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Introduccidn

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud resolvids que unc de los
objetivos principales de los Estados Miembros serfa el de que todos los
pueblos alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les permita llevar
una vida social y econdmicamente productiva,

En 1978, la Asamblea Mundial de la Salud resolvié ademds que la
clave para lograr la salud para todos en el aflo 2000 esti en el acceso
universal a la atenclén primaria de salud (APS).

La Regién de las Américas formuls en 19801/ sus estrateglas de
salud para todos en el afic 2000, La finica alusién al persconal de salud
en ese importante documentoc se encuentra en la Seccién 4,7, Formulacién ¥
utilizacifn de recursos humanos, en la que se proponen:

"Estrategias adicionales para el desarrollo de recurses hu-
manos relativas al: reconocimiento de nuevas funciones...
que el enfoque de la atencién primaria estf generando en el
sector salud por ejemplo, las enfermeras ayudantes de
medicina"...3]

En el Documento C(E90/4, ADD, I, de la OPS, de fecha 8 de junio de
1683, titulado "Informe Preliminar sobre la Caracterizacifn de la Situa-
clfén en la Regién de las Amé&ricas con respecto a las Estrateglas de Salud
para todos en el afio 2000" se indica que existen 461 escuelas de enfer-
meria y 512 escuelas de capacitacién de auxiliares en Am&rica Latina y

1/ Documento Oficial 173, OPS, 1980.
2/ op. eit., pAg. 159.
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que, en 1980, 160,000 enfermeras y 395,000 auxiliares prestaban servicios
de atencién de salud, Fsas enfermeras y auxiliares representan mfis del
50% del personal de salud en la parte latinoameriqana de la Regién.

En lo que respecta al desarrollo de recursos humanos, se indica en
el informe que;

"Algunos paises han hecho declaraciones sobre lineamientos
generales de polfticas de recurgos humanos que forman parte
de las polfiticas nacionales de salud, La mayorfa de ellos...
(cuentan con) ... poca participacién de los organismos forma-
dores (universidades) ... Actualmente, con el crecimiento de
la red formadora, el problema mis agudo en la Regién pasé a
ser la utilizacién de este personal (de salud) y la adecua-
cién de la formaci6n a las necesidades".3/

Finalidad

La finalidad de este documento es analizar la evolucidn del papel
del personal de enfermerfa en la prestacién de servicios de atenclén
primaria de salud en la OMS y la OPS y proponer, para consideracifn del

"Consejo Directive, un plan de accién en el que se haga mis hincapié en 1la
formacibn, la capaeitacifn, el desarrollo y la utilizacién de estos
valiosos recursos humanos en la bdsqueda de la salud para todos en el afio
2000,

Evolucifn de la enfermerfa en la atencién primaria de salud

Evolucifin general

En 1974, el Directorio Ejecutivo de la Organizacién Mundial de la
Salud concluyd un estudio de servicios bisicos de salud, en el que se
documentaban graves deficiencias en los serviclos esenciales de salud
prestados a la poblaciénm de 1los paises en desarrollo,?’/ Un resultado
de este estudio fue el establecimiento del Comité de Expertos en Enfer-
merfa de 1la Comunidad cuya tarea consistfa en proponer las formas y
medios para ampliar la funecién de la enfermerfa en los trastornos de
salud de importancia critica.

En mayo de 1977, la 30a Asamblea Mundial de la Salud aprobs la
Resolucifén WHA30,48 en la que se solicitd a los Palses Miembros que
estudiaran el papel y la funcifn del personal de enfermeria (v de las
parteras) en la atencién primaria de salud; aumentara el nimero de
enfermeras de conformidad con 1las necesidades de atencién primaria de
salud de los pafses y fomentara la participacisén de las enfermeras (y
parteras) en la planificacién vy administracifn de la APS y en las
actividades de enseflanza y supervisifn de los trabajadores de APS.

3/ cE90/4, ADD. 1, pEg. 39.
4/ gerije de Informes T&cnicos No, 558, OMS, 1974,
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En 1978, la Declaracién de Alma—Ata_S_/ proporcion6 una definicién
de APS de aceptacién universal, a la que siguif en 1979 la adopcidn de la
"Estrategia mundial de salud para todos en el affo 2000" (WHA34.36).

En noviembre de 1981§/, la OMS convocS una reunién de enfermeras
en Ginebra a fin de considerar el papel de la enfermeria en relacién con
la meta de salud para todos en el. affo 2000, Fn la reunidn se acordd que
si blen la enfermerfia puede prestar una importante contribucién a la
salud para todos, afin no estd preparada para ello.

