trabajo y de emprender acciones que los beneficien
tanto a si mismos como a su trabajo.

Con esta opcién el grupo responsable se propuso, entonces,
cultivar la inteligencia y racionalizar el aprendizaje con el objeto de
preparar al adulto para desenvolverse en su medio en forma’ activa,
reflexiva y solidaria.

El punto de partida del aprendizaje es la experiencia adqui-
rida por el adulto en su trabajo diario, porque es alli donde vive sus
experiencias mas valiosas y percibe sus carencias. Ademas, el trabajo es
la preocupacién principal del adulto y su via de realizacién esencial. En
consecuencia, la metodologia propuesta se basa en proporcionar al
adulto un entrenamiento que le permita desplegar sus potencialidades.

El grupo responsable recalc6 la necesidad de emplear mé-
todos que propiciaran el aprendizaje en el trabajo teniendo en cuenta
que se trataba de un proceso de educacién de adultos que, si bien no
tenian preparacién formal, realizaban una practica valiosa. Las carencias
educativas de este personal se agrupan en tres areas: dificullades para
analizar su medio de trabajo, dificultades para expresarse, y dificultades para
seleccionar fuentes de informacion.

La primera de ellas esta concentrada en las dificultades que
el adulto tiene para realizar observaciones analiticas acerca de los grupos
en que participa y de su propio comportamiento, y para detectar los
problemas del contexto. Esto le impide proponer soluciones.

El hecho de partir de las experiencias de trabajo no significa
que el aprendizaje del adulto se mantenga en ese nivel. Para superarse
necesita ser estimulado y orientado, a fin de que pueda recurrir a otras
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fuentes de informacién. Es decir que otro objetivo de la metodologia
empleada es entrenar al adulto para la busqueda y seleccion de fuentes
de informacion. Durante el proceso de aprendizaje se procura desa-
rrollar en el adulto actitudes creativas, participativas y auténomas, asi
como capacidades de comunicacién eficaz que le permitan expresar con
precisién los diversos matices de su pensamiento.

De esta manera, el adulto se prepara para ser agente de cam-

bio en su medio de trabajo y, basandose en la visién racional de los
problemas, puede proponer soluciones viables. Por lo tanto, para sis-
tematizar el proceso de aprendizaje se deben considerar las caracteris-
ticas del proceso de pensamiento, y aqui entran en juego una serie de
operaciones que son producto de la maduracién individual y del en-
trenamiento. :
Teniendo en cuenta que los ejes de la integracion entre la
practica del trabajo y el proceso formativo se construyen a través de los
problemas de la practica, se orienté a los capacitadores sobre c6mo
identificar los problemas del quehacer diario del trabajo y c6mo ana-
lizarlos estratégicamente, avanzando en el proceso reflexivo hacia la
teoria, para arrojar nueva luz en la comprensién del problema y en la
bisqueda de soluciones que luego fueron contrastadas en la practica.
Como puede suponerse, se requiere un entrenamiento permanente y
una supervisién constante para adquirir el habito de una nueva forma
de hacer las cosas y de resolver los problemas.

El hecho de empezar la etapa de capacitacién inicial del per-
sonal prictico sin tener un curriculo preestablecido, cre6 ansiedad en
quienes participaban en los diferentes niveles del programa. Sin em-
bargo, la decisién se bas6 en el hecho de que se estaba navegando en
aguas desconocidas, ya que no existia ninguna experiencia previa. Cada
unidad de aprendizaje se inicia con el analisis de la practica relacionada
a una situacion de atencién de la salud (madre-nifo, escolar, adoles-
cente, adulto o anciano, que eran los sujetos de atencién) que involucra
también a la familia y la comunidad con la cual el paciente tiene un
vinculo inseparable.

Por otro lado, en el andlisis general contextualizado del pro-
blema de atencién es necesario examinar la organizacién y funciona-
miento del servicio como un todo, y el trabajo con el equipo de salud
entre otros. En consecuencia, se requiere un analisis integral. Sea cual
fuere el sujeto de atencidn, es preciso conocer su estado de crecimiento
y desarrollo, sus caracteristicas personales, su relaciéon con el medio, su
estado de salud, tratamiento, problematica personal inherente a su con-
dicién de paciente (persona dependiente) hospitalizado o que recibe
atencion ambulatoria asi como sus creencias y costumbres respecto a la
salud, etc., todos ellos conocimientos necesarios para cuidar personas
contando con su participacion activa.
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A partir del anidlisis contextualizado y de las practicas insti-
tucionales y de trabajo, se detectan los problemas sobre los que hay que
operar. Estos problemas, vividos cotidianamente por los trabajadores,
se convierten en motor para el anélisis y la busca activa de informacién.
La nueva informacién amplia el horizonte para la comprensién mas
profunda de los problemas. El comportamiento reflexivo y solidaria-
mente compartido sirve para la elaboracién de alternativas de solucién,
la creatividad en la eleccién de nuevas respuestas y la modificacién de
las practicas.

A continuacién se ofrecen algunos principios metodolégicos
cuya discusion ayudé a definir la tactica a adoptar en el proceso de
educacién permanente y en la produccién de materiales de apoyo.

e  Centrar el aprendizaje en la formulacién de problemas y bus-
queda de alternativas de soluciéon, a fin de comprender y
operar sobre las necesidades de salud de la poblacién en la
vida cotidiana.

e  Considerar el aprendizaje como un proceso de reflexién y
abstraccién para la construcciéon del conocimiento, asi como
para la participacién en su produccién.

e  Rescatar y valorar el “saber hacer”, y asegurar una actitud
activa, reflexiva, analitica y critica frente a la adquisicidn, sis-
tematizacién y ampliacién del saber cientifico-tecnolégico.

e  Valorar el trabajo y la educacién como elementos de reali-
zacion personal y factores de bienestar de la comunidad.

¢  Entendery valorar el trabajo como una experiencia educativa,
en virtud de que el trabajo es creacién e investigacion y se
torna educativo por su contenido y su método.

e  Propiciar acciones permanentes de evaluacién que permitan
la toma de decisiones durante las diferentes situaciones de
aprendizaje.

e  Centrar el aprendizaje en el protagonismo del estudiante, de
modo que se exprese como agente activo, favoreciendo su
creatividad, la elaboracién de su conocimiento y la eleccién
fundamentada de sus estrategias de accién.

Algunos aspectos particulares fueron motivo de anilisis y pro-
fundizacién del saber y del hacer durante el desarrollo del programa,
por ejemplo: colaboracién en los cuidados de enfermeria a la madre y
al nifo, asi como a los adolecentes, adultos y ancianos; apoyo a los
principios basicos de nutricién de las personas; procedimientos que
colaboran con el desarrollo del diagnéstico de salud y tratamiento mé-
dico; procedimientos para mantener la asepsia médico-quirtrgica; ac-
ciones de prevencion de infecciones hospitalarias; colaboracion en pro-
gramas de promocién y prevencién de la salud de la comunidad.
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Este listado comprende acciones bésicas de enfermeria, y cada
una de ellas configura un nucleo de conocimiento en el que se apoy6
el proceso capacitante, que contintia expandiéndose, fortaleciéndose y
enriqueciéndose de forma permanente.

Obviamente, el nicleo de conocimiento en que se apoyé el
curriculo de formacion de los practicos de enfermeria, representado
por las acciones basicas enunciadas, se fundamenta a su vez en conceptos
mas generales, como son los principios basicos de la epidemiologia, el
conocimiento del hombre y su medio, particularmente las necesidades
biopsicosociales y espirituales, y la concepcién de la enfermeria como
un servicio de ayuda al hombre (familia y comunidad) para enfrentar
los problemas de salud (amenaza o dafo), basado en principios cienti-
ficos y tecnolégicos. Otro concepto general se refiere al ciclo vital del -
hombre, que constituye el sujeto de atencién.

Durante los cuatro anos de desarrollo de la experiencia en la
provincia de Cérdoba, el programa del grupo capacitador recibié apoyo
técnico-pedagdgico, el cual se concreté con mayor fuerza en 1989 me-
diante un taller exclusivo de estudio-trabajo. A lo largo de 1990 se
llevara a cabo una preparacién especial técnico-pedagégica al grupo de
capacitadores, para que acompafen con mayor éxito la educacién per-
manente de todo el personal de enfermeria.

NICARAGUA: EDUCACION PERMANENTE EN LOS SERVICIOS
MUNICIPALES DE SALUD?®

Contexto del proceso capacitante: el primer nivel de atencién

Desde el punto de vista politico-administrativo, la variable que
cruza el escenario del nivel local es la voluntad politica de mantener y
extender el proceso de microregionalizacién sanitaria a través de una
enérgica politica de descentralizacién y desconcentracién institucional.

Ademas se estan construyendo en la practica seis niveles re-
solutivos a partir de realidades territoriales en todo el pais, que cuentan,
como uno de los elementos destacados en este proceso, con fuerza de
trabajo sujeta a un reordenamiento en funcién de la propuesta que ya
estd operando.

% Este informe fue preparado por Maria I. Turcios, Representacién OPS/OMS (PASCAP)
en Nicaragua; Mariano Salazar, Ministerio de Salud, Centro de Investigacién y Estudios
en Salud (CIES); Angel Sanchez, Ministerio de Salud, Director de Formaci6én y Ca-
pacitacion; y Fabio Salamanca, Universidad Aut6noma de Nicaragua, Facultad de Cien-
cias Médicas, Departamento de Medicina Preventiva.
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Todo esto se realiza dentro de un proceso de identificacién
de unidades estables poblacién/territorio/servicios/problemas/recursos,
con el municipio como unidad basica de produccién y coordinacién
extrainstitucional, adscritas o consideradas directamente como areas de
salud en caracter de unidades bésicas de planificacién y gobierno.

Por otro lado, la experiencia de trabajo en este nivel permite
precisar, en poblaciones seleccionadas, las prioridades de atencién a
partir del conocimiento acumulado de dafios y riesgos para la salud de
mayor relevancia por su magnitud, trascendencia y vulnerabilidad, aso-
ciados, en general, a excepcion de caracteristicas epidemiologicas locales
especificas, a la Campafia por la Defensa de la Vida del Nifio y a los
programas de dispensarios y de prevencién existentes.

En términos de la construccién de un escenario central del
primer nivel de atencién, es posible prever una disminucién de la in-
certidumbre en la consecucién de los objetivos institucionales y una
mayor solidez organizativa del Ministerio de Salud. Se prevén asimismo
fuertes tensiones en la esfera del modelo histérico de gerencia y de
servicios, generadas por la acumulacién de expectativas y responsabi-
lidades en torno a su capacidad potencial y real de incrementar la
eficacia, la equidad y la eficiencia de las acciones en el campo de la
promocién, prevencion, atencién y rehabilitacién de la salud, en las
diferentes jurisdicciones territoriales.

En este escenario aparece el fortalecimiento de la educacion per-
manente como un proceso institucional de aprendizaje a partir del puesto
de trabajo en base al enfrentamiento de los problemas cotidianos de la
produccion de la salud en los servicios y la comunidad, que involucra
socialmente a los trabajadores de la salud y a los usuarios y destinatarios
de los servicios, jugando un papel interesante como catalizador y mo-
vilizador en funcién del desarrollo de los servicios municipales o areas
de salud.

De hecho, forma parte de la estrategia tendiente a impulsar
la transformacién del primer nivel de atencién, colocado como un pro-
yecto dinamizador del cambio institucional. Sirve asi para afianzar las
tendencias positivas de la descentralizacidn, el desarrollo de la capacidad
gerencial y el incremento de la equifinalidad, eficiencia, eficacia y equi-
dad del sistema de servicios configurado en el ambito del municipio y
del 4rea de salud.

La imagen objetivo del proceso de educacién permanente
toma un perfil mas definido a partir de su entendimiento como via de
administracién, reflexién y produccién de conocimiento que incide en
la mejor organizacién, disposicién y utilizacién de los recursos, escasos
por definicién y en la realidad; que aumenta la capacidad de conocer y
modificar el perfil higiénico sanitario y epidemiolégico del territorio;
que incentiva la adecuada direccionalidad de las acciones de salud de
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acuerdo con la microterritorializacién de los principales problemas de
salud, y que incrementa la capacidad de dialogo, encuentro, liderazgo y
convocatoria del MINSA en el conjunto de fuerzas enfrentadas al reto
de elevar el nivel de salud de la poblacién en el nivel local.

Organizacién de una estrategia educativa nacional

Se parte del objetivo central de contribuir a incrementar,
dentro del contexto, la equifinalidad de los diferentes actores, la mayor
eficiencia en la utilizacién de los recursos, la mayor eficacia en el tra-
tamiento de los principales problemas y la mayor justicia en la prestacion
de los servicios. Como modalidad educativa responde a principios de
orden genérico que contribuyen a organizarla como un proceso inserto
dentro del escenario del primer nivel de atencién, utilizando como
referencia los principales problemas de salud publica del municipio o
area de salud.

Esta dirigida a grupos seleccionados de trabajadores de la
salud que se encuentran en el marco de la gerencia y operacién de los
servicios, programas y actividades asociadas a los problemas de salud
priorizados en el territorio, asi como a dirigentes y activistas de las
fuerzas sociales de caracter politico, gremial, sindical, religioso, de be-
neficiencia y de otra indole, interesados en contribuir a mejorar el estado
de salud de la poblacién.

Su ambito de accién, desde la perspectiva institucional, es el
“servicio” —directo, de apoyo diagnéstico y terapéutico, y de apoyo
general y administrativo— como unidad funcional interactuante dentro
del nivel de resoluciéon correspondiente, que enfrenta los problemas
concretos de salud —especialmente los priorizados— desarrollando un
proceso de produccién de servicios con base en una division técnica del
trabajo a partir de una determinada organizacion y combinacién de
recursos.

Mantiene una relacién dinamica con el programa local de
investigaciéon de servicios de salud y con la red local de diseminacién
de informacién cientifica: bibliotecas, centros de informacion, redes,
etc. (incentiva, analiza y utiliza la busqueda de conocimiento e infor-
macion por esta via). Forma parte consustancial del proceso de acre-
ditacién de carreras técnicas y auxiliares en el territorio, unidad y ser-
vicio correspondiente.

Los problemas de salud constituyen los nucleos de atraccién
del proceso de educacién permanente. Cada problema identificado
como relevante, desencadena el ciclo en espiral de ensenanza-apren-
dizaje al plantear la necesidad de su definicién, caracterizacién socio-
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demografica y microlocalizacién; asi como la construccién y analisis de
sus causas, la identificacion y seleccién de soluciones y el monitoreo y
evaluacién de las acciones de intervencién y sus impactos. En conse-
cuencia, el conjunto problema/analisis/accién se convierte en el eje del
proceso educativo.

Los servicios de salud como d4mbito educativo

La fuerza de trabajo seleccionada enfrentada a los principales
problemas de salud, realiza su actividad intramuros y extramuros a
partir de una organizacién de servicios de salud dirigidos a las personas
y al medio, basada en variables tales como edad, dano, riesgo, sexo,
ocupacién y otras, todas con un denominador comin: son servicios que
atienden directamente a las personas o al medio, y que se apoyan en
servicios de apoyo diagnéstico, terapéutico, y administrativo.

En la practica, el hacer frente a los problemas de salud, a
través de la generacion de acciones de salud, significa que para producir
una intervencién es necesaria la interaccién de los diferentes tipos de
servicios bajo un eje de interdependencia.

Se concluye que la interdependencia funcional de los servicios, base
de las acciones intra y extramuros, proporciona a la educacién permanente
el hilo conductor para potenciar la asociacion de servicios para hacer frente a
los problemas. A partir de esta misma asociacion y de su sentido de
abordar y resolver problemas, es posible elevar la capacidad de cada
uno de los servicios involucrados de manera independiente, aumen-
tando, en general, el umbral de sincronia funcional dentro de la or-
ganizacion de servicios existente.

En el desarrollo de esta estrategia educativa de los municipios,
las actividades de monitoreo y evaluacion del proceso se redimensionan
a partir de la ruptura que se viene produciendo con relaciéon al modelo
histérico de gerencia de los servicios de salud del primer nivel de aten-
cién, especialmente en lo que se refiere a la fijacién de objetivos que se
traducen en la transformaci6n cualitativa de aspectos seleccionados del
perfil de morbimortalidad de poblaciones escogidas en el territorio.

El conocimiento para la reflexién y la accién, eje de este pro-
ceso educativo, puede obtenerse de diferentes fuentes; una de ellas es
la investigacion de servicios de salud, que construye su objeto de estudio
a partir del conocimiento histérico de la configuracién de los servicios
de salud y de la determinacion de factores de equifinalidad, eficiencia,
eficacia y equidad y en los servicios de salud que estén relacionados con
el tratamiento local a los problemas priorizados.

Finalmente, la acreditacién de carreras técnicas y auxiliares
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es otro foco de interés para la instrumentacién del proceso de educacién
permanente del personal de salud de Nicaragua, pero este tema se
tratard en otra ocasion.

Programacién de la educacién permanente en los servicios
municipales

Con base en los principios enunciados, en 1989 el Ministerio
de Salud dio inicio al proceso capacitante a nivel de las regiones de
salud seleccionadas, orientando sus acciones al proposito de traducir
dichos principios en un enfoque metodoldgico cuya primera etapa in-
cluia, la construcciéon del escenario basico para la programacion y la
elaboracién del programa de capacitacién propiamente dicho.

El escenario basico se construy6 a partir de la identificacion
de sus componentes fundamentales: problemas principales de salud,
organizacién de servicios, dotacién de fuerza de trabajo esencial y pro-
duccién de acciones. Se basa en el paradigma propuesto por la Reso-
lucién 75 y los motivos de consulta, admisién y egreso mas frecuentes
en el primer nivel de atencién, incluyendo aquellos propuestos por la
Campana por la Defensa de la Vida del Nino.

Esto permitio, a través de la informacién disponible y el juicio
heuristico del equipo de direccién y trabajadores de la red local de
servicios, identificar los principales problemas de salud publica preva-
lecientes en el territorio, establecer la organizacién de servicios e iden-
tificar las ocupaciones en vigor y las unidades de produccion de servicios
correspondientes.

Se utilizaron como eje integrador las diferentes categorias de
“fuerza de trabajo esencial” presentes en la Resolucién 75, de tal manera
que por cada categoria pudo microlocalizarse el servicio donde se ubica,
los problemas principales de salud que enfrenta y las acciones de salud
que se realizan con este fin.

Se incorporaron como iniciativas municipales, especialmente
en el plano epidemiolégico, peculiaridades locales consideradas como
relevantes con relacién a los componentes del escenario, y se utiliz6
como marco de referencia la apertura de servicios del primer nivel de
atencion, por tipo de unidad, fuerza de trabajo esencial, acciones de
salud, tipo de servicio, y el listado basico y de prlorldades de atencién,
admision y egreso del primer nivel.

Para instrumentar la propuesta, se instruyé al personal res-
ponsable para que aprendiera a identificar la apertura de servicios del
municipio, por tipo de unidad, fuerza de trabajo esencial, acciones de
salud y tipos de servicio, utilizando los formularios e instrumentos co-
rrespondientes de acuerdo con el instructivo distribuido.
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Se identificaron los principales motivos de consulta y egreso
del municipio, utilizando los formularios e instrumentos que fueron
preparados y distribuidos para tal fin. Para programar la capacitacion,
la l6gica utilizada parti6 de la identificacién de los cargos propios de
los servicios de consulta externa e internamiento, y cuando fue nece-
sario, de los servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico.