Entre las principales reformas recomendadas en la reunién estdn
las siguientes:

- medidas para optimizar la utilizacién del personal de enfermeria
en todos los niveles de atencidn de salud;

- cambio en el enfoque bdsico de la formacién en enfermeria del
hospital a la comunidad;

- reformas legislativas necesarfas para reconocer la funcién
ampliada de la eunfermera en la APS y su igualdad frente a los
otros Integrantes del equipo de atencién de salud, e

~ investigaciones operativas para fomentar la eficacia de 1la
planificacifén, la enseffanza y la aplicacién prdctica de la
enfermeria.

Segin el informe:

"Es indudable que las enfermeras serdn llamadas a ejercer una
importante funcién en la puesta en prictica de las estrate-
gias de atencidn primaria de salud que abarcari responsabili-
dades como capacitacifin de trabajadores de atencifn primaria
de salud, establecimiente de programas educativos para auxi-
liares de salud, asistencia a las comunidades en la identi-
ficacidn de sus necesidades y trabajo como agentes de
referencia, administradoras y dirigentes de grupos. Estas
actividades exigen nuevos conocimientos y motivacién por
parte de la enfermera que se deben adquirir de inmediato. Al
mismo tiempo, existen fuerzas fuera de las escuelas de enfer-
meria v de la prdctica correspondiente que pueden ocasionar
cambios, entre otros, a) modificaciones en la politica guber-
namental; b) redefinicibn del papel y la funcién de la enfer-
mera, y c¢) necesidades de 1la comunidad, Se prevé que el
mayor cambio en la prdctica de la enfermerfia ocurrird cuando
todas estas fuerzas Intervengan en forma simultinea ¥
sinérgica”.

E/ Informe de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud, Alma—Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978,

6/ Informe de una reunidn sobre el papel de la enfermerfa en el logro de
la meta de salud para todos en el affo 2000, HMD/NUR/82.2.
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En noviembre de 1982, el Directorio Ejecutivo de la OMS analizé un
documentc de discusién preparado por el Comité de Programas sobre la
funcién de la enfermeria en el grupo de atencién primaria de salud’/ y
subrayé que no existe un modelo universal de la infraestructura de un
slstema sanitario basado en 1la APS ni del componente de recursos humanos
que es esenclal para el funcionamiento apropiado del sistema v que esa
falta de universalidad se puede aplicar igualmente a la manera en que Sse
definen, interpretan y reglamentan la formaciém y la prictica de la en-
fermeria. El Directorio Ejecutivo reconocié que en muchos pafses existe
resistencia al cambio, en particular en las instituclones de capacitacifén

¥ que, en general, las escuelas de enfermeria se han demorado en respon-
der al concepto de APS.*

El Comité subrayS que la APS estd relacionada con el mantenimiento
de la salud asi como con la atencién de los enfermos ¥y que, por ende, se
requiere una redefinicién completa de las distintas clases y el nidmero de
auxiliares de salud necesarios., El informe concluye que es esencial que
los paises identifiquen los deberes que puede desempeilar cada miembro de
su equipo de salud y modifiquen el plan de capacitacifn con arreglo a
ello.

En 1983, la 36a Asamblea Mundial de la Salud aprobd la Resolucilén
WHA36.11 que contiene los sigulentes pirrafos resolutivos:

1. PIDE al personal de enfermeria y a las parteras, ¥ a sus organiza-
ciones en todo el mundo, que apoyen las politicas de la OMS encaminadas a
promover la atencidn primaria de salud v se sirvan de su posicién influ-
yente para sostener los programas de enseflanza e informacidén relativos a
la atencidn primaria de salud;

2. INSTA a todos los Estados Miembros a que adopten medidas adecua-
das, en cooperacién con sus organizaciones naclonales de enfermeras y
parteras, para incluir en sus estrategias nacionales de salud para todos
un componente de enfermeria y parterfa que abarque todos los aspectos de
la cuestiéng

3. ENCARECE a 1las organizaciones internacionales de enfermeras ¥
parteras a que movilicen los recursos necesarlos para sostener a las
organizaciones nacionales con el fin de que puedan asumir mejor su res-—
ponsabilidad, de consumo con sus gobiernos nacionales, para promover unos
gervicios eficaces de enfermeria y de parteras como elementc integrante
de las estrategilas nacionales de salud para todos;

7/ EB71/5, 11 de noviembre de 1982, OMS.

* 5in embargo, cabe reconocer gque la enfermeria es la dnica disciplina
de salud que, hasta la fecha, ha reaccionade favorablemente a la APS
dentro del contexto de la meta de salud para todos en el afo 2000.
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4, PIDE al Director General que vele porque la OMS, en todos los
niveles, colabore con los Estados Miembros en sus esfuerzos por propor-
cionar al personal de enfermeria y a las parteras una formacién apropilada
en lo gque se refiere a la atenclén primaria de salud, su gestién y las
investigaciones en las que ge basa, con objeto de que puedan participar
eficazmente en la aplicaclén de sus estrategias nacionales de salud para
todos; y que informe sobre los progresos reallizados a 1la 3% Asamblea
Mundial de la Salud. '

Evolucifn regional

Los paises que constituyen la Regidén de las Américas tienen una
larga trayectoria de APS que se remonta a la mediecina tradicional de los
muchos grupos que contribuyen al rico mosalco cultural que la caracterlza.

El desarrollo del comercioc, el 1ncremento de las operaciones mer-
cantiles internacionales vy la migracidn en masa al Nueve Munde dieron
origen a preocupaciones por el control de las enfermedades transmisibles,
la calidad del saneamlento y la proteccidn del medio ambiente. Fllo a su
vez llevd al incremento de la cooperacién internacional en salud y al
establecimiento en 1902 de la Oficina Sanitaria Panamericana (O0SP), 1la
institucién internacional de salud mis antigua del mundo.

En 1947, la OSP se convirtid en la Oficina Regional de la OMS para
las Am&ricas y en la XII Conferencia Sanitaria Panamericanz se adoptf la
constitucidn de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

En los afios 60, varios paises de la Regidén iniciaron programas
experimentales de salud de 1la comunidad, que tuvieron una graa influencia
en el establecimiento de programas nacionales de salud. En 1972, en 1la
III Reunidn Especial de Ministros de Salud se aprobd el Plan Decenal de
Salud para la Regifn, en el que se subrayé la necesidad de ampliar la
cobertura bisica local y de introducir nueveos componentes de atencién de
galud, Varilos aspectos del Plan se incorporaron posteriormente en las
Estrategias Reglonales y en el Plan de Accidén para la instrumentacién de
las estrategias de salud pars todos en el afio 2000,

En 1980, en su primera reunién, el Comit& Asesor del Programa de
Capacitacién en Salud de la Comunidad de Centro América y Panami aprobd
un plan de accidén que abarcaba nueve subprogramas. Se prevefa en el plan
la produccién de nuevos modelos para ampliar la cobertura de la APS, la
capacitacién en servicio y el desarrollec de nueva tecnologfa educativa.
En el plan se presta particular atencidn a la formacibén de personal auxi-
liar y de nivel intermedioc, de conformidad con los componentes priorita-
rios del concepto de APS.

En 1979, en un seminario de los paises pertenecientes al Pacto
Andino se indicé que la contribucién de la enfermeria a los programas de,
APS se podria considerar como:

2
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1. La planificacién y programacifin de servicios de salud; programas
de capacitacién para auxiliares de salud tradicionales, parteras y per-—
sonal de enfermeria de otras categorias, y coordinacifn de servicioes de
salud en centros de salud como parte de un grupo multidisciplinario;

2, La supervisiém y evaluacidn de la atencién de salud directa asi
como proyectos de desarrcllo de la comunidad y de investigaciones para el
estudio de los servicios de salud, y

3. la prestacidn de servicios de salud especialmente a grupos muy
expuestos a riesgos, con la participacifn de la comunidad.

En un documento 1inédito de la OPS preparado originalmente en
espaffol y titulado "Cuarenta afios de cooperacién té&cnica de la OPS en
enfermerfa y algunas notas sobre la formacién en enfermeria en América
Latina"™® se analizan las caracterfsticas de la enfermerfa en América
Latina y el desarrollo de la cooperaclén técenica en enfermeria por parte
de la OPS. Este trabajo se preparé como documento bfsico para uso del
grupo consultive en formacién en enfermerfa convocado por el Pirector en

mayo de 1983 (vEase Anexo I).