La identificacién de las capacidades requeridas por el per-
sonal seleccionado (habilidades/destrezas y conocimientos) se hizo de
acuerdo con los principales motivos de consulta y egreso del primer
nivel de atencién en el municipio; adicionalmente se complementaba
con base en las tareas que desemperia el personal en cuestion y en todos
los casos la determinacién de necesidades de capacitacién se logré pre-
ferentemente a partir de una perspectiva colectiva: la del equipo de
trabajo del servicio en cuestion de acuerdo con los motivos de consulta
o egreso seleccionados.

Las etapas subsiguientes

Al momento de escribir este informe, se ha completado la
etapa de diagndstico situacional, la definicién de un contexto de trabajo
y, €n una primera aproximacién, se han identificado areas en las que
existe necesidad de capacitacién, dado el contexto definido. Se ha ini-
ciado ademas un vasto proceso de capacitacion de facilidades del proceso
de aprendizaje. En una comunicacién posterior, se informé sobre el
desarrollo del proceso educativo y los aspectos metodolégicos pertinen-
tes.

CHILE: METODOLOGIA DE RESOLUCION DE PROBLEMAS COMO
UNA ESTRATEGIA PARA LA CAPACITACION Y EL DESARROLLO
DEL PERSONAL DE SALUD® :

El Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) de Chile
esta constituido por 26 servicios de salud descentralizados, incluyendo
los establecimientos trasladados a la administracion municipal, y un
servicio de salud del ambiente ubicado en la Regién Metropolitana.
Existen, ademas, cuatro Instituciones dependientes del Ministerio de
Salud: el Fondo Nacional de Salud, la Central de Abastecimiento, el

5 Este informe fue preparado por Hilda Toro Madariaga, Ministerio de Salud, Depar-
tamento de Recursos Humanos; Eugenio Guzman 1., Universidad de Chile, Facultad
de Medicina, Departamento de Salud Publica, y Angel Guzmén V., Ministerio de Salud,
Oficina de Planificacién y Presupuesto, Santiago, Chile.
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Instituto de Salud Publica y la Subsecretaria de Salud. El ntmero de
funcionarios con que cuenta el sector es de aproximadamente 56 000.

Ante la necesidad de responder con mayor eficacia y eficiencia
a los requerimientos presentes y futuros que plantea la atencién de
salud de la poblacién, se hace cada vez mas urgente la tarea de efectuar
una revision critica del papel que en la actualidad desempena el recurso
humano de salud frente a esta demanda de atencion, con el fin de
determinar la brecha que separa esta realidad del papel esperado o
deseable que permita al sector responder adecuadamente a este desafio.

Las acciones y estrategias que se desarrollen para alcanzar
esta meta procuraran, entre otras prioridades, cualificar este recurso
humano de salud de modo que sus acciones logren el impacto deseado
en la transformacién y mejoramiento de los servicios de salud.

En este marco, la capacitacién esta centrada en el aprendizaje
de habilidades y destrezas alrededor de la busqueda de solucién a los
problemas que enfrenta en su trabajo y que, al tiempo que favorece su
desarrollo personal y funcionario, le permite el ascenso a otros niveles
de calidad de vida.

Con este resumen se pretende dar a conocer una experiencia
de capacitacién que reune elementos importantes del enfoque estra-
tégico planteado y que se inici6 en el pais en junio de 1985, con la
organizacién de un taller piloto de estudio del trabajo a partir de ma-
teriales experimentales producidos al efecto por la OMS.

]

¢Qué se entiende por estudio del trabajo?

Los administradores de la atencién en los servicios de salud
son responsables del trabajo que en ellos se desarrolla, el que impacta
directamente en la atencién de salud otorgada a la poblacién. Una de
las formas de lograr el mejoramiento del trabajo que genera la atencion
de salud proporcionada por los servicios consiste en estudiar este tra-
bajo, tal como se efectia en la realidad, y obtener informacién acerca
de los problemas que en €l surgen, con el fin de definirlos correctamente
y encontrar las mejores soluciones y estrategias para resolverlos, per- .
mitiendo de esta manera tomar las decisiones que favorecen el mejo-
ramiento de la gestion de los servicios y de la atencién de salud, y el
aprendizaje de los modos correctos de actuacién.

Esta metodologia permite, en consecuencia, analizar princi-
palmente un problema que ocurre, por ejemplo, en un servicio de salud;
el analisis puede llevarse a cabo en un taller (o varios), en los cuales,
entre otras cosas:
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e  Se pone a administradores y ejecutores en el terreno en que
se realiza el trabajo (realidad).

e Se ponen a prueba muchos prejuicios, premisas y actitudes
hacia la gente y su trabajo a diversos niveles.

e  Se eleva la reflexion critica y el nivel de conciencia de la gente
con respecto al trabajo que realiza, lo que conlleva a un au-
mento de su motivacién y compromiso por mejorarlo, que a
su vez contribuye a una mayor satisfaccién laboral.

e  Se promueve el trabajo en equipos y las relaciones entre las
personas en el medio laboral.

Por otra parte, el aprendizaje logrado tiene que ver con la
naturaleza, relevancia y calidad del trabajo. La informacién requerida
(marco conceptual) es, en consecuencia, solo la pertinente para estudiar
y resolver los problemas que afectan dicho trabajo, descartindose la
acumulacién de conocimiento “ocioso” que no favorece la accién.

No solamente permite ver lo que realmente se hace actual-
mente en el trabajo sino compararlo con lo que deberia hacerse. De
manera que los esfuerzos por acortar y hacer desaparecer la brecha
entre lo real y lo deseable son permanentes y llevan a replantearse
constantemente metas por alcanzar, logrando en cada oportunidad ni-
veles mis altos de desarrollo y de aprendizaje.

Esquema general y metodologia

Para ilustrar algunas caracteristicas metodolégicas del taller,
conviene sefalar que cronolégicamente existen tres grandes etapas: una
primera etapa pretailer en que se selecciona a los participantes y se elige
y capacita al personal docente en la metodologia y contenidos del taller,
ademas de concertar el apoyo logistico necesario. El taller propiamente
tal constituye una segunda etapa, cuyo principal énfasis esta en el en-
foque de resolucién de problemas para el mejoramiento de los servicios
de salud, con una aproximacién practica mas que teérica y en la esti-
mulacién del uso de la creatividad simultineamente con la racionalidad
para la solucién de los problemas. Se define con precisién tanto el efecto
deseado como la realidad de la cual se parte, lo cual aumenta las pro-
babilidades de éxito. Luego de finalizado el taller viene una tercera
etapa de completacién y afinamiento de los proyectos especificos ela-
borados por los participantes durante el taller, ejecucién de los mismos
y evaluacién final.
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En la etapa pretaller se destaca la importancia de los criterios
de decisién que se usen para la formacién de los grupos de participantes
que trabajardn juntos en el taller. Es importante que sean equipos mul-
tidisciplinarios cuyos miembros tengan vecindad fisica, permanencia en
el tiempo y dreas de afinidad y complementacién en su quehacer laboral,
de forma tal que aumenten las posibilidades de ejecuciéon de los pro-
yectos que se elaboran en el taller y la utilizacién de la metodologia de
resolucion de problemas aprendidas en el mismo. El Esquema 1 ilustra
los componentes esenciales del taller.

Los problemas se definen en forma de “brechas” entre lo que
realmente ocurre y lo que deberia ocurrir o seria deseable que ocurriera
en funcién de la salud de la poblacién; esto obliga a trabajar con in-
formacién pertinente y de buena calidad para resolver los problemas y
no a intentarlo con opiniones, prejuicios o creencias, Como a veces pu-
diera suceder.

Durante el taller se desarrollan en forma simultdnea las ha-
bilidades, actitudes y conocimientos de los participantes, combinando
actividades individuales, de grupo y plenarias, incluyendo discusiones
y trabajos de grupo, presentaciones de avance, exposiciones interactivas,
andlisis documental, entrevistas, elaboracién de proyectos, etc. Todo
pertinente a la realidad concreta de los participantes.

El taller pretende, entre otras cosas, estimular y desarrollar
habilidades que permitan a los participantes llegar a ser miembros pro-
ductivos en cualquier grupo de trabajo, proveyendo oportunidades para
que se den cuenta de actitudes personales que impiden o favorecen el
desarrollo de la creatividad, la resolucién de problemas y el estableci-
miento de relaciones humanas armoniosas y productivas.

Estudios del trabajo y el mejoramiento de los servicios de salud

El Esquema 2 describe los pasos habituales a seguir en un
servicio de salud que desee implementar un estudio del trabajo para
identificar, definir y resolver problemas de salud de su competencia.
En esta etapa es necesario destacar la trascendencia decisiva de los
criterios que se empleen o no se empleen para constituir el equipo
responsable de conducir el estudio del trabajo en cuestién, ya sea para
problemas claramente definidos, como para otros en que “el principal
problema es saber cudl es el problema”. En los talleres de estudio del trabajo
los participantes producen un anteproyecto de estudio para un pro-
blema real de su servicio de salud.



ESQUEMA 1. Estructura general de un taller de estudio del trabajo.

ENTRADA

EJECUTIVOS
DE SERVICIOS
DE SALUD CON
PROBLEMAS E
INFORMACION DE
SU SERVICIO

SALIDA

INTRO-
DUCCION

DESARROLLO DE
DESTREZAS
BASICAS
—Comunicacién
—-Trabajo grupal

i

IDENTIFICACION
Y DEFINICION
DEL PROBLEMA

e

RECOPILACION
Y MANEJO DE
INFORMACION

et

PLANIFICACION
DE UN ESTUDIO
DEL TRABAJO

EJECUTIVOS CON:

a) Mejores habi-
lidades para
detectar, de-
finir y resol-
ver problemas.

b) Un proyecto
especifico de
estudio de tra-
bajo para re-
solver uno de
sus problemas
importantes.

o pryg & VAP ugVIMPT | G|

(0661) Z "ON ‘#Z 194



Trabajo y educacion permanente | 155

ESQUEMA 2. Pasos para el estudio de un problema de trabajo.

Constitucién de equipo humano
responsable del estudio

Definicién clara y precisa del o de los
problemas

Generacién de soluciones opcionales
con énfasis en la creatividad

Decisién acerca de qué informacién es
necesaria para clarificar el problema y
sus posibles soluciones

Planificacién de cronograma de accién
y presupuesto y ajuste del equipo
humano para realizar el estudio
Disefio y prueba de los instrumentos
necesarios para la recopilacién de in-
formacién pertinente valida y confiable
Evaluacion del impacto

Implementacién de las soluciones

Redacci6n de informe con recomendaciones fundamentadas para la toma
de decisiones destinadas a resolver el o los problemas

Andlisis del trabajo con problemas, a la luz de la informacién recopilada

Recopilacién de la informacién

Principales aportes de la metodologia en un proceso de desarrollo
de servicios

Capacitacion

El estudio del trabajo determina qué cosas, dénde, cudndo y cémo
deben hacerse para lograr mejorar el trabajo a través de la solucion de los
problemas que lo afectan. El desarrollo de las habilidades y destrezas ne-
cesarias para realizar esas cosas (tareas o trabajo concreto) es lo que
constituye el componente de capacitacién, en un nivel de estrategia,
evitando de esta manera que el programa deje fuera dreas importantes
y procurando integrar la teoria con la prictica.

Por este motivo, el estudio del trabajo es adicionalmente un
excelente método para la deteccién de necesidades de capacitacién, y
es en si una metodologia de aprendizaje que se centra en la solucién
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de problemas y en el desarrollo de las habilidades personales para lograr
producir los cambios de conducta que el proceso conlleva.

La capacitacién que requiere el personal de salud para trans-
formar su papel de educador convencional en el de un facilitador del
aprendizaje de los usuarios de los servicios de salud, asi como del de-
sarrollo de sus habilidades para cambiar el enfoque convencional de
atencion de salud en otro deseable, basandose para ello en las capaci-
dades de cada individuo para tomar sus propias decisiones respecto a
su salud y a la calidad de vida que desea para si, tiene sin duda una
respuesta y una orientacién visibles al emplear esta metodologia pro-
blematizadora, sustentada en la realidad del trabajo, que facilita la cua-
lificacién del recurso humano.

Los aportes concretos de esta metodologia a la capacitacién
funcionaria realizada en los servicios de salud de nuestro pais, han
permitido llevar a cabo un plan de desarrollo de la capacitacioén carac-
terizado por las siguientes etapas:

e  Elaboracién y aplicacién de instrumentos de recopilacion de in-
formacién uniformes en el pais que permitan efectuar un diag-
néstico de la capacitacién realizada a nivel nacional, detectar
los problemas existentes y proponer e implementar las so-
luciones pertinentes.

e  Capacitacién de los capacitadores en los servicios de salud con el
fin de facilitar su papel en el nivel local que es el de proponer
planes y programas de capacitacién de acuerdo con las ne-
cesidades detectadas y ejecutar y evaluar dichas actividades.
Esta capacitacion se ha venido haciendo en forma sistematica
a partir de 1985, a través de un taller anual, que pretende
lograr que los jefes de unidades de capacitacién desarrollen
sus habilidades y destrezas personales para detectar y resolver
problemas susceptibles de solucionar, a través de la capaci-
taciéon y para comunicarse y relacionarse con otros eficaz y
eficientemente, condiciones basicas para llegar a desempe-
fiarse como docente “facilitador”. Esto con el fin de lograr la
transformacién de un estilo convencional de otorgar atencion
de salud y de realizar la docencia en salud, por otro estilo
basado en las necesidades reales de salud de la poblacion y
en el aprendizaje, por parte del funcionario, de las formas
mas adecuadas para resolver dichos problemas.

Educacién continua

Un programa de educacién continua disenado para ayudar
a los funcionarios a detectar y solucionar problemas especificos que
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tiene en su trabajo, puede transformarlo en una valiosa herramienta
de desarrollo personal y de transformacién de los servicios, mediante:

e  La utlizacién de una metodologia problematizadora en el
aprendizaje. Los objetivos, contenidos y técnicas educativas
de talleres y cursos se acercan, cada vez mads, a que el parti-
cipante aprenda a solucionar los problemas que enfrenta en
su trabajo.

¢ La capacitaci6n de docentes y facilitadores de los propios
servicios de salud.

Mejoramiento de la eficiencia y eficacia del trabajo

Se consigue cuando se identifica realmente el problema y sus
causas y las soluciones se trabajan con la gente involucrada en imple-
mentarlas. Una experiencia que demuestra la aplicacién de esta me-
todologia en beneficio de los aspectos sefialados, especialmente en lograr
el mejoramiento de la eficiencia y eficacia del trabajo realizado y el
mejoramiento de la gestion del servicio de salud, es la siguiente: En
Valdivia se plante6 la necesidad de realizar un anélisis del trabajo de-
sarrollado por el equipo de salud del nivel primario de atencién y
establecer la brecha con la situacién deseable, constituida por la orga-
nizacién y desarrollo de “Equipo de salud de nivel primario” y de “Equi-
pos de atencion integrada de salud”. Se recopil6 la informacién perti-
nente para determinar la brecha de este problema y estructurar el
correspondiente plan de trabajo que incluya las soluciones y estrategias
para resolverlo, el que se encuentra en ejecucién con resultados in-
mediatos observables, como por ejemplo: cambio en los estilos de di-
reccién y de supervision del equipo de jefatura técnica del servicio de
salud hacia los equipos de salud locales, lo que ha generado, a su vez,
un cambio en la relacién de ambos, que de autocratica pas6 a ser par-
ticipativa y colaborativa, facilitindose la solucién de los problemas de
salud prioritarios de este nivel.

Planificacién y administracién de recursos

La metodologfa entrega los elementos necesarios para basar
la toma de decisiones en hechos objetivos y no en simples suposiciones
u opiniones: la seleccién de problemas se sustenta en criterios de prio-
ridad y, por su parte, la seleccion de soluciones y estrategias se basa en
criterios de factibilidad. La evaluacién del impacto de las soluciones una
vez implementadas, se mide en la persistencia del problema como tal.
Todo esto permite desarrollar una planificacién estratégica que res-
ponda de modo racional a las realidades y prioridades del nivel local.
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Integracion docente-asistencial

La multicausalidad de los problemas que se presentan en los
servicios de salud, la heterogeneidad de sus soluciones y estrategias y
el amplio espectro de las personas involucradas en resolverlos consti-
tuyen algunas de las caracteristicas mas frecuentes. Es asi que resolver
integralmente dichos problemas constituye por lo general una respon-
sabilidad compartida de salud con otros sectores de la actividad nacional,
siendo el de educacién el que adquiere mds relevancia en este aspecto,
especialmente en relacién con la formacién de los recursos humanos
de salud y con su capacidad para responder adecuadamente a las ne-
cesidades asistenciales presentes y futuras.

Dadas sus caracteristicas y tomando en consideracién que los
servicios de salud han iniciado la asimilacién de esta metodologia, tam-
bién debiera incorporarse a las actividades de pregrado dentro del cu-
rriculo de los alumnos en formacién, de modo que el lenguaje y los
criterios de abordaje de los problemas en la practica tengan cierta uni-
formidad.

Investigacion educativa en salud

La metodologia de estudio del trabajo ofrece varias instancias
para la investigacién operativa en salud, como podria ser, por ejemplo:
la verificacién de las brechas reales existentes en la definiciéon de un
problema, la pertinencia de los criterios de prioridad propuestos, la
factibilidad de las soluciones y estrategias propuestas, el impacto de
estas en la solucién del problema, etc. De esta manera se generan nuevos
conocimientos y lineas de trabajo y desarrollo susceptibles de extrapolar
a otras situaciones o realidades locales similares.

Para finalizar esta resefa, brindaremos a continuacién algu-
nos ejemplos de problemas de trabajo que han sido utilizados para la
capacitacién permanente del personal de los servicios de salud de Chile.

O ¢Qué hacer para disminuir la tasa de infecciones intrahos-
pitalarias en Arica a un maximo de 4,0%?

O EI10% de los pacientes referidos desde el hospital de Iquique
a otros establecimientos de mayor complejidad, durante el primer se-
mestre de 1987, han sido devueltos sin ser atendidos. Lo deseable es
que el 100% de los pacientes referidos a establecimientos de mayor
complejidad sean atendidos.

O ¢Coémo llegar a disminuir al menos en un 80% durante 1938
las siguientes brechas detectadas?
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e  Aproximadamente un 50% de las recetas prescritas a los pa-
cientes ambulatorios se prescriben para periodos superiores
a la norma.

e  Aproximadamente un 20% de las recetas prescritas a los
pacientes hospitalizados se prescriben considerando solo la
supuesta efectividad y no el costo, con incumplimiento de
normas terapéuticas.

e  Aproximadamente un 10% de los medicamentos recetados a
los pacientes hospitalizados no son administrados, ni tampoco
devueltos a la seccién de farmacia y protesis.

e  El 45% de los documentos no son procesados en la direccién
del servicio de salud de la VI Regién en el plazo promedio
de 10 dias habiles.

e ¢Qué hacer para disminuir la tasa de ataque de IIH en el
servicio de obstetricia y ginecologia del hospital Herminda
Martin de Chillan del 9,7% (4to. trimestre 1986) al 5% al 30
de junio de 1988?

e  ¢(COmo disminuir la incidencia de ETS a 5 casos de sifilis, a
150 casos de gonorrea y prevenir los contagios de SIDA en
1988>

O Desde 1980 a 1986 la tasa de mortalidad infantil ha dismi-
nuido un 40,2%. En el primer semestre de 1987 se constat6 un incre-
mento absoluto de 17 casos respecto a igual periodo 1986; registrandose
en 1986, 157 casos y en 1987, 175 casos.

la. Brecha: Mortalidad infantil. En la provincia de Bio-Bio es de 8,07%
de la mortalidad general (1987).