En lo que respecta a la evoluclén registrada dltimamente, se
indica en el documento:

“"ue en el perfiodo en cuestldn se han reducido las activi-
dades de enfermerfa en la OPS en comparaciém con periodos
anteriores. FEl nidimero de eanfermeras en la OP5 ha disminuido
notoriamente desde 1960 ,.. Ademis, durante ese periodn, la
proporcién del presupuesto correspondiente a enfermeria ha
disminuide del 3% al 1% en relacién con la proporcilén corres-
pondiente a la Organizacién”.8/

.En mayo de 1983, el Director de la OSP convocSd una reunién del
grupo consultivo en formacién en enfermerfa, precitado, cuyos objetivos
fueron los sigulentes:

1. Identificar las tendencias de evoluclién de sectores de la enfer-
meria que son de importancia critica y que Influyen en los modelos educa-
tivos de los pafises de la Regidn.

* Los datos y el andlisis que contiene ese documento se basan, en parte,

en la disertacién de la Dra. Alina Souza, a la que se hari alusién
mids adelante.

8/ Anexo I, pdg. 22.
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2. Proponer el marco de referencia de servicio y formacién en enfer-
meria para analizar situaciones y establecer estrategias de cambio que se
someterdn a discusifn en reuniones posteriores de las subregiones.**

3. Establecer las bases de coordinacifin de la cooperacién téenica en
lo que respecta a la formacibén en enfermeria.

4, snalizar los logros del programa de libros de texto a la luz de
los nuevos sectores de cobertura propuestos para la enfermeria y proponer
nuevos mecanismos de distribucidn colectiva y expansién del programa para
que siga constituyendo un medio apropiado de cooperacidén técnica en los
paises,

En el informe de los consultores titulade "Capacitacién y utiliza-
cifn de recursos humanos en enfermeria para contribuir al logro de 1la
meta de salud para todos en el affoc 2000 en las Améfricas"9/ ge identi-
fican sectores de importancia critica, se proponen estrategias para mejo-
rarlos y para realizar la cooperacidn técnica y se formulan recomenda-
ciones sobre la capacitacién y la utilizacién de personal de salud en APS.

Las deficiencias identificadas por los consultores comprenden Ilos
gigulentes sectores de importancia crfitica:

— En la mayoria de los paises, ausencia de politicas nacionales de
formacién y capacitacién del personal de enfermeria y legislacién inapro-
piada para que las enfermeras puedan desempeflar una funcidén mis eficaz en
materia de APS,

- Ansencla de asociaciones nacionales -en la mayoria de los paises
que puedan contribuir a las actividades de planificacién y adopcifn de
decisiones necesarias para la capacltacién y el empleo de enfermeras en
el sistema de atencién de salud.

~ Falta de una relacién entre las necesidades sanitarias de las
comunidades y el campo educativo y profesional del personal que trabaja
en enfermeria.
' &
~- Poca atencifn prestada a la orientacién de los profesionales de
enfermeria hacia la supervisibén de la formacibdn en ese campo.

- Poca constanclia de la existencla de polfiticas de investigacién
orientadas hacia la solucién de problemas de salud.

** E1 Director se propone celebrar otra serie de reuniones a nivel sub-

regional con el fin de establecer estrategias de cooperacifém té&cnica a
medio y largo plazo entre y dentro de los paises de la Regién.

3/ Proyecto de informe final, OPS, mayo de 1983,
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—~ Insuficiente atencidn prestada a las necesidades de desarrollo y
de educacidn continua del personal de enfermeria.

- Servicios que por lo comiin son inadecuados para garantizar la
buena capacitacién del personal de enfermerfa en APS.

= Falta de atencidn por parte del personal de enfermerfa a los
adelantos técnicos y clentificos que le permitirfian desempeffar una fun-—
c¢idn mds importante en el establecimiento y la prestacifn de servicios de
enfermeria.

— E1 principal foco de formaciém y capacitaciédn de la enfermera,
en la mayorfa de los palses, estd en los nilveles secundario y terciario
de atencién de salud (es decir, se hace hincapié en el tratamiento mis
que en la prevencidn).

- Poca partlecipacién de la enfermera en la adopcién de decisiones
relativas al sistema de salud,

Pese a estas deficiencias, se Indica en el informe que hay seffales
alentadoras de progreso en muchos paises y que el personal de enfermeria
comienza a desempeflar una funcidén de mayor participaclén en el desarrollo
de sus sistemas nacionales de salud.