2a. Brecha: Mortalidad infantil tardia, 62,85% de la mortalidad infantil
total.

3a. Brecha: Bajo peso al nacer y desnutricién son factores basicos en
problemas de crecimiento en el menor de un ano.

O Necesidad de aumentar el nimero de intervenciones de ci-
rugia mayor realizadas durante el altimo afo hasta alcanzar los niveles
de 1983, vale decir un aumento de 32%. Disminuir a 0 el niimero de
pacientes con solicitud de hospitalizacién pendiente mas de un mes y
que por no tener resoluciéon quirurgica de su problema pueda estar
expuesto a un riesgo vital, anatémico o funcional importante. -

O En un 70% de los casos en que se requiere comunicacién y
coordinacién entre los usuarios y la seccién de abastecimiento, estas no
son formales ni oportunas.

OO Enlos policlinicos del nivel secundario y terciario del hospital
Base de Valdivia, se produce una postergacién de la atencién ambu-
latoria que fluctua para distintas especialidades entre un 0% y un 80%
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de la demanda. La difer®ncia entre la demanda satisfecha y la real
constituye la brecha que representa el problema y que debe ser corre-
gida.

REPUBLICA DOMINICANA: EDUCACION PERMANENTE PARA LOS
MEDICOS DEL SERVICIO RURAL. UNA PROPUESTA DE TRABAJO’

Antecedentes

Los programas educativos desarrollados por muchos afios en
el ambito de la salud publica dominicana se caracterizaron fundamen-
talmente por la “transmisién de contenidos” de manera fragmentada y

. por la ausencia de continuidad. El predominio del concepto de “ca-
pacitacién o entrenamiento” ligado a la idea de “refrescamiento y ac-
tualizacién” sigue presente en muchos de los programas educativos del
area de la salud.

Las criticas identificadas por grupos interesados en la Edu-
cacién Permanente de la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asis-
tencia Social (SESPAS) se corresponden con las ya sefialadas por grupos
latinoamericanos y de expertos en el drea, en varios aspectos:

e  Poca atencién al proceso de aprendizaje de los participantes
y carencia de evaluacién y monitoreo de la aplicacién de los
nuevos conocimientos.

e Ausencia de definiciones que expliciten claramente el ver-
dadero y real objeto de estudio y trabajo de la educacién en

‘ los servicios de salud.

e  Carencia de un cuerpo teérico que oriente y fundamente la
adecuacién e innovacién de los procesos educativos de salud
en el servicio, lo cual ha contribuido en gran parte a repro-
ducir los modelos y patrones que caracterizan la practica mé-
dica hegemonica, a la vez que refuerzan la estructura de
poder de los servicios de salud.

7 Este trabajo fue preparado por Rosa Maria Borrell L., cuando se desempeiiaba como
funcionana de la Direccién Técnica de Recursos Humanos, Secretaria de Salud, Re-
publica Dominicana. Tal como se indica en el titulo, se trata de una Propuesta de
Trabajo, que actualmente estd en una etapa inicial. No se presenta como una experiencia
acabada; el valor intrinseco del trabajo (y la razén para incluirlo en este articulo) es la
fundamentacién, la concepcién acerca de los procesos educativos en salud y los pasos
iniciales que se han dado en cuanto a organizacién y estructuracién, que parecen
propicios al alcance de los objetivos seialados. Se comunicara posteriormente el grado
de avance de esta Propuesta.
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e La transmisién de conocimientos de manera fragmentada y
el uso de metodologias educativas tradicionales.

e La escasa cobertura de los programas, su dispersion y falta
de direccionalidad en relacién con las politicas de salud.

e  Disefios educativos desligados de toda posibilidad reflexiva
sobre los contenidos de los programas y sobre procesos mas
abarcativos de la problematica de la salud y la enfermedad
en el contexto nacional e internacional.

e  Uulizacién de modelos educativos importados y de especia-
listas y docentes extranjeros.

e  Priorizacién de programas en funcién de intereses particu-
lares e individuales y poca concrecién de una politica de de-
sarrollo de recursos humanos en salud.

e  El lento desarrollo administrativo que obstaculiza la institu-
cionalizacién de programas de salud; la inexistencia de la
carrera administrativa en el servicio publico que facilita una
alta rotacién del personal técnico; la fragmentacién del sector
y el desarrollo de programas paralelos han caracterizado el
escenario del servicio publico en la Repiblica Dominicana.

Estas criticas, producto de un andlisis colectivo de un grupo
de trabajo nacional, constituyeron un marco referencial para justificar
la creacién de un espacio de estudio y reflexién que permitiera reo-
rientar, conceptual y metodolégicamente los procesos educativos en
salud del personal trabajador de la salud publica del pais.

Los origenes de una propuesta de trabajo

En junio de 1989, la Direccién Técnica de Recursos Humanos
de la SESPAS presenté una propuesta de un Programa General de
Educacién Permanente en Salud que partia de la necesidad de replan-
tear una concepcién educativa apoyada fundamentalmente en el com-
promiso que implica la meta de salud para todos, para reducir la brecha
y el desfase permanente entre el desarrollo del personal, los avances
de la tecnologia aplicada en salud y el contexto politico-social cambiante
del pais y de la institucién rectora de los servicios publicos. Asi, la
Direccién Técnica plante6 la necesidad de discutir una nueva concep-
ci6n educativa, surgiendo como hipétesis, que aportaria a los trabaja-
dores de la salud los elementos que le permitirian decodificar los di-
ferentes mensajes que le llegan, facilitindoles un proceso de reflexién
y analisis de la problematica de salud-enfermedad y de la situacién de
los servicios, lo cual garantizaria en gran medida mejorar su efectividad
en el trabajo.
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La capacitacién del personal fue definida como un proceso
con base en la competencia del analisis del contexto de cada realidad,
referida a los aspectos sociales, econémicos y politicos y, en particular,
a las politicas de salud y las estrategias para alcanzar los objetivos y
metas trazadas.

La basqueda de esa nueva concepcién educativa, de procesos
de ensefianza-aprendizaje adecuados y el andlisis de contextos planted
la necesidad de disenar estrategias y desarrollar experiencias que per-
mitieran poner en practica la propuesta general y facilitaran en lo po-
sible desarrollar programas especificos dentro del amplio espectro de
los servicios de salud publica.

Los objetivos iniciales se centraban en la generacién de un
proceso de aprendizaje en el trabajo, de identificacién de problemas
como base de las necesidades de capacitacidon, de delimitaciéon del objeto
de trabajo de la educaciéon permanente y de la busqueda de metodo-
logias que faciliten los anteriores.

El trabajo inicial fue encomendado a las unidades de enfer-
meria, epidemiologia, hospitales, salud bucal, educacién para la salud
y recursos humanos.

El grupo coordinador y responsable se plante6 de entrada
los siguientes interrogantes:

° ¢Cudl es el fin mismo de la educaciéon permanente?

e  (Por qué y para qué desarrollar un espacio o programa de
educacién permanente en la Republica Dominicana?

. ¢Cual sera la definicién mas acertiva de la educaciéon per-
manente en la Republica Dominicana en los momentos ac-
tuales?

e  (Cuadles elementos habria que considerar en un programa de
educacién permanente?

e  (Por qué plantear la educacién permanente como un instru-
mento de cambio?

. ¢Cuales serian las diferencias fundamentales entre el proceso
de ensenanza-aprendizaje que en afos anteriores se desarro-
llaba y la nueva concepcién de educacién permanente que
adoptaria el equipo?

. ¢Cudl es el contexto concreto en el que se desarrollaria el
programar ¢Cudles son sus caracteristicas actuales?

e  (Cuales serian las estrategias para desarrollar un programa
de educacién permanente?

e  (Cudles la politica de salud actual y cuales son las necesidades
de cambios necesarios en la salud de la poblacién dominicana
y por ende en el sistema de prestacién de servicios de salud?

e  Dentrode una perspectiva de solucién de problemas de salud-
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enfermedad, ¢cémo enfocar el aprendizaje de los grupos que
trabajan en salud?

e  Coémo aplicar metodologias innovadoras como la investiga-
cién participativa?

Una propuesta especifica: los médicos “pasantes”

Descripcion del contexto

La clinica rural es la unidad basica de atenci6n primaria de
salud, situada en localidades rurales que fluctuian entre 2 000 y 10 000
habitantes. Sus funciones estin orientadas hacia la promocién, la pre-
vencién y la recuperacién de la salud.

Estas clinicas rurales constituyen la base de la piramide de
atenci6n en cuanto a servicios se refiere. Estdn a cargo de médicos recién
graduados, que deben cumplir una pasantia de un ao en ellas, para
obtener el “exequatur” que los habilitar4 para ejercer la profesion en
territorio dominicano.

El estudio de los curriculos de las distintas facultades domi-
nicanas de ciencias de la salud, en especial las de medicina, muestra que
los médicos carecen de formacién en ciencias sociales, epidemiologia y
administracién de servicos de salud. Su formacién se reduce al manejo
de la medicina curativa individual. En un reciente taller de disefio cu-
rricular en ciencias de la salud realizado con cinco universidades del
pais, los grupos de trabajo concluyeron que: “los médicos y otros es-
pecialistas de la salud no manejan una visién colectiva del proceso de
salud-enfermedad, formandose con una actitud acritica de los mismos
y de sus determinantes, y sin herramientas teérico-metodolégicas que
permitan la generacién de conocimientos tendientes a la solucién de
dichos problemas”.

La falta de formacion adecuada para enfrentar las situaciones .
que se presentan, ha generado en el médico pasante una respuesta
facilista que lo libera de toda responsabilidad. Esta consiste en derivar
a otros niveles de mayor complejidad (centros y subcentros del 4rea)
casos que podrian ser resueltos alli, pero que no resuelve por falta de
provision en el servicio de los recursos pertinentes, ya sean de orden
terapéutico o de conocimiento.

Este comportamiento del médico pasante ha generado la bus-
queda por parte de la comunidad de aquellos servicios de salud que
dan respuestas a sus problemas, aunque le implique mayores dificul-
tades en términos de gastos econémicos y de tiempo. A su vez, la re-
duccién de la demanda esperada se cristaliza en la subutilizacién de las
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clinicas rurales y la alta demanda en servicios de segundo nivel, de
prestaciones que podrian ser satisfechas en el primero.

La situacién de los recursos humanos que ejecutan el servicio
de salud del campo dominicano y sectores marginales constituy6 la
justificacién para pensar que un programa dirigido a los médicos pa-
santes, directores del servicio rural, podria ser el inicio de un nuevo
aprendizaje que diera paso a la transformacién de los servicios de salud.

La propuesta educativa

El proposito de desarrollar un programa de educacién per-’
manente fue discutido en el sentido de generar un espacio de reflexién
y de aprendizaje de aquellos aspectos que no fueron cubiertos en su
formacién basica pero que son imprescindibles para alcanzar la salud
para todos.

El programa presentado tendria la misma duracién que la
pasantia requiere, €s decir un afio. Su disefio parte de la conceptuali-
zacion de que la adquisicién de conocimientos se efectiia dentro de un
proceso progresivo y dinamico que se recicla, se renueva y se revalora.
Siempre se esta en la busqueda de transformaciones que conduzcan al
avance y al alcance de mejores condiciones de vida de las comunidades
objeto de los servicios. Permanentemente hay algo nuevo por hacer y,
por tanto, por aprender. Para el médico pasante, la incorporacién a la
clinica rural representa un nuevo aprendizaje, que demanda respuestas
técnicas administrativas, matizadas por especificidades socioculturales
de la comunidad con la que le corresponde compartir.

Desde esa perspectiva, el eje fundamental del proceso de
aprendizaje es el estudio de un problema o situacién de salud-enfermedad
derivado de la realidad donde se desempena el médico pasante. Se pre-
tende que el médico pasante vaya tejiendo sobre su reflexion relaciones
de abstraccién que, en la vida practica, le permitan abordar los pro-
blemas.

La propuesta busca que el aprendizaje se produzca por la
confrontacion del médico y su equipo con los problemas de salud de la
comunidad especifica, cuyo resultado es validado en la transformacién
de situaciones concretas. En este sentido, la confrontacién con el pro-
blema o situacién consiste en:

la definicién del problema;

el analisis de sus causas;

la formulacién de alternativas de solucién;

la seleccién de una opci6n para el manejo del problema o
solucién;

. la observacién de la evolucién;
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¢  lacreacién de nuevas formas e hipétesis; y
e las conclusiones (nuevo conocimiento).

Lo anterior implica que las cuestiones relevantes del proceso
de aprendizaje surgiran necesariamente de la dindmica de la organi-
zacién de los servicios de salud. En este entendido, son relevantes en
el proceso educativo todas aquellas cuestiones que orientan acciones
para posibilitar el funcionamiento del servicio, en el sentido de pro-
ductividad, eficacia y eficiencia. De esto se desprende otro eje general
de aprendizaje propuesto: las grandes orientaciones de las politicas de salud
y las estrategias sugeridas para alcanzarlas dentro del contexto nacional yenel
marco regional. La necesidad de conocer la estructura de los programas
normativos, sus técnicas y herramientas y la posibilidad de constatar en
la practica su productividad.

La identificacion y delimitaciéon del contexto es fundamental
para que el proceso educativo responda a necesidades concretas. Es en
ese marco que el proceso y la accién educativa tienen lugar; es alli donde
se generan los problemas cuya resoluci6n es el propésito de la educacion
y es el contexto sobre el que el programa de educacién permanente
incidird. Las caracteristicas de la comunidad y su forma de relacionarse con el
servicio forman parte del tercer eje del proceso de estudio e investigacién
que durante un afio realizardn los médicos pasantes.

La identificacién de otras necesidades concretas que deman-
dan acciones de aprendizaje para los médicos pasantes se irdn defi-
niendo a lo largo del programa.

Metodologia

En correspondencia con las bases conceptuales y metodols-
gicas de los procesos de educacién permanente se seiialaron alternativas
de accion fundamentadas en la investigacién vy el acompaifamiento,
seguimiento y supervisién del proceso de aprendizaje y de produccién
de conocimientos.

Estas alternativas presuponen una diversidad de técnicas y
estrategias que se irdn aplicando a lo largo del programa. Ellas se re-
fieren a la utilizacion de técnicas diagnésticas y de recoleccién de in-
formacién, identificaciéon de problemas de salud comunitarios, cons-
truccién y confrontaciéon de indicadores, anilisis de resultados,
observacién del desempefio laboral, revaloracién de necesidades de
aprendizaje, realimentacién y monitoreo del proceso de aprendizaje.

La discusién grupal, la lectura individual, la busqueda de
informacién en cada clinica rural y en cada comunidad, el disefio de
estudios especificos, la discusién de casos, las lecturas dirigidas forman
parte de las técnicas a considerar.



166 / Educacién Médica y Salud e Vol. 24, No. 2 (1990)

Evaluacién

Un proceso educativo permanente, ligado al desarrollo de los
servicios de salud, requiere necesariamente de un sistema permanente
de acompainamiento y monitoreo del proceso de aprendizaje. Rescatar
informacién sobre el progreso del proceso educativo y proveer retroa-
limentacion en todas las etapas mediante acciones educativas y de apren-
dizaje adicionales y complementarias forman parte, en sentido general,
de la organizacién y desarrollo del sistema de acompanamiento y mo-
nitoreo propuesto.

Este sistema estara orientando al seguimiento y evaluacién
del proceso, centrado fundamentalmente en la generacién progresiva
de productos. La informacién obtenida durante el afio como producto
de la aplicacién de técnicas y metodologias de investigacion en los di-
ferentes ejes tematicos, servira para facilitar otros espacios de reflexion
y para generar acciones que retroalimentardn en forma directa el pro-
ceso educativo.

De esta manera y con la aplicacién de las técnicas de ense-
fianza-aprendizaje formuladas anteriormente, se pretende obtener
como producto un documento de analisis de la situacién de salud-en-
fermedad en el contexto de las comunidades rurales donde los médicos
pasantes del servicio publico realizan una labor fundamentada en la
estrategia de la atencién primaria.

Algunos de los mecanismos de evaluacién a utilizarse son los
siguientes:

e la aplicacién adecuada de los formularios que requiere la .
administracion de los servicios;

e la actualizacién de la curva epidemiolégica que exhibirdn en
cada clinica rural;

° el informe de actividades realizadas en la comunidad;
las respuestas a cada guia de preguntas y discusion;

e lapresentacién de disefios de otras investigaciones o estudios
de casos particulares de cada realidad;

e la utilizacién de los canales apropiados de provision de re-
cursos y referencia de pacientes;

‘o el intercambio de informacién y experiencias de aprendizaje
con el equipo de la clinica rural, y

e las demandas de nuevos conocimientos.

Al momento de esta publicacién, la propuesta, después de
haber sido aprobada, se ha puesto en ejecucion segin los lineamientos
seialados. Los primeros resultados serdn objeto de una comunicacién
posterior.
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BRASIL: CAPACITACION DE PERSONAL DE NIVEL MEDIO PARA
EL SECTOR SALUD?®

Existen actualmente cerca de 300 000 trabajadores empleados
.en los servicios de salud sin calificacién especifica. Estos trabajadores
desempenan funciones del mas diverso tipo, desde procesos adminis-
trativos generales hasta procesos asistenciales en las 4reas de enfermeria,
nutricién, odontologia, medios diagnésticos y fisioterapia, asi como ac-
ciones sobre el medio ambiente—saneamiento y vigilancia sanitaria. Este
contingente representa aproximadamente el 50% de la fuerza de trabajo
en salud en el pais y asume un trabajo especifico sin una valorizacién
social e institucional justa. En cuanto al aspecto social estos trabajadores
no poseen la identidad de una categoria profesional, haciendo dificil
su organizacién y, al nivel institucional, su insercién en los niveles por
cargos y carreras.

Como resultado, estos trabajadores se constituyen en grupos
adscritos a las instituciones, sin posibilidades concretas de movilidad de
empleo en el territorio nacional, ademis de que son los que reciben los
salarios mas bajos de todo el conjunto de trabajadores del sector salud.

Para avanzar en direcci6n al Sistema Unico de Salud, apro-
bado por la Constitucién Federal, se tiene que enfrentar el desafio de
poner en prictica estrategias politicas que puedan recuperar los com-
ponentes infraestructurales del sistema de salud y dentro de estos el de
la calificacién (o habilitacién) de los trabajadores en general y del per-
sonal de nivel medio y primario en particular. Por lo tanto, la reorga-
nizacién de la asistencia y de la practica, enmarcada en principios éticos
ligados a los problemas de salud de la poblaci6n, pasa necesariamente
por la transformacién de los actores, y esta, en el caso del personal de
nivel medio y primario, solo podra ser desarrollada a través de un
proceso de preparacién especifica.

Tal proceso, dirigido a la calificacién de los trabajadores su-
pone la existencia o creacién de una infraestructura minima que le sirva
de.base (o apoyo) y cuyos elementos esenciales son los siguientes.

Estructuracién de un nicleo formador (Escuelas técnicas de salud)

En Brasil, la formacién de personal de nivel medio y primario
es responsabilidad del sistema de educacién representado a nivel federal

® Este trabajo fue preparado por E. Galvio e 1. Dos Santos, funcionarios de la Repre-
sentacion OPS/OMS en Brasilia, Brasil, y presentado en la Reunién del Grupo de
Trabajo sobre Investigacién Educacional en Cochabamba, Bolivia, del 22 al 26 de
noviembre de 1989.
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por el Ministerio de Educacion, y en los Estados, por las Secretarias de
Educacién y Consejos Estatales de Educacién. Estas instancias deter-
minan la forma de aplicacién de la legislacién educativa vigente a sus
normas de funcionamiento. Existen en el pais dos modalidades de sis-
tema escolar, la ensefianza regular y la ensefianza complementaria. La
primera ofrece un proceso de formacién desde la infancia a la vida
adulta, con un programa curricular de primero, segundo y tercer grado,
siendo obligatoria para todos los ciudadanos de 7 a 14 afios. La com-
plementaria comprende varios tipos de procesos destinados a la edu-
cacién de los adultos que por diversos motivos no lograron ingresar o
completar el sistema regular. Por su caracteristica de amplia flexibilidad
curricular y por viabilizar el acceso y la vuelta a procesos permanentes
en la escuela como procesos de educacién continua, esta modalidad
educativa es la mas adecuada para la preparacién de estos trabajadores
de salud.

Asi, se ha considerado fundamental la estructuracién de una
institucién educativa especifica para el sector salud, de caracter per-
manente, cuyo mecanismo de articulaciéon con el sistema educacional
permita el desarrollo de programas multiprofesionales para la habili-
tacién de varias categorias de personal necesarias en el sector.

Esta unidad, considerada por el Sistema de Educacién como
una Escuela Técnica de Salud, garantiza la ensefianza multiprofesional,
la centralizacién de los procesos de administracién escolar, la descen-
tralizacién de la ejecucién curricular, la utilizacién de profesionales del
nivel superior de la red de servicio como instructores y, finalmente, el
acceso del personal empleado o en vias de ingreso al sector, como apren-
dices.

Las unidades funcionan en cada unidad federada, y se cons-
tituirdn en espacios organizados para el desarrollo de materiales de
instruccién y la busqueda de conocimientos para el avance en forma
innovativa, de los procesos de cualificaciéon en el 4rea de salud.

Preparacion de instructores/supervisores

La practica inicial del proyecto “en gran escala” constat6 ini-
cialmente la necesidad de buscar alternativas para la utilizacién plena,
como instructores, de profesionales del nivel superior empleados en la
red. Para el ejercicio coherente de su funcién como estimuladores del
aprendizaje, y de acuerdo con una propuesta metodolégica, se hacia
necesario prepararlos segin los principios de dicha propuesta, lo que
en ultimo analisis implicaba romper con patrones y concepciones edu-
cacionales bastante arraigados en estos profesionales. De este modo se
puso en practica un programa de capacitacién pedagdgica inicial, que
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a través de la reflexion critica de la prictica pedagégica, busca construir
una nueva forma de actuar. A partir de esta capacitacién, la propia
préctica de su trabajo como instructor se encarga de consolidar una
nueva forma de facilitar el aprendizaje. La préctica constaté igualmente
que la insercién de profesionales del nivel superior en los servicios de
salud del pais en condicién de supervisores, los venian distanciando de
aspectos técnicos especificos en diversas categorias profesionales, y como
resultado, que el dominio de conocimientos y habilidades especificos
necesitaba de acciones de recuperacién y complementacién. Es impor-
tante resaltar que no existian programas sistematizados de educacién
continua en los servicios, y que el propio sistema no estaba preocupado
por la calidad de la atenci6n; valorizaba la necesidad de ampliar la
cobertura a base de enfatizar en la cantidad de servicios prestados, y
no aseguraba el desarrollo racional de contenidos técnico-cientificos de
la propuesta metodoldgica para el personal de nivel medio. Para en-
frentar este problema se dio paso a la organizacién de programas de
educacién continua para profesionales de nivel superior en enfermeria,
nutricién, odontologia, farmacia, administracién y OLros, como procesos
permanentes.

De esta manera se asegura la concepcién basica de la funcién
docente del personal de nivel superior como inherente a la funcién del
supervisor en el proceso colectivo de trabajo en salud. (Entendemos
como supervisor a aquel profesional que organiza y controla el proceso
de trabajo del conjunto de profesionales de su area especifica y que,
cuando es necesario, asume incluso tareas de asistencia directa.) Asi se
evita la institucionalizaciéon de la dicotomia entre los instructores (tam-
bién llamados docentes) y los prestadores de servicios, porque esta di-
cotomia hace no viable la propia propuesta metodolégica de integracién
del aprendizaje en el servicio del proyecto “en gran escala”. En sintesis,
se trata de una concepcién integral de la practica profesional de nivel
superior articulada, colectiva y especificamente, para la consecucién de
los objetivos de la reforma sanitaria brasilefia.

Elaboracién de materiales de instruccién

En general, los materiales para apoyar el aprendizaje en 4reas
técnicas de salud son escasos. Los programas mas tradicionales sefialan
la carencia de este apoyo didactico, la baja calidad del existente, y su
limitada pertinencia en términos de 4reas, asi como su distribucién
reducida. Para el proyecto “en gran escala” esta situacién constituye un
area critica debido a las dificultades técnicas, metodolégicas y financieras
que existen.



170 / Educacién Médica y Salud o Vol. 24, No. 2 (1990)

Propuesta pedagégica: construccién curricular para la calidad y
relevancia de la practica profesional

En la construccién de la propuesta pedagégica para el pro-
yecto “en gran escala” se partié del supuesto bésico de que no existe
neutralidad del conocimiento y de una visién educacional equidistante
de los dos polos conceptuales de la educacidon (redencién o cambio,
contra reproduccion del “status quo”). En este sentido se opt6 por la
nocién del papel de mediaciéon de los procesos de aprendizaje con la
realidad concreta y la dinamica de la sociedad brasileia.

En esta busqueda, se tomé al proceso pedagdégico en la to-
talidad de sus dimensiones: politica, metodolégica y de contenido. El
desafio esta justamente en la articulacién dialéctica de esas dimensiones,
y por esta razén, encuentra en este momento dificultades para abstraer
cada una de ellas en forma separada, para los efectos didécticos espe-
rados de comprensién y de explicitacion.

La dimensién politica de la estrategia puede expresarse en
“viabilizar la formacion para la ciudadania plena a través de la legiti-
macién social de su practica y su cualificacién especifica”.

Partiendo del supuesto de que la interaccién entre el sujeto
y el objeto del proceso de aprendizaje esta intermediada por estructuras
cognoscitivas (esquemas de asimilacién desarrollados por Piaget), con-
ceptos y estructuras mentales en relaciéon con la insercion cultural y
social del sujeto, tomamos sus formas de aprender como un elemento
fundamental.

En este sentido fue necesario construir un curriculo que per-
mitiese la interaccion entre el sujeto y el objeto a partir de su referencial
de percepcién de la realidad, sin negar sus conocimientos de sentido
comun y su experiencia en la vida, para construir nuevos conocimientos
mas elaborados y especificos de acuerdo con su habilitacién profesional.
El sujeto tiene voz y construye activamente su conocimiento. De esta
forma la metodologia es fundamental para el alcance del objetivo.

Por otro lado, en un curriculo integrado el objeto (contenido)
del proceso de aprendizaje es instrumentalizado a partir del perfil de
la practica, en su perspectiva de transformacién para atender a los
objetivos ya mencionados de la reforma sanitaria. En este sentido, in-
tenta recortar el conocimiento en la profundidad requerida para la
construccién de formas mas elaboradas y cientificas, buscando la tota-
lidad del conocimiento necesario para informar a su préctica.

La organizacién de este contenido, una vez que se hace el
ajuste mencionado, integra, en un plano de conocimientos, la teoria con
la practica, asi como las distintas areas de conocimiento que instrumen-
talizan a la préctica. Evitamos de este modo las rupturas clasicas de
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teoria y practica, asi como el fraccionamiento y la atomizacién del co-
nocimiento en disciplinas. Consideramos igualmente los principios de
la secuencia légica de conceptos y de acciones: de lo conocido a lo
desconocido, de lo simple a lo complejo, de lo concreto a lo abstracto.

Implementacién del proyecto pedagégico

Ademis de los elementos de infraestructura analizados an-
teriormente, hay dos aspectos intimamente vinculados con la propuesta
pedagdgica que son fundamentales en el proceso total: por un lado, si
consideramos la infraestructura de apoyo como elemento preliminar
necesario para garantizar la factibilidad del proceso, por el otro, en-
tendemos que seran los servicios y la supervision los propulsores que
garanticen la dindmica del proceso pedagégico.

La organizacién de los servicios, teniendo en cuenta el mo-
vimiento de reforma sanitaria debe ser considerada a partir de la con-
cepcion del proceso de trabajo colectivo y especifico que responda a las
necesidades de la poblacién con base en los principios de integralidad,
equidad, universidad y resolutividad. Para esto es necesario articular el
conocimiento y la tecnologia disponibles de acuerdo con las posibili-
dades de larealidad econémica para garantizar el alcance de los objetivos
propuestos, en un trabajo colectivo y participativo.

Se precisa de una decisién politica de organizar servicios que
tengan en cuenta las cuestiones sefialadas, para asegurar las condiciones
concretas para el desarrollo del proceso metodolégico; ¢c6mo se podria,
de no ser asi, construir conceptos y practica de inmunizaciones en ser-
vicios que no disponen de instrumentos y agentes biologicos para la
aplicacién de dichas inmunizaciones? El trabajador-aprendiz del pro-
ceso de cualificacién en un proyecto de este tipo solamente avanza en
la construccién del conocimiento, en las condiciones concretas de su
practica profesional.

El supervisor, como profesional de nivel superior, cumple en
este escenario, un papel relevante en la integracién de la asistencia,
porque es seguramente el principal actor del proceso de organizacién
de los servicios, una vez que domina el conocimiento y la tecnologia.
Siendo asi, debe, en este proceso, facilitar la construccién del conoci-
miento en el personal de nivel medio y primario no solamente como
conductor del proceso metodolégico sino necesariamente como modelo
de practica profesional.

Finalmente, deseamos enfatizar que el proyecto “en gran es-
cala” no es una sucesién de etapas o metas que se cumplen de forma
sucesiva y aislada, sino un proceso dinamico que se construye dia a dia
como parte de una lucha por la democratizacién en una realidad social
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concreta, donde la calificacién es el elemento bésico para habilitar a un
grupo de trabajadores y, al mismo tiempo, asegurar la mejoria de la
calidad de la atenci6n a la que la poblacién de nuestro pais tiene derecho.

La investigacién debe acompaiiar todo el proceso, no sola-
mente para incrementar la efectividad de los modelos de organizacién
del proceso de aprendizaje que se pongan en prictica, sino también
para contribuir al desarrollo de metodologias innovadoras que integren
el aprendizaje al proceso de trabajo en los servicios de salud, en base a
un trabajo de reflexion critica y a la identificacién de ejes coherentes
entre los sectores salud, educacién y trabajo.

PERU: DETECCION DE NECESIDADES DE CAPACITACION
MEDIANTE LA INVESTIGACION DEL AREA EDUCATIVA®

La Escuela Nacional de Salud Piblica del Perd (ENSAP),
como centro de capacitaciéon de posgrado en-el campo de la salud pu-
blica, cumple las funciones basicas de investigacién, docencia y servicio,
las que se dan dentro de un proceso interrelacionado del que se des-
prende una funcién particular que es la funcién critica. Esta funcién
tiene como instrumento la investigacién que le permite, como resultado
del estudio de los problemas y necesidades que se presentan, elaborar
propuestas de cambio en el campo de la salud.

Su mision fundamental es impulsar procesos de capacitacién,
de investigacion y de apoyo a los servicios de salud publica, asi como
de normacién y coordinacién intra e intersectorial, que permitan al
Ministerio de Salud y a las demas instituciones del sector, contar con
personal suficientemente capacitado para cumplir, eficaz y eficiente-
mente, las funciones que le corresponden en los diferentes niveles de
organizacién y de atencién.

En ese contexto, la escuela inici6 una investigacién que, al
tiempo que buscaba identificar los factores y causas de los problemas
de la administracién de los servicios de salud, sefialaba también las
necesidades de capacitacién en administracién de salud acordes con Jos
planes y programas del Ministerio de Salud del Peru.

El problema

La investigacion tuvo como tema la administracion de los
servicios y se titul6 “Perfil ocupacional del directivo de salud”, habiendo

° Este trabajo fue preparado por Eugenio Villar, Escuela de Salud Publica del Peru,
Lima, y Mario Rovere, Representacion OPS/OMS en el Peru.
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partido de la situacién problema creada por el hecho de que la mayoria
de los directores, a cargo de los servicios de salud del pais, necesitan
una capacitacién permanente para ejercer la funcién administrativa con
un enfoque integral. Sin embargo, las oportunidades en este campo son
limitadas y no existe un perfil ocupacional que oriente el proceso de
capacitacién hacia los problemas y areas criticas posibles de solucionar.

Objetivos

*  Identificar las areas criticas o problemas de conduccién y
administracién mas frecuentes que enfrentan los directivos
de salud. :

®  Identificar las 4reas de conocimientos que permitan solucio-
nar los aspectos criticos de capacitacién en la ENSAP.

. Disenar el perfil ocupacional del directivo en salud, identi-
ficando las funciones y actividades que deben estar a su cargo.

¢  Elaborar sobre la base anterior, una propuesta de contenidos
para promover la reestructuracion de los programas educa-
tivos de la ENSAP, y proponer estrategias de capacitacién
acordes con las necesidades de los servicios y la realidad del
ambito jurisdiccional.

El marco teérico

Politicas de salud

Elanalisis consider6 la movilizacién y participacion de la poblacién
a través de sus organizaciones naturales en todos los niveles del sistema
de salud, la descentralizacion efectiva de los servicios de salud con delegacién
de autoridad y responsabilidad hasta el establecimiento mas periférico,
el nivel local, y la accién investigadora en el campo de salud.

Teoria general de sistemas

Otro elemento del marco teérico de la investigaciéon ha sido
la teoria general de sistemas que facilita el analisis de los Insumos,
procesos, interrelaciones y productos obtenidos en los diferentes sub-
sistemas que conforman el sistema de servicios de salud. Se reconoce
que en el Peru, la proliferacion de entidades prestadoras de servicios
de salud provoca problemas de coordinacién y control relacionados con
la competencia y duplicacién de funciones, elevacién de costos, inade-
cuada utilizacién de recursos y disminucién de la efectividad. Se hace
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necesario analizar las organizaciones de salud bajo un enfoque sistémico;
es posible destacar que ellas tienen todos los elementos de un sistema,
que es necesario armonizar para lograr una adecuada produccién de
Servicios.

La administracién en salud

Esa armonizacién de los insumos y recursos debe ser imple-
mentada a través de un procesador, que se convierta en el motor del
sistema para la produccién de bienes y servicios. Ese motor es la ad-
ministracién concebida como “ciencia social”, que tiene como propésito
lograr objetivos y metas, utilizando racionalmente los recursos humanos,
materiales y econémicos, en un tiempo determinado.

La atencién de la salud de la poblacién peruana ya no es
considerada una funcién privativa de los hospitales, ni trata solamente
de abordar la enfermedad del individuo. La forma de ver estos pro-
blemas ha cambiado, y la salud de la poblacién debe ser atendida de
una manera integral, en la cual los instrumentos necesarios para pro-
moverla deben ser coordinados en forma eficiente y eficaz bajo con-
ceptos cientificos de la administracién moderna.

El rol de la Escuela Nacional de Sdlud Piiblica

El estudio situacional del sistema de capacitacién en salud
publica, realizado en 1984, que involucra no solo a la ENSAP, sino
también a las unidades de capacitacion de las entonces regiones de salud
y 4reas hospitalarias, ha permitido la identificacién de los siguientes
problemas fundamentales:

e No existe concordancia entre la oferta de recursos humanos
de las instituciones formativas y las necesidades del sistema
de salud.

e  El sistema educativo de posgrado en salud no ha adecuado
sus contenidos ni ha alcanzado un desarrollo que le permita
satisfacer las demandas de los servicios.

e La coordinacién entre la escuela y las dependencias del Mi-
nisterio de Salud con otras instituciones del sector, asi como
con el sector educacidn, es insuficiente.

° El desarrollo organizacional de la escuela depende, funda-
mentalmente, de decisiones politicas y de la asignacion de
recursos por parte del Gobierno central.

A partir de estos problemas ha sido posible establecer las
necesidades existentes y las aspiraciones de la ENSAP, para alcanzar un
mejor desarrollo organizacional y su funcionamiento como sistema de
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capacitacion y formacién en salud publica, para atender en mejor forma
su responsabilidad ante la comunidad peruana.

Aspectos metodologicos

El estudio realizado es una investigacién educacional descrip-
tiva y exploratoria y se estructuré tomando en cuenta el enfoque sis-
témico. El universo estuvo constituido por los directivos de las unidades
departamentales del Ministerio de Salud, en sus diferentes dependen-
cias, hasta el nivel periférico. La muestra se seleccion6 de los servicios
tipicos con base en los siguientes criterios:

¢ Nivel de desarrollo de las unidades departamentales de edu-
cacién (UDES) (se seleccionaron ocho).

e  Grado de aplicacién del proceso de regionalizacién (dos de
las unidades seleccionadas se encuentran en pleno proceso).

*  Distribucion geografica espacial (se incluyeron departamen-
tos de las diferentes aréas geogrificas del pais, incluyendo
departamentos de la costa, la sierra y la selva, y también del
norte, el centro, el sur y el oriente).

Con base en esos criterios se determinaron los cargos directos
que debian conformar la muestra, partiendo de la organizacién bésica
de los servicios del Ministerio de Salud. .

Para identificar las areas criticas o problemas de conduccién
y administracién mdas frecuentes se consideraron cuatro niveles de res-
ponsabilidad directiva:

Nivel I:  Directivos que toman decisiones sobre todo de tipo politico.

Nivel II:  Directivos con responsabilidades técnico-administrativas.

Nivel III: Directivos que frecuentemente toman decisiones adminis-
trativas y técnicas en programas de tipo preventivo, y de
rehabilitacién en hospitales. ’

Nivel IV: Directores responsables de la ejecucion de programas en los
servicios periféricos.

a) Técnicas e instrumentos utilizados

e  Recopilacién de informacion (encuesta, observacién directa).
Procesamiento y andlisis de la informacién (técnica de paloteo,
taller de aspectos para priorizar las necesidades de capacita-
ciéon).

b)  Analisis e interpretacién de resultados

La investigacion revel6 datos relevantes para las decisiones
educativas en campos criticos como los siguientes:
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Ocupacion de cargos por tipo de personal.
Grado y nivel de la capacitacién en relacién con el desempeno
esperado.

e  Utilizacién de la informacién en la toma de decisiones, con
particular referencia al diagndstico y evaluacién permanente
de la situacion de salud (tipo de informacién que se debe
solicitar, utilizaciéon de la informacién obtenida, faltas que
determinan o condicionan los hechos relevantes de la situa-
cion de salud, grado de participaciéon comunitaria, grado de
coordinacién intra e intersectorial, planificacién y progra-
macién de actividades de salud, programacién de bienes y
servicios, sistemas administrativos, motivacién al personal, uti-
lizacién de las normas, supervisioén, integraciéon docente-asis-
tencial, evaluacion de programas y servicios y cumplimiento
de metas.