La disertacién presentada por la Dra. Alina Souza, en cumplimiento
parcial de los requisitos para obtencién del doctorado en la Universidad
Estatal de Ohialg., contiene un andlisis iIntegral del desarrolle de 1la
enfermeria en América Latina que indica que la substitucién de los siste-~
mas nacionales de salud, controlados directamente por el gobiernc por
intermedio de los departamentos o las direcciones nacionales de salud, ha
afectado la prictica de todas las profesiones de la salud inclusive la
enfermerfa. La Dra. Souza considera que el control de la atencisn médica
por parte del Fstado y de la profesidén médica es el factor mis importante
en el procesoc de profesionalizacién y adelanto de la enfermeria. Sin
embargo, en ese proceso, la enfermeria estd cada vez mis sujeta a la
autoridad médica y, por ende, ha perdido algunas de sus caracteristicas
propias.

La Dra. Souza seffala que, segin los cdlculos de Meyer (1980)13/,
m&s del 80% de las enfermeras pricticas de América Latina prestan aten-
cién directa a los pacientes en los hospitales y en programas comunita-
rios y que el 50% de ese personal ha recibido poca formacién. Macedo y

lQ/ Development of the Pan American Fealth Organization Nursing Advisory
Services; Impact in Latin American Education (1940-1980), Dra. Alina
Marfa de Almeida Souza, Universidad Fstatal de Ohio, 1982,

11/ Meyer A. y (?) Salud 14:95-105, enero.
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colaboradores (l?BO),lg/ al referirse al Brasil, indican que la dispo-
nibilidad de instructores y supervisores constituye una gran dificultad
para los directores de los problemas locales.

En relacién con la meta de salud para todos en el affo 2000, la
Dra. Souza comenta que el movimiento en pro del logro de la misma puede
haber sido considerado como un desafio para los gobiernos latinoameri-
canos que, por uma parte, podria llevar a profundes camblos socloe-
confmicos y, por otra, a la reorganizaciém del sistema de salud con el
fin de ampliar sus servicios. Ademds, las politicas para ampliar la
cobertura de atencién de salud han desencadenado una serle de recomen-—
daciones de cambios en la prictica y la formacién en enfermeria que
podrian ampliar la funcién tradicional de 1la enfermerfa para abarcar
algunmas de lag intervenciones practicadas por los médicos.

A pesar de la continua evolucién registrada en todos los paises,
la Dra. Souza indica que la educacidn en enfermeria no se ha incrementado
a un nivel satisfactoric y que la proporciém de graduados em relacién con
la poblacién permanece bastante estdtica en cerca de 2.0 por cada 10,000
personas, lo que indica una comparacién desfavorable con la proporcién
registrada en los paises desarrollados como Estados Unidos de América,
donde en 1979 era de 50.1 por cada 10,000 habitantes. Sin embargo,
teniendo en cuenta la actual situacién econémica mundial, los Paises
Miembros han tropezado con dificultades para asignar los recursos nece-
sarios para Incrementar en lo debido lag filas del personal de enfermeria.

Aunque la Regidén ha adelantado mucho en lo que respecta a la
racionalizacidén del papel del personal de enfermerfia, en la actualidad la
profesifn no tiene la capacidad de asumir una funcifn importante para
efectuar los cambios que neceslta el sistema de atencidn de salud para
lograr salud para todos en el afic 2000. Freire, en su obra "Pedagogy of
the Oppressed”, concluye que la enfermeria deberd luchar para determinar
su espacio en la prictica de la APS y subraya que la falta de un sector
de enfermerfa bien organizado en muchos pafises y los conflictos y contra=-
dicclones existentes en las distintas categorias del personal de enfer-

meria constituyen obstdculos para el establecimiento de funciones mis
eficaces.

En conclusién, aunque se ha adelantade mucho en la Regidn en lo
que respecta a la racionalizacifn del papel del personal de enfermeria,
ese empeffo mo ha tenido siempre recursos adecuados, quizd por falta de
politicas macionales, variabilidad del financlamiento y falta de pautas
para el empleo, la formacién y 1la capacitacién del personal de enfer-
meria, Esto se pone de manifiesto especialmente en la preparacién y el
empleo del personal de salud en APS.

12/ Macedo y col., 1980, "Uma experiéncia de formagao de pessoal de salde
salide no Brasil™, Educ. M&d. Salud 14:62-74, enero.
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Discusién

Definicién del personal de enfermerfa

Dentro del contexto del presente documento, el té€rmino “Personal
de enfermeria"™ abarca todos los recursos humanos constltuldos por hombres
v mujeres, calificados a nivel universitario, auxiliar o de diploma, que
desempefian funciones relacionadas con la atencién primaria de personas
enfermas o sanas en hospitales, dispensarios y consultorios particulares
o en programas comunitarios o de atencién primaria de salud.