Propuesta capacitante

Con base en las conclusiones que se alcanzaron, la Escuela
Nacional de Salud Publica prepar6 una propuesta de reorientacion de
su funcion formadora de personal cuyos puntos relevantes son los si-
guientes:

e  Disefiar y organizar un Sistema de Capacitacién dirigido al
personal que desempenia cargos directivos en todos los niveles
jerarquicos, y personal técnico multiprofesional teniendo en
cuenta el ambito de trabajo, la responsabilidad técnico-ad-
ministrativa y afinidad entre los programas de salud que se
ejecutan a nivel local. '

e  Organizar la capacitacién con base en situaciones o problemas
que deben resolver los directivos segin niveles de responsa-
bilidad técnico-administrativa, de tal manera que los objetivos
y contenidos programados en cada curso sean acordes con el
nivel de desempeiio del cargo.

e  Asignar a los diferentes programas educativos que desarrolla
la ENSAP una carga académica equivalente a la Universidad
Peruana, de modo que los cursos sean complementarios hasta
llegar al grado de Maestria.

e  Establecer y desarrollar un sistema integrado de docencia y
servicio que facilite el apoyo a los servicios que ofrece la
ENSAP vy la colaboracién docente que brinda el personal a
esta Institucion.

e  Impulsar un proceso de capacitacién permanente teniendo
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en cuenta las prioridades y el proceso de descentralizacion de
los servicios.

° Disenar el perfil educativo que necesita el perfil ocupacional,
para el desempeiio de las actividades técnico-administrativas
de los cargos en las diferentes areas de la salud publica, con
base en las necesidades de aprendizaje identificadas por la
investigacioén realizada.

e  Contribuir a la definicién y perfeccionamiento constantes de
los perfiles ocupacionales de los directivos profesionales y
técnicos que laboran en salud.

HONDURAS: EDUCACION PERMANENTE PARA EQUIPOS
REGIONALES EN APOYO DEL PROCESO DE CONDUCCION Y
REORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD"

Antecedentes

A fin de ubicar el proceso que se resume a continuacién en
un contexto histérico, deseamos mencionar antecedentes importantes:

a) Las actividades de educacién “continua” se iniciaron en el Mi-
nisterio de Salud de Honduras en 1978, al haberse incor-
porado el pais a un proyecto regional impulsado por la en-
tonces llamada Divisién de Desarrollo de Recursos Humanos
(actualmente el Programa de Desarrollo de Recursos Hu-
manos) de la OPS, y financiado por la Agencia Canadiense
para el Desarrollo Internacional (CIDA). Como parte de las
acciones desarrolladas en ese Proyecto, se crearon los grupos
regionales de educacién continua a lo largo y ancho del pais
y se cre6 una unidad de produccién de materiales educacio-
nales en apoyo de las acciones educativas; pero en los aspectos
conceptuales y metodolégicos no hubo mayores cambios en

' La licenciada Francisca de Canales, fallecida en octubre de 1989, fue factor esencial
para el desarrollo conceptual y metodolégico de la propuesta educativa aqui resenada;
su contribucién a este informe fue enviada por ella a Educacién Médica y Salud seis dias
antes de su muerte. Los demads autores de este informe son: Liliana Mejia, Ministerio
de Salud, Divisién de Recursos Humanos, Honduras; Rina de Oqueli, ex-jefa del
Departamento de Capacitacién del Instituto Hondurefio de Seguridad Social; Mayra
I. Chang y Guillermo Consuegra, Ministerio de Salud, Divisién de Recursos Humanos,
Honduras.
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b)

esa ocasion, en la propuesta pedagoégica vigente en América
Latina en ese entonces.

En Honduras se cred, en 1983, una Comisién Nacional de Re-
cursos Humanos que integraba a todas las instituciones del sec-
tor salud, a la Universidad Nacional y a los Colegios Profe-
sionales de Salud. Surgié como conclusién del analisis del
proceso de recursos humanos desarrollado en el pais por esas
instituciones; y mediante acuerdo gubernamental fue encar-
gada de asesorar y orientar a los organismos oficiales corres-
pondientes, en la toma de decisiones pertinentes, en apoyo
de las estrategias nacionales de salud. La Comisién identific6
tres areas basicas de trabajo, siendo una de ellas la reorien-
tacion de los procesos educativos en salud, con miras a con-
vertirlos en procesos de tipo permanente, centrados en el
trabajo concreto de los servicios y a ser desarrollados con la
participacién de todos los actores sociales involucrados.
Durante 1984 y 1985 se realiz6 en Honduras un estudio na-
cional de recursos humanos, como parte del trabajo de la misma
Comisién; fue el primer estudio de este tipo que se llevé a
cabo en forma completa en América Central, ya que se in-
volucré a todos los subsectores (privado, publico, educativo
y asistencial), y ha proveido importantes insumos para las
decisiones que progresivamente se han ido tomando en el
desarrollo del proceso de educacién permanente en el pais.

Elementos basicos del contexto educativo en salud

a)

b)

La atencién de salud en Honduras se brinda esencialmente por
el Ministerio de Salud (55% de la poblacién), el Instituto Hon-
dureno de Seguridad Social (6% de la poblacién) y el sector
privado (36% de la poblacion).

El Ministerio de Salud se organiza en un nivel central, de tipo
politico-normativo, y un nivel regional a base de ocho regiones
de salud creadas y delimitadas con base en criterios de den-
sidad poblacional, accesibilidad, relacién con otros servicios
publicos y existencia de servicios representativos de los cinco
niveles de atencién. Las ocho regiones abarcan una superficie
de 113 600 km?, con 4 700 000 habitantes (figura 1).

El Instituto de Seguridad Social cubre los riesgos de enfermedad
comtin, maternidad y atencién al nifio, hasta 5 anos, del sector
trabajador de la poblacion; estd organizado en dos regiones
y cuenta con tres hospitales y ocho clinicas ambulatorias.
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FIGURA 1. Las ocho regiones de salud en que se divide el territorio hondureiio.

(o=

d)

Existen 8 200 trabajadores de la salud en Honduras (excluyendo
el personal voluntario de la comunidad); su distribucién es
la siguiente:

Médicos 22% Enfermeras 8% Odontologos 7%

Auxiliares 21% Técnicos medios 18% Otros 24%
Del Ministerio de Salud: 46%
Del Instituto de Seguridad Social: 12%
Del sector privado tnicamente: 18%
De otros subsectores: - 24%
Del nivel central: 48%
Del nivel regional y local: 51%
Se ignora: 1%

La Universidad forma al personal profesional, que constituye
aproximadamente el 28% de la fuerza de trabajo; el Ministerio
de Salud forma al personal de los niveles auxiliar y técnico
medio, que conforman el 40% de la misma; el resto (personal
voluntario de la comunidad) es también formado por el Mi-
nisterio primordialmente, en el nivel local.

La Comisién de Recursos Humanos preparé varias propues-
tas para ser presentadas a las instituciones del sector, plan-
teando la necesidad de reorientar las acciones de educacion continua
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del personal de salud, proponiendo un proceso de tipo per-
manente, centrado en los servicios de salud, que promoviera
el aprendizaje alrededor del manejo de problemas concretos
del trabajo, y que incorporara a los distintos actores del pro-
ceso de atencion de salud. El Ministerio adopt6 la propuesta
en 1986. Un afio después, el Instituto de Seguridad Social
inicié un replanteamiento de su estructura organizativa, para lo
cual era menester la capacitaciéon de su personal en torno a
las nuevas politicas y estrategias de la institucion; adopté
igualmente la propuesta de reorientacion de la educacién,
después de talleres de consulta en las dos regiones de la ins-
titucién.

En tal contexto, en 1987 surge en el Ministerio de Salud
Publica (MSP) y el Instituto Hondureno de Seguridad Social
(IHSS), un proceso de analisis de la prestacion de servicios
de salud y una reorganizacion de la red de servicios regional
y local, basada y reorientada por la estrategia de atencién
primaria. Esto condujo “los enfoques de planificacién y ad-
ministracién que se estaban aplicando en el sector, definiendo
un abordaje precedido y centrado en el convencimiento de
que el objetivo esencial que debe orientar y subordinar la
estrategia de administracion lo constituye el maximizar el im-
pacto, la eficiencia social y la equidad enla entrega de servicios
de salud a la poblacién”. En estos procesos de andlisis de la
red de servicios y en la identificaciéon de las estrategias de
ataque a los problemas prioritarios de salud en los contextos
institucionales y/o regionales, se reafirmaba y demandaba la
necesidad de la reorientacién de la capacitacién de la fuerza
de trabajo de salud. Ello se consolid6 a traves de deliberacio-
nes en jornadas de trabajo, reuniones de concertacién y otras,
lo que ha posibilitado ajustar y definir mas concretamente la
direccion y los enfoques prospectivos de lo que debe ser el
proceso de capacitacion permanente del personal de salud.

Los componentes de la propuesta estratégica adoptada

a)

La propuesta se present6 en una reunién “de concertacion”
entre los representativos de las instituciones involucradas, de
las distintas instancias y niveles de decisiéon, como una opcién
para llevar a cabo la capacitacién a nivel local, en el terreno,
de los distintos grupos de trabajadores que supuestamente
deberian estar involucrados en el desarrollo de las estrategias
de reorganizacion. Se acept6 asi la propuesta de “desarrollar



b)

c)
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procesos educativos de caricter permanente, ubicados en el

.ambito y el entorno del trabajo real, utilizando metodologias

no convencionales para promover el aprendizaje, con un alto
contenido de participacién social e investigacion, y de tipo
multidisciplinario”.

Los objetivos que guiaban la accién incluian cuestiones esen-
ciales, como los siguientes:

Contribuir a fortalecer el desarrollo de la capacidad resolutiva
del personal.

Identificar y aplicar alternativas metodolégicas a fin de fa-
vorecer el aprendizaje participativo y multidisciplinario.
Disefiar y establecer un sistema de monitoreo y seguimiento
del proceso educativo que realmente realice las acciones ca-
pacitantes.

Promover el desarrollo de investigaciones operativas.
Coordinar y movilizar recursos interinstitucionales.

Las lineas de trabajo dentro del proceso, para crear el sistema,
fueron senaladas en la siguiente forma:

La coordinaci6n interinstitucional ha sido uno de los pilares
fundamentales para implementar las demais; la relacién es-
tablecida entre el Ministerio y el Seguro Social, con el apoyo
de la OPS/OMS, fue elemento decisivo para alcanzar las metas
propuestas. Fue a través de estos esfuerzos de coordinacién
que se logré generar acciones paralelas en las instituciones
principales del sector, unificando criterios metodolégicos y
operativos, movilizando recursos y facilitando el intercambio
entre ellos, y fortaleciendo procesos de integracién docente-
asistencial.

La profundizacién del analisis de los procesos capacitantes
llevé a la generacién progresiva de opciones, y esto se logré
a base de una intensa campafia motivacional y de talleres y
grupos de discusién a nivel de cada institucién y de tipo mult-
institucional. Asi fue posible llegar al fortalecimiento insti-
tucional de los procesos nacionales de educacién permanente
del personal, promoviendo su desarrollo y reorientacién teé-
rica-instrumental. Este proceso se llevé a cabo a través de las
divisiones de Recursos Humanos, Materno-Infantil y Depar-
tamento de Capacitacién y Docencia, asi como también me-
diante los coordinadores de Educacién Permanente y otro
personal de los equipos locales y regionales.

La organizacién y capacitacién pedagégica de los equipos y
grupos interinstitucionales y multidisciplinarios del personal
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coordinador, facilitador o de apoyo a los procesos capacitan-
tes, ha sido objeto de atencién primordial en el desarrolio de
la propuesta; para ello se han realizado reuniones de trabajo
para el anlisis de las acciones de educacion continua, la re-
visién exhaustiva de la propuesta y el planteamiento de
requerimientos tedricos e instrumentales para su implemen-
tacién. Por otro lado, se ha revisado el papel actual de los
coordinadores de Educacion Permanente en funcién de las
demandas metodolégicas de la reorientacién de la capacita-
ci6én y de los trabajos de conduccién y gerencia, redefinién-
dose el papel deseable para este fin especifico.

Se parti6 de una consulta participativa con los propios inte-
grantes de los equipos facilitadores, que llegaron a identificar sus pro-
pias necesidades de capacitacién pedagégica, las cuales se agruparon
en tres areas fundamentales:

Bases pedagdgicas: Principios de aprendizaje del adulto
Procesos educativos
Aspectos metodolégicos
Supervisién
Educacién participativa

Desarrollo integral: Proceso salud-enfermedad
Enfoque de riesgo
Participacién social
Antropologia social
Cuestiones criticas sobre desarrollo
de recursos humanos

Estrategias nacionales de salud: Planificacién estratégica
Conduccion y gerencia
Elaboracién de planes, programas y.
proyectos
La base epidemiolégica

El proceso de capacitacién pedagoégica de los equipos regio-
nales se ha mantenido en forma permanente, a cargo de funcionarios
del propio Ministerio y la Universidad; y mediante el apoyo de recursos
docentes del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS,
se realizaron capacitaciones en dreas tales como metodologias partici-
pativas, educacién de adultos, mecanismos de articulacién del apren-
dizaje con el trabajo y planificacién estratégica.
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La ejecucién

En el Ministerio de Salud

La operacionalizacién de la propuesta en el Ministerio de
Salud Publica ha sido fortalecida con el proceso de reorganizacién de
la red de servicios y la estrategia de conduccién y gerencia. Estas fueron
definidas como uno de los elementos a considerar en la etapa de iden-
tificacién de necesidades de aprendizaje, a la hora de abordar las es-
trategias de ataque a los 10 problemas de salud identificados como
prioritarios (infecciones respiratorias agudas, parasitismo intestinal y
diarreas, embarazo, parto y puerperio, nutricién, tuberculosis, alco-
holismo, rabia, malaria, enfermedad de Chagas, leishmaniasis y las en-
fermedades de transmisién sexual, incluyendo el SIDA). Para ello, se
parte de la premisa que la educacién permanente del personal “que
privilegie la autocapacitacion, la participacién capacitante y el aprender
en la realidad habitual de los servicios” garantiza un desemperio ade-
cuado del personal, contribuyendo a la calificacién de la atencién a las
demandas y necesidades de los espacios-poblacién mas postergados.

En ese marco de accién, el MSP ha considerado diferentes
técnicas educativas tanto de tipo “formal” como participativa, tales como
reuniones de trabajo con grupos multidisciplinarios, talleres de trabajo
y visitas de seguimiento a las 4reas de trabajo; en este proceso se ha
incorporado, progresivamente, a personal de las divisiones técnico-nor-
mativas.

El paso inicial en la etapa instrumental lo constituyé el analisis
e interpretacion del contexto nacional, institucional, regional y local. Este
parte de la relacion con la problematica nacional, las definiciones po-
liticas, estratégicas, técnicas y administrativas del MSP. La definicién
del contexto regional y local se realizé paralelamente con el analisis de
la red de servicios, en el que a su vez se han identificado los principales
problemas de salud y definido las estrategias de ataque, incluyendo
aquellas que demandan el desarrollo del recurso humano y su capaci-
tacién en éreas especificas.

Este proceso es ejecutado con la participacién del personal
de las diferentes instancias (comunidad, unidades productoras de ser-
vicios a nivel de 4rea y de regi6n).

De la definicién de los problemas prioritarios de salud y las
estrategias de ataque relacionadas, se han derivado las necesidades de
capacitacion. Fueron identificados por los mismos grupos que realizan
el andlisis contextual de la red de servicios y parten desde la base co-
munitaria hasta el nivel de coordinacién regional; es decir, pasan por
un proceso de andlisis y concertacién para su priorizacién, y se com-
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patibilizan con la capacidad operativa de cada regi6n. En estas acciones
se analizan a su vez las ofertas del nivel central técnico-normativo.

Se prevé que estas necesidades educativas seran revisadas y
ajustadas periédicamente mediante el proceso de vigilancia estratégica
(monitoria, supervision, evaluacién e investigacién) y el monitoreo y
seguimiento de las acciones educativas propiamente dichas.

El proceso educativo para atender las demandas capacitantes,
se desarrolla en los propios servicios de salud, movilizando recursos
institucionales e interinstitucionales y de la comunidad.

Las alternativas metodolégicas a utilizar se han planteado con
un enfoque combinado con dos opciones centrales; por un lado se
tendra que continuar, aunque en menor grado, con las metodologias
convencionales (cursos, talleres, seminarios y otros), debido al arrai-
gamiento cultural y actitudinal que aln persiste. Pero se ha iniciado
progresivamente el uso de enfoques participativos y multidisciplinarios,
centrados en el analisis y solucién de los problemas de salud definidos
como prioritarios. Se prevé complementar este trabajo con actividades
de autoaprendizaje. (Las limitantes de tipo financiero han impedido
hasta la fecha el fortalecimiento de los centros regionales de documen-
tacién e informacién, para promover esta modalidad complementaria.)

Actualmente, se disefia una propuesta de investigacién para
llegar al establecimiento de un sistema de monitoreo del aprendizaje que
facilite la realimentacion del proceso educativo, y provea la accién per-
manente propuesta.

El elemento esencial en este proceso emprendido por el MSP
son las reuniones de concertacién que se han hecho periédicamente
entre autoridades superiores y las regiones de salud, que han permitido
redefinir y consolidar los requerimientos y direccién a seguir en las
acciones educativas; en ellas se discutieron criticamente las metodologias
tradicionales contra las que demanda el proceso de conduccién y ge-
rencia.

En el Instituto de Seguridad Social

La adopcién de la modalidad de educacién permanente en
el THSS ha venido a ser una respuesta a la reorientaciéon que la insti-
tucién dio a las practicas de salud y a la prestacion de servicios a los
derechohabientes. En el nuevo modelo de trabajo planteado por la
institucién “se hacia necesario desarrollar un proceso educativo per-
manente que mantenga al recurso humano actualizado y en condiciones
6ptimas de desempefio, asegurando asi una prestacién de servicios efi-
cientes, eficaces, con el miximo de excelencia técnica y que repercuta
en la Mision Social del IHSS hacia la consecucién de la meta SPT/2000”.
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Una vez aprobada la propuesta pedagégica, la fase inicial para
su implementacién implicé la reorganizacion de la estructura y funcio-
namiento del Departamento de Capacitacion en funcién de los objetivos
planteados y el comienzo de una fase de capacitacién interna de los
coordinadores del Departamento en base a las necesidades detectadas.

Se desarrollaron reuniones de divulgacién e informacién al
nivel directivo contdndose desde ese momento con el apoyo politico del
personal de decision del IHSS, con lo cual el proceso se viabilizé.

Se partié del analisis y evaluacién de los servicios de salud
que revel6 la necesidad de acciones de tipo estratégico y coyuntural.
Ello permitié delimitar el contexto en que se brindan los servicios del
IHSS, evidencidndose su problemitica, sus condiciones y la necesidad
de emprender acciones decisivas y rapidas en capacitacién.