Atencidn primaria de salud

Todos los pafses de la Regién han realizado enormes inversiones de
recursos humanos y financieros en hospitales que, en general, representan
una Fuente de empleoc para mfs del 507 de los profesionales de salud. En
Canadi, por ejemplo, mids del 80% del personal de enfermerfa esti empleado
al servicio de hospitales e Instituciones afines, Ese porcentaje es
superior en muchos pafses de la Regién, lo que deja relativamente pocas
personas calificadas en ese campo para empleo en APS. Obviamente, los
paises necesitan examinar la asigpnacién de recursos a las distintas
secciones de sus respectivos sectores de salud y efectuar las modifica-
ciones de rigor para suministrar financiamieato apropiado para prestacidn
de APS a nivel de la comunidad,

Puesto que la salud de la comunidad trata de modificar la conducta
v el medio en que viven y trabajan las personas, se ha convertido en un
importante foco de accién social, 1os ebjetlvos de la salud de la comu-
nidad son conservar y fomentar la salud y el bienestar de la comunidad,
prevenir la enfermedad y garantizar el acceso a la APS. 1a salud de la
comunidad se concentra también en las necesidades para el mantenimiento
de la salud de los grupos muy expuestos a riesgos. Por ende, estd orien-
tada mis hacia las colectividades que hacia los particulares.

A nivel de la comunidad, 1a APS es de ordinaric el primer punto de
contacto entre el individuo y el sistema de atencifn de salud. Aunque en
el pasado se aceptaba en general que ese primer punto de contacto deberia
ser un m&dico, en la actualidad se reconoce que la enfermera de atencifn
primaria, que trabaja como parte del equlpo de salud, puede ser un punto
de referencia mds apropiado. Ese cambio exigird una consideracién con-
cienzuda de la capacitaeién del personal de enfermeria colocado en un
escalén mds prominente y de mayor responsabilidad del sistema de presta-
cidén de atencilén de salud.

La enfermeria comunitaria y orientada hacia la familia es parte
integral del concepto de APS definido en Alma—-Ata puesto que combina el
concepto general de 1la enfermeria de salud pdblica, con el fomento de la
salud y la prevencién de la enfermedad y con la atenciSn curativa, domi-
ciliaria y ulterior. Fn algunos paises se ha ampliado aln mAs el papel
del personal de enfermerfa para abarcar salud mental, atencién domici-
liaria de ancianos y personas inv4dlidas y cancerologia y cardiologfa
preventivas.
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la atencién primaria de salud, junto con su enfoque en la comuni-
dad, entrafa también la funclén epidemiolégica de manera complementaria a
la relacién tradiclonal existente entre el médico y el paciente, y en las
zonas remotas, el grupo de APS puede ser la finica fuente de datos epide-
mioldgicos. Por ejemplo, mientras que el médico registra el examen, el
diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacién del paciente, el equipo
de APS registra el estado de salud de la comunidad, diagnostica las
causas de la mala salud, identifica los grupos expuestos a rlesgos e
interviene de acuerdo con las necesidades de salud de la comunidad.
Ademis, la vigilancia es continua en lugar de esporddica. Es posible que
el personal de enfermerfa necesite formacidén especial para llevar a cabo
esta funcibén complementaria, que constituye una caracteristica esenclal
del concepto de APS.

La mayor atencidén prestada a la autorresponsabilidad del individuo
y de la comunidad hace mis pesada la carga para el equipo de AFS, puesto
que implica participacidn en las decisiones que afectan la salud de los
individuos, las famillas y la comunidad en general. Para poder parti-
cipar efectivamente se requiere conocer la importancia de la red de rela-
cliones reciprocas de la comunidad con la familia, los oficios y ocupa-
ciones de la comunidad, sus actividades diarlas y su estructura de
direccién tanto formal como informal. El trabajador de APS debe entender
tambi&n los valores de la comunidad, sus costumbres soclales, creenclas y
modalidades de comportamiento. En muchos pafses de la Regién, relativa-
mente pocos miembros del personal de salud tienen la formacifn, capacita-
¢i8n y experlencia necesarias para participar eficazmente en actividades
de la comunidad.