Los grupos docentes entraron en un proceso de capacitacién
pedagoégica que hizo énfasis en el uso del proceso de trabajo como
elemento central del aprendizaje; defini6, ademas, necesidades basicas
de capacitacién en los departamentos sefialados como de atencién prio-
ritaria (administracién inicialmente).

BOLIVIA: EDUCACION PERMANENTE PARA LAS REGIONES DE
SALUD. INFORME PRELIMINAR DE UNA EXPERIENCIA"

Politicas y estrategias del sector salud

Los lineamientos politicos actuales propuestos por el Minis-
terio de Previsién Social y Salud Publica hacen hincapié en la regio-
nalizacion, descentralizacién, la gestién social y la atencién madre-nifio
como grupo prioritario. Asimismo, puntualizan la necesidad de pro-
fundizar la transferencia de autoridad; concertar con los actores sociales
del sector salud; democratizar el conocimiento; organizar redes integrales
de servicios de salud; mejorar la coordinacién de la cooperacién técnica
y financiera, y obtener mayor financiamiento para la salud publica.

Se espera que con la ejecucién de estas politicas se puedan
lograr los siguientes objetivos:

e  Recuperar el papel rector del Ministerio de Previsién Social
y Salud Publica en el sector.

'! Preparado por M. Llerena (Directora Nacional de Recursos Humanos) y H. Chavez,
Ministerio de Previsién Social y Salud Publica; C. R. Serrano, D. Guzmin y R. Gra-
nados, Representacion OPS/OMS en Bolivia, y J. M. Sotelo, Representante OPS/OMS
en Bolivia al momento de escribirse este informe.
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Establecer un modelo sanitario que garantice la universalidad,
la equidad y la calidad de los servicios con la participacién
social e intersectorial, priorizando la atencién de grupos vul-
nerables como la mujer y el nifio y, principalmente, aquellos
establecidos en areas rurales y urbano-marginales.
Garantizar el financiamiento del sistema mediante la reorien-
tacién y el incremento de las asignaciones financieras nacio-
nales, regionales y locales destinadas al sector, asi como la
ayuda internacional.

Garantizar la accesibilidad de la poblacién a los servicios, me-
diante el desarrollo de la red de servicios basicos, la adecua-
cién de los servicios hospitalarios y de los costos del sistema.
Establecer una politica de inversiones fisicas que racionalice
el gasto y permita el desarrollo arménico de la red de servicios.
Establecer una politica nacional de medicamentos que garan-
tice la inversién del sector, la disponibilidad de medicamentos
basicos, a nivel de los servicios, y el acceso de la poblacién a
los mismos.

Congruentemente con estas politicas, se establecen estrategias

y se sefialan lineas de accién encaminadas a fortalecer procesos de cam-
bio, en el sector salud, que garanticen el desarrollo integral de los ser-
vicios; su extensiéon a toda la poblacién y su utilizacién por parte de
ella. Son las siguientes:

concertacién con los diferentes sectores institucionales y po-
pulares;

fortalecimiento del proceso de participacion y gestién social;
fortalecimiento institucional y descentralizacion;

integracién del Sistema Nacional de Salud;

fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud; y
cooperacion bilateral y multilateral para el financiamiento del
plan.

Los cambios esperados mediante estas estrategias no podran

alcanzarse sin un apoyo permanente del proceso de desarrollo de re-
cursos humanos, tanto en sus aspectos cuantitativos como cualitativos,
y en base a una utilizacién racional de estos recursos.

Concepto de recursos humanos en Bolivia

El concepto generalizado de recursos humanos como sin6-

nimo de personal institucional, ha sido modificado desde la aprobacién
del plan 1983. Este establece como recursos humanos para la salud a
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todos aquellos que asuman el compromiso de obtener resultados po-
sitivos en favor del bienestar de la poblacién.

Es asi como se consideran recursos humanos para la salud a
todas las personas y grupos organizados formal e informalmente que
realizan actividades dirigidas a participar activamente en un proceso
global e integral de desarrollo de la salud, con distintos grados y formas
de conocimiento y habilidades. En este sentido, no solo participa y tiene
responsabilidades el personal de las instituciones del sector, sino tam-
bién el de otros sectores y de la comunidad; dentro de este marco esta
implicita la participacién social como la fuerza que va posibilitando la
apropiaciéon del conocimiento en salud, la capacidad de reflexion sobre
la enfermedad, la salud y los servicios y la proposicion y participacién
en la solucién de problemas.

Participacion popular

Bolivia tiene una gran tradicién de organizacién y moviliza-
ci6n popular. Esta capacidad de organizacién y movilizacién fue apro-
vechada e impulsada por el Ministerio de Previsién Social y Salud Pu-
blica, a partir de 1983, para promover y desarrollar actividades de salud,
especialmente en aspectos de prevenciéon y promocién. Fue asi como
surgieron los responsables populares de salud a nivel de las 4reas y
sectores de salud.

El grado de participacion es variable y depende mas de la
capacidad del personal institucional local para promoverla, que de la
propia necesidad de la poblacién de participar. La participacién se da
en la fase de ejecucién de algunos programas, mientras que el analisis
de la problematica de salud aparece solo en el universo reivindicativo
de las clases populares.

La participacién de los comités populares de salud ha per-
mitido elevar los niveles de cobertura en actividades preventivas y de
promocién en casi todo el pais, especialmente en las dreas rurales y
urbano-marginales.

Utilizacion del personal

La informacién obtenida en el estudio basico sobre la com-
posicion y utilizacién del personal de salud en seis distritos del pais,
muestra una alta concentracién del personal mas calificado para la aten-
cién de la salud en las dreas urbanas de mayor desarrollo y en los niveles
tercero y segundo de atenci6én de esas localidades.

Esto condiciona que la poblacién mayoritaria (urbano-mar-
ginal y rural), que constituye ademas la poblacion de mis alto riesgo,
dependa de personal menos capacitado para su atencién.
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La tendencia a la especialidad en la categoria profesional,
especialmente en el grupo médico, es creciente y la mayor parte de las
especialidades no son las requeridas para las necesidades prioritarias
de salud de la poblacién. El personal técnico es escaso y el auxiliar
presenta en algunos sitios altos niveles de empirismo para su desempeio
y se halla ademis en permanente recambio. El personal que logra una
mayor capacitacion dentro del Ministerio, es rapidamente extraido por
otras instituciones del sector que ofrecen mayores incentivos y mejores
salarios.

Formacion de personal

El personal egresado de las universidades no tiene, en gene-
ral, las cualidades necesarias para la atencién de las necesidades prio-
ritarias de salud de la poblacién. Los curriculos guardan poca relacién
con la realidad nacional de salud y la formacién sigue siendo, en su
mayor parte, intramural y esencialmente hospitalaria. A raiz de la crea-
cién, en 1978, del Departamento de Recursos Humanos e Investigacion
en el Ministerio de Previsién Social y Salud Publica, se decide desarrollar
un programa de educacién continua para todo el personal. Este pro-
grama se desarrolla a partir de una serie de eventos de capacitacién,
dentro de cada uno de los diferentes programas de salud, sin una
sistematizacién que le dé organicidad, direccionalidad, pertinencia y
permanencia. Como consecuencia, se produce una multiplicidad de
esfuerzos y una gran sobreposicién de capacitacién de personal, donde
el enfoque multidisciplinario ha estado ausente.

En general, se trataba de una serie de eventos inconexos,
destinado al personal de los niveles central y regional, con ninguna
aproximacion al nivel local; el personal comunitario se convirtié asi en
un receptor pasivo de contenidos fabricados por programas de tipo
vertical.

Como problema basico, puede establecerse que no se ha vi-
sualizado al proceso educativo como un componente esencial del pro-
ceso de desarrollo de los servicios. Las instituciones de salud no han
ofrecido, hasta el momento, posibilidades y caminos que viabilicen y
faciliten los procesos educativos permanentes para todo el personal vy,
por otra parte, no existe un modelo educativo que esté acorde con las
necesidades de salud de la poblacion, de desarrollo de los servicios y
del personal en general.

Necesidad de un cambio

Se hizo entonces necesario el desarrollo de un enfoque dife-
rente para la educacién en salud, como un proceso de tipo permanente
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y ligado al quehacer en salud, orientado a la participacién amplia de
todos los actores involucrados en la atencién, a mejorar la calidad de
los servicios y a fortalecer la capacidad técnica del personal. El proceso
debe ser considerado como algo propio e inherente al trabajo, y su
planeacion y ejecucién deben ser responsabilidad de las instituciones
de salud y no de grupos o unidades externas a ellas.

Sobre esta base, la Direccién Nacional de Recursos Humanos
del Ministerio de Previsién Social y Salud Publica hace ver la necesidad
de contar con una propuesta que permita mantener un eje conductor
en la educacién del personal, integre el quehacer educativo de todos
los programas de salud del Ministerio, especialmente en maternoinfan-
til, epidemiologia y capacitacién gerencial, y reoriente la capacitacién
como un componente del desarrollo de los servicios.

Modelo propuesto

La educacion del personal como componente fundamental
del proceso de desarrollo de los servicios de salud, es concebida como
un proceso cualificador del personal de salud que coadyuva a elevar el
nivel de salud de la poblacién.

Es por ello que el proceso educativo debe ser permanente,
contextualizado y transformador. Por consiguiente debe:

e  desarrollarse durante toda la vida laboral del trabajador, in-
tegrarse a la prestacién de los servicios y promover el apren-
dizaje en el trabajo;

e  partir del conocimiento del contexto social, econémico y cul-
tural general del pais y del concreto local;

e  generar cambios positivos en la calidad y produccién de los
servicios, utilizando como elementos fundamentales el analisis
del problema y sus causas y la formulacién de alternativas de
solucién;

e  promover acciones cooperativas y coordinadas de los dife-
rentes miembros del equipo de salud, de otros sectores y de
la participacién social;

e  ser accesible a todo el personal institucional y comunitario,
ya que todos comparten grados variables de responsabilidad
en las acciones de salud;

e  partir de la persona individual y colectiva ubicada en un
tiempo y lugar especificos, en una sociedad y trabajo deter-
minados;

e lograr, en las personas, un ordenamiento de los multiples
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conocimientos acumulados, de manera tal que pueda com-
prender su sentido, direccién y utilidad.

La accién capacitante viene a ser, de esta manera, la base para
procesos de cambio y solucién de problemas y no para la consecucién
de un fin temporal a base de objetivos de comportamiento.

La propuesta est4 orientada a ser uno de los ejes que pro-
mueva el desarrollo de los servicios en los sistemas locales de salud,
centros de referencia regional y la capacidad administrativa y gerencial
de las regiones y distritos de salud. El primer paso fue la conformacién
de un equipo facilitador o conductor del proceso a nivel regional, in-
tegrado por miembros de las distintas dependencias técnicas del Mi-
nisterio involucradas.

Para iniciar la implementaciéon de la propuesta, se han selec-
cionado 32 distritos urbano-marginales y rurales de todas las unidades
sanitarias del pais, que incluyen los 6 distritos, motivos del estudio basico
del sector salud, en los tres departamentos del sur.

El proceso, para que sea globalizador e integral, debe incluir
la estructura propia de cada distrito en dreas y sectores de salud; al
nivel administrativo del distrito (Direccién Distrital); al nivel central de
la Regién (Direcciéon de la Unidad Sanitaria) y, en lo posible, a todas
las instituciones alli localizadas (Ministerio, seguros sociales, organiza-
ciones no gubernamentales).

Las acciones se llevaran a cabo entre niveles administrativos
que se relacionardn a través de la supervisién y el monitoreo:

e Nivel local: constituido por el personal institucional y comu-
nitario de las areas y sectores de salud.

e Nivel distrital: personal de la administracién del distrito y per-
sonal de los hospitales distritales.'?

e Nivel regional: personal de la administraciéon de la Unidad
Sanitaria y personal de los hospitales regionales y especiali-
zados.

El sujeto educativo institucional esta constituido por todas las
categorias de personal existentes (profesional, técnico, auxiliar, admi-
nistrativo y de servicio) en la medida en que cada uno de ellos tiene
grados variables de responsabilidad en la solucién de los problemas de
salud, con su actividad especifica. En este sentido, el proceso educativo
debe tener momentos de especifidad para una categoria de personal y
momentos de generalidad para varias categorias, de acuerdo con la
indole del problema a resolver.

2 El distrito constituye el sistema local de salud en el pais.
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El sujeto educativo comunitario es el personal voluntario ads-
crito a los servicios y que ejecuta acciones de salud bajo la preparacion
del personal institucional.

Componentes estratégicos para el desarrollo de la propuesta

A fin de poder reorientar los procesos de capacitacion en la
forma propuesta, se hace necesario desarrollar algunos componentes
como parte integrante del proceso educativo. Son la participacion, la
supervisién y la investigacién educativa.

La partictpacion, entendida como la facultad que tienen todos
los involucrados en un proceso, de opinar y cogestionar en las diferentes
fases del mismo, es lo que le da sustento y viabilidad a cualquier pro-
puesta de cambio. Con ella es posible incorporar la teoria a la practica
de los servicios; incorporar nuevas formas de establecer la comunica-
cion, de entender y promover la organizacién y la participacion social
y de enfocar y desarrollar investigaciones en salud; hacer que el co-
nocimiento adquirido sea producto del anilisis de necesidades o pro-
blemas concretos, e iniciar procesos de planificacién, programacion y
evaluacién participativa.

Vista asi, la participacién se convierte en un proceso capaci-
tante y convierte al objeto usual de la capacitacién (personal de salud)
en sujeto de su propio aprendizaje.

La supervisién es vista como un proceso de gestiéon que viabiliza
el proceso educativo y la participacién del personal, a través de la eva-
luacién conjunta del desempeno, de las relaciones interpersonales y de
la calidad de los servicios. Tiene a su cargo dos grandes funciones:

e  Funcién educativa: destinada sobre todo a identificar nece-
sidades en el desempefio para la conduccién y entrega de los
servicios.

¢  Funcién administrativa y de gestién: mediante la evaluaciéon
de los programas y resultados y proposicién de soluciones
conjuntas.

La supervisién y asesoria han sido actividades capacitantes, a
la vez que de trabajo de campo. Los problemas encontrados son dis-
cutidos, analizados, reflexionados y solucionados en forma conjunta.
En este sentido, el personal supervisor y asesor se ha convertido a su
vez en sujeto de aprendizaje dentro de un’proceso dialdgico.

Entendida asi, la supervisién se transforma en un proceso
permanente de accién interpersonal basada en el anilisis del desempenio
y de la actividad de los servicios, de acuerdo con la programacién local
y a normas establecidas que se convierten en patrén de comparacion.
Es un elemento de intervencién, en momentos puntuales, para la de-
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teccién de necesidades de capacitacion y, en forma permanente, para
el monitoreo y evaluacién del proceso educativo.

La investigacion educativa es un elemento estratégico que, me-
diante la utilizacién de distintos acercamientos metodolégicos, tiende a
resolver los problemas emergentes del proceso educativo. En el caso
boliviano, su desarrollo permitira:

e  estudiar esquemas metodolégicos de formacién de facilita-
dores o conductores de procesos educativos a nivel regional,
distrital, local y populares;

e  comparar formas de trabajo a nivel de los servicios y proponer
esquemas de supervisiéon y de metodologias participativas, en
la identificacién de necesidades de capacitacién y en el mo-
nitoreo del proceso educativo; '

e  estudiar y validar diferentes técnicas didacticas a ser emplea-
das en el proceso educativo y en la capacitacién de facilita-
dores o conductores de dicho proceso, asi como los tipos,
formas y produccién de material educativo que debe ser uti-
lizado, tanto a nivel institucional como comunitario;

e  evaluar la efectividad y el impacto del proceso educativo en
el trabajador, en los servicios y en la comunidad; y

e  estudiar y validar los métodos utilizados en la comunicacién,
la educacion y la participacién social, en cuanto a su perti-
nencia para generar procesos de reflexién y de accién popular
en salud.

Informe preliminar de una experiencia

Se presenta aqui, como una experiencia inicial, la elaboracién
del Estudio Basico del Sector Salud en los departamentos de Chuqui-
saca, Potosi y Tarlja.

La metodologia empleada en su ejecucion no solo fue capaz
de lograr los objetivos del estudio sino ademas, el trabajo mismo fue
generando un proceso educativo que atin continia (con muchas de las
caracteristicas del modelo propuesto) en el personal local que lo efectué;
en las autoridades regionales y centrales que lo han estado acompa-
fiando y supervisando; en los grupos multidisciplinarios y multisecto-
riales que han intervenido en momentos puntuales del trabajo, y en los
consultores internacionales contratados para el efecto, que han actuado
como facilitadores del proceso global, en sus dreas especificas de accién.

Los objetivos de la propuesta técnica fueron los siguientes:

e  Conocer la situacién de salud actual y del desarrollo de la
infraestructura de salud.
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e Disenar alternativas para el mejoramiento y desarrollo de la
red de servicios dentro de la concepcién de sistemas locales
de salud.

e  Disenar los mecanismos operativos necesarios para desarro-
llar la capacidad de gestién en unidades sanitarias y distritos. .

e  Disenar alternativas de modelos de atencién de salud y for-
talecimiento de los servicios de salud locales.

Las estrategias utilizadas incluyeron:

e La conformacién de equipos regionales (a propuesta de la
Unidad Sanitaria respectiva).

e  La capacitacién articulada con las incidencias normales del
trabajo.

Se desarrollaron las siguientes actividades y procesos:

e  Actividades personales, de tipo informativo y aclaratorio, y a
la vez para iniciar la capacitacién.

e  Ejecucién del estudio basico, que incluy6 permanente asesoria
y supervision por parte del equipo central y consultores téc-
nicos contratados al efecto.

e  Actividades de reflexién grupal, con las siguientes cuatro ac-
tividades basicas.

La primera se realizé en la ciudad de Tarija con la partici-
paci6n de la totalidad de los equipos locales de trabajo, una vez finalizada
la fase de recopilacion de datos y elaborado el informe preliminar del
estudio. En esta reunion cada grupo presenté los resultados obtenidos,
el analisis de esos resultados y una propuesta preliminar de un nuevo
modelo de atencién. Todo ello fue sometido a discusién y reflexién, en
pequenos grupos y en el grupo total.

Las otras tres actividades se realizaron en forma consecutiva
en las ciudades de Tarija, Potosi y Sucre. El propésito de estas reuniones
fue dar a conocer la naturaleza del estudio, sus resultados, el informe
preliminar y las propuestas de solucién a todas las autoridades politicas
e institucionales del sector y fuera de él; promover la discusién del
problema a nivel intersectorial; detectar y promover soluciones intra e
intersectoriales; y lograr un compromiso politico intra e intersectorial
en la solucién del problema. _

Cada una de estas reuniones fueron enriquecedores talleres
de reflexi6n sobre la situacién general del sector, sus posibles soluciones
y los compromisos que debieran adquirir las instituciones en conjunto.
Por consiguiente, a través de la comprensién de estos problemas se
logré viabilizar las propuestas de cambio.
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Resultados

El Estudio Basico generd la necesidad de plantear proyectos
de desarrollo de servicios de salud en esos tres departamentos. El pro-
ceso educativo contintia durante la elaboracién de las propuestas y se
espera que dé inicio a procesos permanentes de planificacién y edu-
cacién y que sirva de eje conductor al desarrollo de los servicios de salud
en esas y otras regiones.

Si bien este es un informe preliminar, el seguimiento de este
proceso permite visualizar algunos resultados:

e  Elpersonal contratado ha adquirido capacidades que van mas
alla de lo previsto y constituyen quizas, en este momento, los
grupos integralmente mejor preparados para facilitar y con-
ducir procesos de planificacién y educacién permanente en
esas regiones.

° Los grupos de trabajo, con base en su propia experiencia,
han visto la importancia de la educacién permanente, como
componente esencial de cualquier proceso de cambio. En este
sentido han visualizado a la educacién permanente, como uno
de los ejes conductores de las lineas de accién de los distritos
y de las unidades sanitarias, para el fortalecimiento y desa-
rrollo de los servicios de salud y la atencién de los problemas
prioritarios de salud. En este sentido, los equipos regionales
durante el taller de analisis de resultados de “estudio basico”
elaboraron las lineas de accién estratégicas para el desarrollo
de los distritos y unidades sanitarias como puede observarse
en los esquemas 1y 2.

e  Los resultados de la metodologia utilizada en el proceso edu-
cativo desarrollado dan validez al modelo propuesto por la
Direccién Nacional de Recursos Humanos, por lo que en el
proyecto se propone incorporarlo en el desarrollo de procesos
educativos dentro de los sistemas locales de salud y unidades
sanitarias de las tres regiones estudiadas.

El anilisis de los logros obtenidos en el proceso descrito per-
mite establecer que la capacitacion en el trabajo es un excelente método
para conformar grupos participativos y comprometidos en los proce-
sos de cambio, necesarios para el desarrollo de la salud en el pais. La
accion reflexiva de los grupos permite una mejor identificacién, defi-
nicién y analisis de los problemas, asi como el desarrollo de una visién
estratégica para proponer alternativas de solucién.

En el caso descrito se utilizé el planeamiento y ejecucién de
un estudio basico del sector salud, para insertar en el trabajo un proceso
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ESQUEMA 1. Lineas de accion en los distritos.
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educativo que permitiera un mejor desarrollo del mismo y la elaboracién
de propuestas con vision estratégica. El proceso educativo deberé con-
tinuar y hacerse permanente a medida que se vayan desarrollando los
servicios. Los resultados obtenidos hasta la fecha sugieren que este en-
foque debiera ser la base para el desarrollo de futuros proyectos de
salud en el pais, desde su planeamiento hasta su ejecucion.

MEXICO: EL. COMPONENTE DE CAPACITACION EN EL
DESARROLLO DE JURISDICCIONES SANITARIAS. INFORME
PARCIAL DE UNA REUNION DE EVALUACION

En el caso que se presenta a continuacion no se trata de reseriar
un informe ofictal, como ha sido en los casos anteriores. En esta ocasion
nos limitamos a comunicar los resultados de un importante evento eva-
luativo que tuvo lugar recientemente en Zacatecas, México, y en el cual
se analizaron los logros y avances de un proyecto modelo en cinco
jurisdicciones sanitarias del pais. En su momento, y previa aprobacién
de las autoridades mexicanas, se dara a conocer el informe que emane
de la Secretaria de Salud.

Pero los asuntos tratados tienen importancia grande para la
Region, en el sentido de mostrar un proceso sistematizado, participativo
y con gran impulso y respaldo politico, y que refleja en gran medida
la etapa de decisiones operativas sobre atencién de salud y organizacion
de servicios, que son el marco fundamental para las decisiones de tipo
educativo.

La Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de
Planeacion, Informacién y Evaluacién, ha conducido un proyecto para
el Desarrollo de Jurisdicciones Sanitarias Tipo, como proyecto estra-
tégico de gran importancia para México; en la etapa presente, €l Pro-
yecto se inicié en cinco jurisdicciones: Coyoacan (Distrito Federal), Co-
malcalco (Tabasco), Fresnillo (Zacatecas), Hermosillo (Sonora) y Tuxtla
(Chiapas). La Secretaria de Salud busca extender el modelo a 32 juris-
dicciones sanitarias del pais, para lo cual se tomaran en consideracion
los logros y las dificultades encontradas en esta etapa de prueba.

En el documento basico del Proyecto, la Secretaria expone
que “un sistema local de salud corresponde a una Jurisdiccién Sanitaria,
cuyos limites son los de uno o varios municipios, segun la extension y
poblacion de estos.” Asigna también a las jurisdicciones “la responsa-
bilidad directa de otorgar servicios de salud a la poblacién abierta (sin
seguridad social) asi como coordinar los programas que dentro de su
ambito lleven a cabo las demis instituciones del Sistema Nacional de
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Salud”. En el momento actual existen 245 jurisdicciones sanitarias en
el pais, y el nimero de ellas varia en las entidades federativas, entre
una y 24. E177,6% de ellas tiene una poblacién que oscila entre 100 000
y un millén de habitantes; el nimero y tipo de unidades médicas y de
establecimientos de salud en general es muy variable, y el 50,6% cuenta
solamente con unidades de atenci6én primaria.

El proyecto senala las metas de operacién pertinentes; para
los fines de esta publicacion, hacemos notar que una de esas metas es
“elaborar en cada jurisdiccién sanitaria un programa de fortalecimiento
y desarrollo que comprende aspectos tales como el establecimiento de
la estructura operativa necesaria, y la elaboracién de un programa ju-
risdiccional de capacitacién y educacién continua en relacion con salud
publica y regulacién sanitaria, atencién médica, asistencia social y apoyo
administrativo.”

Se senala, ademais, en el mismo documento, entre las lineas
de accién, que “la capacidad técnica y administrativa local deber4 in-
crementarse mediante el otorgamiento de los recursos minimos nece-
sarios y el establecimiento de programas de capacitaciéon y desarrollo
de personal, tanto en el area técnica como en la administrativa”.

En México, la conduccién de los programas de capacitacion
de personal estdn a cargo, en el nivel central, de la Direccién General
de Ensefianza en Salud; y esta esta organizada de tal manera que cuenta
no solamente con eficaces mecanismos de coordinacién con las entidades
Jjurisdiccionales correspondientes, sino ademas con un Centro de Ca-
pacitacion y Desarrollo de Tecnologia Educacional, responsable de la
formulacién de propuestas educativas, sefialamiento de metodologias y
asesoria para el desarrollo educativo en cada jurisdiccién sanitaria.

Los informes evaluativos presentados por las jurisdicciones
sanitarias enumeradas arriba, sefialaron distintas areas-problema de-
tectadas, y todas ellas incluyeron la capacitacién de personal como una
de ellas. Y en las conclusiones aportadas por los grupos de trabajo
(talleres) se incluyé una serie de lineamientos que la Direccion de En-
sefanza se propone desarrollar en apoyo de este proyecto, incluyendo
la revisién de los modos de trabajo actuales en educacién, y la necesidad
de explorar algunas otras opciones metodolégicas para la capacitacién
en los servicios de salud, especificamente mediante el anilisis y estudio
de problemas de trabajo. La Direccién ha integrado, ademas, un Grupo
de Investigacion en el area educacional, para organizar la busqueda de
formas innovadoras de capacitacion, que puedan ser de impacto mayor
en el desarrollo del proyecto.

En el lapso de un aro, se llevara a cabo una nueva reunién
evaluativa y se conocera acerca de los logros obtenidos en los distintos
subproyectos, incluyendo el de capacitaciéon mencionado.
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LAS TENDENCIAS PARA LA PROXIMA DECADA

Los informes de paises presentados, si bien se han escrito en
forma resumida para fines exclusivos de esta publicacién, ilustran su-
ficientemente algunos aspectos criticos en este andlisis. Se repite, algunas
de estas experiencias tienen varios afios de desarrollo (Brasil especifi-
camente), con poca o ninguna influencia inicial de la propuesta de
reorientaciéon que se ha mencionado aqui varias veces; en otros casos,
la inquietud transformadora emergié de los propios servicios de salud,
y de las instancias centrales del Ministerio, a la luz de los problemas
que dichos servicios confrontaban (el caso de Chile); el resto de las
experiencias aqui presentadas tuvieron su Inspiracion en una u otra
forma, en el movimiento impulsado por el Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos y enriquecido con el aporte de numerosos grupos
de trabajadores para buscar nuevas alternativas metodologicas en ca-
pacitacion de personal.

Por otra parte, es relevante el hecho de que las propuestas
preparadas a nivel nacional, tienen situaciones y caracteristicas parti-
culares; no se trata de una modalidad uniforme ni homogénea, porque
las condiciones y escenarios que se dan en cada pais difieren en muchos
aspectos unos de otros. En tres casos (Nicaragua, Bolivia, Honduras),
se observa que el curso seguido por el proceso se ajusta més a la pro-
puesta regional original, pero esto no es el caso general. La opcién, en
consecuencia, permite su permanente fortalecimiento y enriqueci-
miento a partir de los aportes particulares de cada situacion especifica.

Se presenta un caso de investigacién en apoyo de los procesos
capacitantes (el caso peruano); se divulga ademds una propuesta de
trabajo preliminar, a iniciarse con elementos egresados de las univer-
sidades (Republica Dominicana), asi como un esfuerzo para enfrentar
un problema de carencia de personal en una situacién emergente, con
base en la metodologia de aprendizaje articulado con el proceso de
trabajo (el caso de Argentina). Finalmente, el resumen preliminar sobre
Meéxico plantea el cuadro general actual, constituido por la instrumen-
tacién de un proyecto de organizacion de sistemas locales de salud que
crea el marco para los procesos capacitantes que alli tendran lugar.

En otro nivel de interpretacion del material aqui presentado,
es posible identificar algunas tendencias que se hacen aparentes en el
escenario educativo del sector salud, para los préximos anos:

e  Los paises tienden a descentralizar la capacitacién del per-
sonal, porque resulta mas operativo, mds “manejable” y de
menor costo; se tiende ademas a revisar el papel de las ins-
tituciones educativas en este proceso.

e  Sibien se observa una aceptacién de las bondades que depara
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el estudio y el andlisis del proceso de trabajo como eje central
para lograr el aprendizaje, también es cierto que se plantean
interrogantes aun con escasa respuesta: {C6mo es que ese
aprendizaje se promueve y se logra realmente en tales situa-
ciones? ¢Cémo se define un “problema” de trabajo en tér-
minos de promocién del aprendizaje? La respuesta a estas y
otras interrogantes se obtiene mediante la investigacion y la
participacién de los diferentes actores, y el monitoreo del
proceso educativo. '

Hay necesidad de programar los procesos capacitantes de
manera que articulen los perfiles de desempeno con los pro-
blemas reales de la practica del trabajo y también con el co-
nocimiento cientifico. Una propuesta pedagégica que mues-
tre caminos para alcanzar esta articulacién triple estara en
mejores condiciones de ser adoptada como modelo de trabajo.
Hay necesidad de proveer elementos para el “monitoreo” de
procesos de aprendizaje como se sefiala en la propuesta origi-
nal; sin embargo, solamente en dos de los casos presentados
se han iniciado acciones tendientes a lograr el disefio de un
modo de desarrollarlo; la formulacién de indicadores que
permitan este monitoreo, conduce a la identificacién de nue-
vas necesidades a lo largo del proceso educativo, y esto es,
precisamente, lo que da a dicho proceso el caracter de per-
manencia que se busca.

La mayoria de los paises que aqui presentaron sus experien-
cias han conformado grupos de investigacién educacional en
apoyo de los procesos capacitantes; los Informes de las reu-
niones de Cochabamba y de Guatemala reiteraron la opinién
de que la investigacién debe vincularse y sustentar los actos
educativos. Este instrumento de trabajo es de utilidad para
la deteccién de necesidades, para la busqueda de nueva tec-
nologia educacional en los servicios, y para la construccién de
indicadores para el monitoreo de los procesos.

La delimitacién precisa de un “problema de trabajo” es paso
imprescindible para identificar necesidades de aprendizaje;
esta es una etapa que debera trabajarse con méas profundidad
en los préximos aiios, a fin de convertir los procesos educa-
tivos, cada vez mas, en respuesta a necesidades concretas en
salud.

La comunicacién entre los distintos grupos latinoamericanos
que realizan experiencias en educacién permanente, el inter-
cambio de dichas experiencias y el aporte mutuo de contri-
buciones debe ser estimulado.

Una de las experiencias presentadas muestra una posibilidad
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de abrir esta opcién educativa a las instancias universitarias,
a través del servicio rural como en este caso particular, o a
través de otras vias. Hay dos paises mas con intentos de apro-
ximarse al estudio de los problemas de capacitacién perma-
nente, cuyas propuestas de trabajo seran objeto de divulga-
cién posterior.

° En este tema, como en otros aspectos del trabajo, es conve-
niente afianzar lo general, para luego experimentar lo par-
ticular. La propuesta de reorientacion de la educacién per-
manente del personal de salud est4 siendo progresivamente
aceptada, sobre todo vinculdndola a la estrategia de organi-
zacién de sistemas locales de salud en América Latina; las
modalidades particulares que cada pais seleccione con base
en criterios de factibilidad, viabilidad y de demanda, son be-
neficiosas, porque redundarin en una mejoria sustancial de
la propuesta global inicial.
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ESENAS

CAPACITACION AVANZADA EN DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS: CURSO INTERNACIONAL PARA
PERSONAL EN NIVELES DE CONDUCCION DEL
SECTOR SALUD

Del 17 de octubre al 19 de diciembre de 1988 tuvo lugar en
la ciudad de Rosario, Argentina, el Curso Internacional de Desarrollo
de Recursos Humanos para Personal en Niveles de Conduccién del
Sector Salud. Este Curso se realiz6 gracias al trabajo colaborativo de la
Representacion OPS/OMS en Argentina, del Programa de Desarrollo
de Recursos Humanos de la OPS, y del Centro de Estudios Sanitarios
y Sociales (CESS) de la Asociacion Médica de Rosario, en cuya sede se
desarrollaron las actividades. El evento conté con el auspicio de la Se-
cretaria de Salud de la Nacién. Participaron trece funcionarios nacio-
nales de nivel de conduccién pertenecientes a ministerios de salud pro-
vinciales, servicios locales y la universidad, y seis internacionales: Bolivia
(1), Nicaragua (1), Peru (2) y Uruguay (2). El Curso fue orientado al
logro de los siguientes propositos:

e  Contribuir a la formacién de responsables de los niveles de
conduccién del proceso de desarrollo de recursos humanos
en los aspectos conceptuales, técnicos, metodolégicos y tec-
nol6gicos de importancia estratégica, para reorientar y con-
ducir dicho proceso, en el marco de la transformacién de los
sistemas de salud, para el logro de la meta salud para todos
en el ano 2000.

e  Promover la produccién de conocimiento cientifico relevante
en esta area con el objeto de mejorar la toma de decisiones
politicas.

El programa desarrollado incluy6 lo siguiente:

Moédulo I: Sistemas de salud: 2 semanas

Andlisis de la teoria referente a sistemas de salud, haciendo
hincapié en el papel del Estado y las determinaciones politicas y eco-
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némicas sobre la salud y los modelos de atencién. Se asigné especial
atencién al analisis estratégico de los sistemas de salud argentino y de
los paises de origen de los participantes.

Médulo II: Utilizacién y mercado de trabajo: 3 semanas

A partir del analisis de la situacién y tendencias de los recursos
humanos de las provincias y paises de los participantes, se revisaron los
determinantes sociales, politicos y econémicos del proceso de trabajo

- en salud, el mercado de trabajo, sus aspectos juridico-contractuales, los
procesos de institucionalizacién y corporativizaciéon y los principales
problemas de administracién de personal.

Maodulo III: Formacién de recursos humanos: 2 semanas

A partir de la informacién internacional y local se analizaron
las relaciones entre educacién y sociedad, formacién de recursos hu-
manos y sistemas de salud, los problemas mas importantes de esta area
relacionados con el mercado laboral y las posibilidades de la educacién
permanente..

Moédulo IV: Perspectiva estratégica del proceso de desarrollo de recursos
humanos: 1 semana '

Reflexién critica sobre los problemas analizados con una pers-
pectiva de pensamiento estratégico. Andlisis de las politicas y los en-
foques de planificacién de recursos humanos.

Modulo V: Investigacién de personal y desarrollo de la propuesta: 2
semanas

Revision de los principales elementos de marco tedrico, me-
todologia, problemas y tendencias en la investigacién de personal de
salud y su funcién en la formulacién de politicas y planes de desarrollo
de recursos humanos.

Con el apoyo del equipo docente, cada participante trabajé
en la formulacién de una propuesta estratégica a un problema real
y relevante definido por ellos. A través de talleres integrados de discu-
sién entre docentes y alumnos, se elaboraron progresivamente las pro-
puestas.

La metodologia utilizada estuvo basada en la participacién
activa de los alumnos, analizando y discutiendo informacién tedrica y
practica de la realidad nacional y regional. Se conté con la participacién



Resefias | 207

de un calificado grupo interdisciplinario de docentes nacionales y ex-
tranjeros.

La coordinacién del Curso estuvo a cargo de los Drs. Pedro
Brito (OPS), Maria del Carmen Troncoso y Carlos Bloch (CESS).

\/ARIABLES RELACIONADAS CON EL EXITO
ACADEMICO DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA EN
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON,
MEXICO

Nelly Sanchez Garay,' Elizabeth Blum V.' y Alfredo Pisieyro L.2
'y y y €y

INTRODUCCION

Este estudio tiene como objetivo determinar la relacién de
algunas variables con el éxito académico de los alumnos que egresan
de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leén, México, definiéndose el éxito académico como la terminacién de
la carrera en el tiempo establecido (6 afos).

Con tal propésito se utilizaron los resultados de los examenes
psicolégicos y de conocimientos de los alumnos que ingresaron a la
Facultad en septiembre de 1978, determinandose las caracteristicas in-
telectuales, de personalidad, académicas y el uso del lenguaje. Mediante
esta informacién, en 1984 se llevé a cabo el estudio comparativo entre
los alumnos que habian egresado y los que no habian egresado.

MATERIALES Y METODOS

La bateria de pruebas se aplicé a los alumnos en grupos de
cien, como parte de los tramites normales para su inscripcién en la

! Psicdloga, Seccién de Psicologia, Departamento de Farmacologia y Toxicologia, Fa-
cultad de Medicina, Universidad Auténoma de Nuevo Leén, México.

? Jefe, Departamento de Farmacologia y Toxicologia, Facultad de Medicina, Universidad
Auténoma de Nuevo Leén, México.
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Facultad, aclarandoseles que estos no eran de admisién. Los parametros
utilizados fueron los siguientes:

e  Para medir el nivel intelectual se utilizé la Prueba de Matrices
Progresivas de Raven (1).

e  Para medir la normalidad-anormalidad psicolégica, se utiliz6
el Inventario Multifésico de Personalidad Minnesota (MMPI)
).

° Para medir mecanismos de defensa, se utilizé el Inventario
de Mecanismos de Defensa de G. Gleser (3, 4). Este inventario
evalua cinco grupos defensivos: TAO (vuelta contra el objeto),
PRO (proyeccién), INT (intelectualizacién, racionalizacién,
axslamlento) TAS (vuelta contra si mismo) y REV (negacion,
represion y formacién reactiva).

e Elrendimiento académico fue evaluado a través de examenes
de conocimientos, que fueron elaborados por algunos jefes
de departamentos de la facultad y evaluan los conocimientos
minimos necesarios que el alumno debe tener al inicio de la
carrera. Se examiné en matematicas, quimica, fisica y biologia.

e  Para medir el empleo del castellano, se utilizaron las liminas
Iy X1V del Test de Apercepciéon Tematica de Murray (TAT)
(5); se pidi6 al alumno que elaborara una historia escrita ba-
sandose en ellas. Para calificarlas se utilizé una escalade 1 a
5, donde 1 significa la mejor calificacién posible.