El concepto del equipo

Se acepta en general que la socledad no puede seguir limitando 1la
prestacién de atencién primaria al tratamiento de las personas enfermas.
No obstante, los sistemas de atencién de salud se han adapatado lenta-
mente a la nocién de que es posible fomentar y mantener la salud. Esto
tampoco se convertird en realidad hasta que la atencidén de salud deje de
concentrarse en el tratamiento de la enfermedad y cambie a un criterio

integral en el que se haga mis hincapi€ en el mantenimiento de la salud y
el bienestar.

Este enfoque de la salud, en el que se acentfia la atenecién y no la
curaclén, exige nuevas definiciones de las funciones del personal de
salud, nuevas modalidades de prestacién de servicios de atencibn de
salud, especialmente en el sector de APS y revisifén y mejoramiento de los
sistemas de formacién y capacitacién de profesionales, auxiliares y otros
miembros del equipo de salud, Es preciso establecer nuevos métodos de
trabajo y de prestacidn de servicios, no solo en el sector de APS sino en
los niveles secundario y terciario de atencién.
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El enfoque multidisciplinario de la AP5 exige una reevaluacién de
las relaciones tradicionales que existen en el sector de salud y 1la
formacidn de otras con las demds disciplinas que se proyecta 1ncorporar
en el equipo de atencifn primaria de salud. Ademis, la ampliacidn de la
atencidén de salud a la comunidad significa una mayor participacién de
ésta y un mayor uso de los serviclos de las auxiliares de salud.

Estas modificaciones en la funcidn y la composicién del equipo de
salud tienen repercusiones en las relaciones jerdrquicas existentes. Los
trabajadores de salud, que han desempefiado tradicionalmente una funcibn
subordinada en materia de atencién de salud, pueden convertirse en los
nuevos dirigentes del equipo de salud., Ademfs, en razén de la iIndole
multidisciplinaria del mismo, su direccién no provendrd necesariamente de
un profesional de salud.

El concepto del equipo de APS y su orientacifn hacia la atencién
no puede seguir baséndose en modalidades convencionales de referencia.
Puesto que el &xito depende de la movilizacidn de todos los recursos de
la comunidad, es preciso establecer nueves vinculos, a menudo con otros
sectores de la economia. Flle representa una mayor carga para el
personal de salud que estd acostumbrado a enviar pacientes a niveles
superiores de atenclén.

La participacién de la comunidad en APS es un fenfmeno relativa-
mente nuevo en muchos pafses de la Regidn. Impone demandas en el equipo
de APS que los miembros de &ste no pueden atender por falta de experien—
cia o capacltacifén, 1a participacifn de la comunidad puede desafiar los
conocimientos convencionales y poner en tela de juiclo modalidades uni-
formizadas de atencién de salud.

Es preciso salvar obstdculos lingiifisticos y culturales, rvesolver
los problemas de distancia social y alienacién de la comunidad y adap~
tarse a distintas modalidades soclales y culturales de la comunidad.

La nueva funcién del personal de enfermeria en la APS

Teniendo en cuenta la evolucién del concepto de APS a nivel mun-—
dial, regional y mnacional, segin se ha indicade previamente, conviene

examinar en mayor detalle la nueva funcidn del personal de enfermeria en
la APS,

La determinacién del papel del personal de enfermerfa en la APS
serd afectada por la forma en que los paises estructuren sus sistemas de
atencifén de salud de conformidad con el modelo sefalado en Alma—-Ata y por
las politicas, estrategias y planes de accién que adopten para lograr la
meta de salud para todos en el afRo 2000,

En algunos paises la funcién del personal de salud adquirird nue-
vas dimensiones. En otros, ese personal estard mal equipado para asumir
nuevas responsabilidades de atencién primaria, que podrian ampliar su
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participacién en la prestacidn de atencién de salud mds de lo que podria
hacerlo su formacién y capacitacidn en medicina preventiva y curativa.
Esas nuevas funciones pueden exigir también cambios legislativos para que
el personal de enfermeria pueda prestar servicios que, en el pasado, eran
prerrogativa exclusiva de los m&dicos debidamente licenciados.

En lo que respecta a bilenestar soclal, el personal de enfermeria
que ha sido capacitado para observar los signos y sintomas clfinicos puede
tener dificultad al tratar de determinar el estado general de salud so-
cial y bienestar del individuo, la familia o la comunidad, o la atencién
que necesita un Individuo que no tiene un problema mé&dice sino econdmico
o social., Naturalmente, no exlsten respuestas sencillas para esos pro-
blemas y la determinacién o la clase de intervenciéun dependeri en gran
medida de la capacltacién del personal de enfermerfa, la composicién del -
equipo de APS y los recursos disponibles en la comunidad.