A partir de los datos obtenidos, se calcularon medias, desvia-
ciones estandar y pruebas de ¢ para determinar las posibles diferencias
entre los grupos que se compararon.

Sujetos

Se examind a 1 578 alumnos que ingresaron a la Facultad en
septiembre de 1978, de los cuales egresaron 168 alumnos, es decir un
10,6% del total. Para este estudio, los sujetos se agruparon en egresados
y no egresados. El grupo de egresados (E) (N=168) estuvo integrado
por todos los alumnos que presentaron los examenes en 1978 y que
egresaron en 1984. El grupo de no egresados (NE) (N =135) fue se-
leccionado al azar de los alumnos que, habiendo presentado examen
en 1978, no egresaron en 1984.

RESULTADOS

En el cuadro 1 puede observarse que en el grupo de egre-
sados, el 91,4% de los alumnos tiene un percentil de término medio a
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CUADRO 1. Distribucién de los alumnos por percentil obtenido mediante la
Prueba de Raven; medias de calificacién y prueba ¢ obtenidas del puntaje
bruto.

Egresados No egresados
Perc. No. % No. %

99 29 17,5 7 52
90 47 28,4 17 12,6
75 46 27,7 37 27,5
50 32 19,2 31 229
25 10 6,1 27 20,0
10 2 1,2 13 9,6
1 0 0 3 2,2

X = 50,0 X =454

DE = 45 DE = 6,8

t = 6,74

“P: 0,0001.

superior (de 50 a 99), mientras que en el grupo de no egresados solo
el 68,1% de los alumnos obtiene estos percentiles. Se aprecia ademas
una diferencia muy significativa entre las medias de ambos grupos.

Es importante hacer notar (cuadro 2) que a excepcion de la
escala K, que mide defensividad, todas las medias de las escalas que
resultaron con diferencias significativas (F: comprension de la prueba,
Hs: hipocondriasis, D: depresién, Sc: esquizofrenia y Si: introversion
social) son mayores en el grupo de los no egresados, lo cual podria ser.
indicativo de una mayor tendencia a la psicopatologia.

Se observan (cuadro 3) diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las medias de TAO (P: 0,02), que es una forma de reaccién
mds caracteristica del grupo de egresados, y en las medias de REV
(P: 0,01), que aparece como una reacciéon mas caracteristica del grupo
de no egresados. Esto indica que mientras que el grupo E tiene una
mayor tendencia a utilizar la agresién externa ante una situaciéon frus-
trante, el grupo de no egresados reacciona de una manera neutral o
positiva.

En el cuadro 4 se observa que mientras que el 61,3% de los
alumnos del grupo de egresados obtuvo calificaciones de 1y 2, lo cual
significa un mejor uso del lenguaje escrito, el 34,1% del grupo de no
egresados alcanzé estas calificaciones.

En el cuadro 5 se aprecia que a pesar de que las medias de
calificacién son bajas en ambos grupos (escala de 1 a 100), los egresados
obtuvieron calificaciones mas altas, que los diferencian estadisticamente
de los no egresados.
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CUADRO 2. Medias de calificacién y pruebas t obtenidas en cada escala del
MMPIL.

Egresados No egresados
Escala X DE X DE t
L 55,1 8,9 55,4 8,3 03
F 54,8 7,9 58,6 9,6 3,6
K 55,8 8,4 54,0 9,1 1,7
Hs 50,2 7,6 52,6 9,9 2,3%
D 56,4 8,7 59,3 10,3 2,5
Hy 51,2 7,3 50,7 9,5 0,5
Pd 56,4 8,7 57,2 10,1 0,7
Mf 57,6 7,9 57,0 8,7 0,6
Pa 52,5 8,5 51,7 10,3 0,7
Pt 55,2 8,7 56,3 9,8 1,0
Sc 59,7 10,7 63,4 11,8 2,8
Ma 62,0 9,8 61,6 9,6 0,3
Si 51,4 7,5 53,4 7,8 2,2
°P: 0,0001.
tp. 0,05.
‘P: 0,001.

CUADRO 3. Medias de calificaciéon y pruebas t de los puntajes obtenidos en el
Inventario de Mecanismos de Defensa de Gleser.

Egresados No egresados

Defensa X DE X DE t
TAO 40,4 11,4 37,6 11,1 2,11°
PRO 48,5 8,9 46,9 7,1 1,6
INT 52,0 9,1 52,5 10,1 0,3
TAS 50,9 9,1 52,5 9,2 1,4
REV 60,2 13,4 64,3 12,2 2,7
°P: 0,02.

*P: 0,01.

CUADRO 4. Distribucién de los alumnos en cuanto a la calificacién obtenida
en la prueba de lenguaje escrito.

Egresados No egresados
Calif No. % No. %
1 10 7.3 1 0,8
2 74 54,0 40 33,3
3 45 32,8 60 50,0
4 8 5,8 18 15,0
5 0 0 1 0,8
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CUADRO 5. Medias de calificacién y pruebas t de los exdmenes de
conocimientos.

Egresados No egresados
Examen X DE X DE [’
Mat. 44,9 14,0 30,2 11,8 9,4°
Quim. 44,1 13,4 31,6 12,3 8,1°
Fis. 45,2 17,7 32,1 15,4 6,5°
Biol. 62,5 13,5 48,0 14,4 8,8°
Promedio 49,3 10,3 35,5 9,3 11,7

“P: 0,0001.

Se obtuvieron diferencias mucho mas significativas en las me-
dias de calificacién de las materias cursadas en el primer afno de la
carrera (cuadro 6); como puede observarse, el grupo de egresados su-
per6 al grupo de no egresados en las calificaciones de todas las materias.

DISCUSION

Los resultados obtenidos demuestran que existen diferencias
significativas entre los alumnos que egresan y los que no egresan en
diversas variables de todas las areas que fueron evaluadas.

Lo anterior nos muestra que el grupo de egresados se fue
seleccionando hasta llegar a alcanzar el objetivo de completar la carrera
en el tiempo establecido. Esto aparentemente implica una mayor ca-
pacidad intelectual, una menor tendencia a la psicopatologia, una tra-
yectoria de habitos académicos positivos como se refleja en los resultados

CUADRO 6. Medias de calificacién de las materias cursadas en el primer aio
de la carrera.

Egresados No egresados
X DE X De t
Biog. 86,1 7,1 . 645 13,6 13,7°
Embr. 88,9 6,1 71,3 13,3 12,2
Anat. 79,3 8,6 60,8 16,7 8,0°
Hist. 77,2 10,8 51,5 17,9 12,2
Int. Med. 88,6 8,8 72,5 16,8 8,3

°P: 0,0001.
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de los examenes de conocimientos y las caliticaciones del primer ano
de la carrera, asi como también una mayor capacidad de expresién a
través del lenguaje escrito, que ademas de reflejar la calidad del pen-
samiento, puede deberse a sus antecedentes culturales.

No ignoramos, sin embargo, que hay muchos alumnos que
aunque comparten con este grupo de egresados las caracteristicas po-
sitivas de las areas evaluadas, no egresaron en 1984. Surge entonces la
pregunta: ¢Cudles fueron los obstaculos que les impidieron terminar la’
carrera, si reunian caracteristicas intelectuales, de personalidad y aca-
démicas que tedricamente les permitirian alcanzar la meta? Esta pre-
gunta abre el camino para la realizacién de futuras investigaciones que
puedan responder a lo anteriormente planteado.
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NOTICIAS

SISTEMAS DE INFORMACION EN RECURSOS HUMANOS

En Washington, DC, se realiz6 la reuniéon de un Grupo de
Consulta sobre Fuentes y Usos de la Informacion sobre Recursos Hu-
manos. El evento tuvo lugar entre el 11 y el 15 de diciembre de 1989,
y cont6 con la participacién de representantes de instituciones acadé-
micas y de servicio de Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
México, Peru y la Republica Dominicana.

Durante el encuentro se discutié la necesidad de contar con
buena informacién en este campo, tanto como instrumento de apoyo
para la toma de decisiones como para la profundizacién de las inves-
tigaciones pertinentes. Se constat6 que hay fuentes potenciales de datos
que pueden contener importante informacion acerca de los censos na-
cionales, encuestas de hogares, registros gremiales y declaraciones de
renta. En apoyo de los paises que realizan esfuerzos en este sentido, la
OPS ha desarrollado un programa computarizado lamado UNIDATO,
que puede ser de mucha utilidad. Su implantacién gradual se hara de
acuerdo a solicitudes de paises e instituciones.

El Grupo de Trabajo recomendé apoyar estudios iniciales de
mayor profundidad sobre fuentes de datos, realizar talleres nacionales
sobre fuentes de informacién y promover un curso internacional sobre
fuentes de informacién en recursos humanos para los paises empeniados
en este tipo de trabajo.

REUNION CONTINENTAL DE FACULTADES DE FARMACIA DE LAS
AMERICAS

La Asociacién Americana de Facultades y Escuelas de Far-
macia y la Organizacién Panamericana de la Salud promovieron una
reunién que agrupé a autoridades y docentes de las facultades de far-
macia de la Regién, y que tuvo lugar en Miami del 9 al 12 de enero de
1990. Los objetivos fueron revisar el rol del farmacéutico como inte-
grante del equipo de salud, identificar funciones del farmacéutico en
el contexto de la estrategia de atenciéon primaria y en relacion con los
sisemas locales de salud (SILOS), y buscar aproximaciones a decisiones
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curriculares pertinentes a esos propésitos por parte de las instituciones
formadoras de personal. De igual forma se exploraron alternativas para
desarrollar programas de capacitacién permanente en el trabajo para
los egresados de las escuelas de farmacia. Un punto de relevancia fue
la discusién sobre las posibilidades que ofrece la metodologia de analisis
prospectivo como medio para promover el desarrollo institucional y
programatico en las escuelas universitarias dedicadas a esta disciplina.

Las entidades organizadoras y el grupo de participantes re-
comendaron al final, entre otras acciones de seguimiento, la preparacién
de un Plan Operativo para los préximos afios, a fin de instrumentar las
recomendaciones y conclusiones alcanzadas, las cuales se mencionan en
el parrafo anterior.

CAPACITACION EN SERVICIO EN EPIDEMIOLOGIA: GRUPO DE
CONSULTA

Entre el 20 y el 24 de febrero de 1990 tuvo lugar en la sede
de la Organizacién en Washington, D.C., la reunién de un Grupo de
Consulta convocado por el Programa de Desarrollo de Recursos Hu-
manos para revisar recientes avances y alternativas innovadoras en ma-
teria de capacitacién en servicio en epidemiologia. Se analizaron as-
pectos criticos de la formacién epidemiolégica en las facultades de
medicina y escuelas de salud publica, asi como las alternativas meto-
dolégicas y conceptuales para el desarrollo de procesos capacitantes de
tipo permanente en el marco de los servicios de salud, y a la luz de las
estrategias en curso por parte de los paises, sobre todo la relativa a los
sistemas locales de salud (SILOS).

El grupo estuvo constituido por expertos de Argentina, Bra-
sil, Chile, Peru, Venezuela, Colombia, Honduras, Costa Rica, México y
Estados Unidos, y cont6 ademas con el aporte de funcionarios de los
Programas Regionales de Desarrollo de Recursos Humanos, de Desa-
rrollo de Servicios de Salud y de Tendencias er Salud de la OPS.

INVESTIGACION EDUCACIONAL EN APOYO A LA CAPACITACION
PERMANENTE

En nameros anteriores de esta Revista se ha informado sobre
esta linea de trabajo recientemente impulsada por el Programa de De-
sarrollo de Recursos Humanos de la OPS en los paises de América. Sus
origenes, la conciencia de su necesidad, su forma gradual de imple-
mentacion, y el desarrollo conceptual y metodolégico correspondientes,
han sido objeto de divulgacién entre los interesados, a través de estas
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- péginas. En el nimero 1 de este Volumen 24 se ha informado sobre la
primera reunion subregional (que propicié el encuentro de trabajadores
de salud e investigadores de los paises andinos y del Cono Sur), que
tuvo lugar en Cochabamba, Bolivia, en noviembre pasado. Un segundo
encuentro de este tipo (para educadores, trabajadores de salud e in-
vestigadores de Centroamérica, México y el Caribe de habla hispana)
tuvo lugar en Antigua, Guatemala, entre el 22 y 27 de abril pasado. En
esta como en la reunién anterior, se exploré la posibilidad de instru-
mentar acciones de investigacion en el campo educacional, en la bus-
queda de nuevos enfoques metodolégicos en educacion, sobre todo
aquellos que se centran en el proceso de trabajo como eje fundamental
del aprendizaje, y en los que buscan el diseno y desarrollo de proce-
dimientos de monitoreo que hagan viable la caracteristica de perma-
nencia del acto educativo en los servicios de salud. Asimismo, se defi-
nieron lineamientos para la elaboracién de proyectos de investigacion
nacionales alrededor de problemas concretos de trabajo, que permitan
la preparacion de un proyecto regional y la creacién de una red cola-
borativa continental, a través de los cuales se espera impulsar esta linea
de accién como una forma mas de trabajo en salud.

PRIMER CONGRESO BRASILERO DE EPIDEMIOLOGIA

- El Primer Congreso Brasilero de Epidemiologia tendra lugar
del 2 al 6 de septiembre de 1990 en el campus de la Universidad Estatal
de Campinas, Sao Paulo, y sera organizado por la Asociacion Brasilera
de Salud Colectiva. El tema central a discutirse es “Epidemiologia y
desigualdades sociales: los desafios de final de siglo”. El evento est4
estructurado en cursos de nivel medio y avanzado sobre temas de im-
portancia critica acerca de la ensefanza de la epidemiologia a niveles
de pre y posgrado, maestrias y doctorados, y politicas de investigacién
en epidemiologia; comunicaciones libres y mesas redondas sobre temas
de importancia fundamental en la época actual (demografia y transicién
epidemiolégica, proyecciones sanitarias para el fin del siglo XX, pobreza
y salud, perspectivas teméticas innovadoras en epidemiologia y avances
metodolégicos en epidemiologia, entre otros).

MEXICO: SISTEMAS LOCALES DE SALUD (JURISDICCIONES
SANITARIAS TIPO)

El Grupo Interprogramatico sobre Sistemas Locales de Salud
de la Organizacién participé en una reunién de anilisis del avance del
proyecto correspondiente en cinco jurisdicciones sanitarias de México,
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durante la semana del 26 de marzo pasado. Se revisaron los avances,
los logros, asi como las dificultades y limitantes encontradas en el de-
sarrollo de los proyectos actualmente en curso, con el propésito de
poder definir planes operativos para extender el proyecto a 32 juris-
dicciones adicionales, a partir del segundo semestre de 1990. El aspecto
relativo a capacitacién de personal fue uno de los temas relevantes en
las presentaciones y discusiones habidas, y al respecto, las autoridades
de salud de México han logrado integrar a un grupo de seis instituciones
educativas y formadoras de personal del nivel nacional en un esfuerzo
conjugado para adelantar procesos de educacién permanente que coad-
yuven al esfuerzo de la Secretaria de Salud de dicho pais.

III CURSO INTERNACIONAL DE ESPECIALIZACION EN
DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

Del 6 de agosto al 22 de octubre préximo tendra lugar el
evento de la referencia en la Escuela Nacional de Salud Publica de la
Fundacién Oswaldo Cruz de Rio de Janeiro, Brasil. Al igual que en los
dos afos anteriores, el curso estd orientado hacia graduados de distintas
carreras que ejercen funciones de capacitacién, gestién e investigacién
sobre recursos humanos en salud. En un total de 440 horas, el curso
desarrollara cuatro unidades: I: Politicas sociales en América Latina;
II: Aspectos sociales y econémicos de la fuerza de trabajo; I1I: Plani-
ficacion y desarrollo de recursos humanos; IV: Gestion de personal:
politica, administracién y organizacién.

El curso dispone de 20 cupos para participantes de Brasil y
de otros paises de la Regién.

IX CONGRESO PANAMERICANO DE ANATOMIA

Tendra lugar en Trujillo, Per, del 21 al 26 de octubre pro6-
ximo, conjuntamente con el IV Congreso Peruano de Ciencias Mor-
folégicas. El programa cientifico del encuentro incluye revisiones cli-
nicas y morfofisiolégicas del hipotalamo, hipéfisis y la glandula pineal,
asi como aspectos novedosos acerca de microcirculacién, teratologia
humana, barreras hematoencefalicas, resonancia magnética, biologia
celular y morfofisiologia neonatal.
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LA UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA Y LA SALUD DE LA
POBLACION

Del 19 al 22 de marzo pasado, en la ciudad de Santo Domingo,
Republica Dominicana, y bajo los auspicios de la Universidad Auténoma
de Santo Domingo, la Unién de Universidades de América Latina
(UDUAL), la Organizacién Panamericana de la Salud y la Asociacién
Latinoamericana de Facultades de Medicina (ALAFEM) se reunieron
representantes y conferencistas invitados de organismos representativos
de la educacion en medicina, odontologia, enfermeria y salud publica,
con el objeto de analizar el tema “la universidad y las practicas de salud
en América Latina”. Estas deliberaciones serviran como contribucién al
tema central La Universidad Latinoamericana y la Salud de la Poblacién,
que se abordara en la Conferencia de Facultades y Escuelas del Sector
Salud que tendra lugar en La Habana, Cuba, del 3 al 7 de junio de
1991. )

Los otros dos temas preparatorios de la conferencia: El Papel
de la Universidad en la Elevacion del Nivel de Salud de la Poblacion y
Contribucién de la Universidad a la Atencién Primaria y a los Sistemas
Locales de Salud, han sido objeto de reuniones similares realizadas en
Quito y en Caracas.

Se espera que a partir de los documentos producidos en esas
reuniones se desarrolle un amplio periodo de reflexién y analisis que
contribuya al establecimiento de una postura universitaria latinoame-
ricana en el campo de la salud.



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 convencion (Washington, DC, 2-4 de
diciembre de 1902) establecio la Oficina con caracter permanente. El Codigo 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 XIl Con-
ferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprob6 un plan de reorganizacion en
virtud del cual la Oficina se convirtié en el 6rgano ejecutivo de la Organizacién Sani-
taria Panamericana, cuya Constitucion fue aprobada por el Consejo Directivo en su
primera reunién (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia Sanitaria Panameri-
cana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidié cambiar el nombre de Organizacién
Sanitaria Panamericana por el de Organizacién Panamericana de la Salud. La Oficina,
en cambio, permaneci6 con el mismo nombre.

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

Los propositos fundamentales de la Organizacion Panamericana de la Sa-
Jud son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente
tendientes a combatir las enfermedades, prolongarla vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propositos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios na-
cionales y locales de salud ptblica, 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 relacion con
problemas comunes de salud publica, recopila y distribuye informacion epidemiold-
gica y datos de estadisticas de salud y desempefia diversas funciones afines. A través de
sus publicaciones, la OPS disemina informacion cientifica y técnica de caracter in-
ternacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil; Canad4, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecuador,
El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti, Hondu-
ras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Pert, Republica 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 (reunion cua-
drienal), Consejo Directivo (reunién anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordina-
rias al afno).

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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