Despuds de reconocer que en algunos pafises de la Regién ya se ha
asignado una funcién directiva en APS al personal de enfermeria, es pre-
clso subrayar que se necesita cada vez mis examinar la forma en que se
capacita el personal para llevar a la prictica esa funcién. los paises
que ya han establecido programas eficaces para enfermeras clinicas po-
drian constituir un buen punto de partida.

Muchos paises de la Regifn han ampliado la funcién y las oportuni-
dades de empleo de auxiliares de salud de la comunidad o la aldea, espe-
clalmente en las zonas rurales. El personal de salud, sin embargo, a
menude estf mal preparado para asumir la responsabilidad de capacitar y
supervisar al grupo de param&dicos o de auxiliares de szalud.

En los lugares donde la medicina tradicional constituye una carac—
teristica de la atencién de salud de la comunidad, es esencial dar orien-
tacién especial a los miembros del equipo de APS a fin de evitar conflic~-
tos entre los métodos tradicionales y modernos de atencién de salud y
aprovechar al miximo la contribucifn de la medicina tradicional,

Suponiendo que esos cambilos son una realidad, obviamente hay uma
grave escasez de enfermeras en muchos paises de la Regién y es insufi-
clente el personal de salud que recibe capacitacidn en prevencién de
enfermedades, educacién piiblica, participacifn de la comunidad, eplde-
miologfa y prestacién de APS con base en el concepto del equipo.

Factores determinantes del cambio

El informe preliminar del grupo consultivo en formacidfn en enfer-
merfa, convocado por el Director en mayo de 1983, identifica muchos de
los aspectos que obstaculizan el desarrollo ordenado de la funcidén
ampliada del personal de enfermeria en APS en la Regién de las Américas,



CD29/32 (Esp.)
Pigina 14

Aunque en algunos paises ya se han tomado medidas para suministrar per-
sonal de enfermerfa con una funcién ampliada, se ha progresado lentamente
y ha faltado una accién catalitica necesaria para desencadenar un movi-
miento de indole mis general, Fsa funcién catalftica podrfa ser desempe-
flada o fomentada eficazmente por la OPS.

La Dra. Souza hace un andlisis critico de la enfermeria en la OPS
en su disertacifn y subraya que recientemente se registraron camblos en
la orientacién de los Servicios Consultivos en Enfermerfia que los apartan
de la educacién y los concentran mis en el desarrollo de servicios.
Subraya también que ha habide una notoria reduccidn en los servicios de
enfermeria del programa de cooperacidn técnica de la OPS en los {iltimos
20 affos. La Dra. Souza se reflere a la amplia gama de actividades reali-
zadas por la Organizaclén en los campos de formacién, capacitacidén y
desarrollo de personal de enfermeria en el pasado vy tiene en cuenta la
influencia ejercida por los planes decenales de la misma en las politicas
¥y programas de enfermerfa asfi como los {dltimos acontecimientos socio-
econfmicos que han tenido profundas repercusiones en las estrategias
reglonales de salud al hacer hincapié en la necesidad de establecer un
sistema simplificado y menos costosc de prestacidn de atencidén de salud.

El movimiento hacia una mayor integracidn de la atencifn médica vy
la extensidén de la cobertura ha tenido un marcado efecto en las activi-
dades de enfermeria de 1la OPS, incluida una tendencia general a reducir
los recursos de enfermerfa en un momento en que se trata de fomentar la
APS como la estrategia para lograr la salud para todos en el affo 2000,
la Dra, Souza afirma que los profesionales de enfermerfa de América
Latina se han demorado en aceptar el cambio ¥y no han tenido la flexibili-
dad mnecesaria para establecer enfoques nmultidisciplinarios y abiertos
necesarios para atender las nuevas exigencias en la formacién de personal
de salud. Ademis, cree que la lwportante funcién en APS que la profesisn
de enfermeria alega desempeffar, es una creencia que no comparten los
Gobiernos Miembros, nl en forma individual ni colectiva.

Cualgquier esfuerzo mancomunado que se haga para dar mayor impor-
tancia a la funcifn del personal de enfermerfa en la APS exigiri modifi-
caciones en la organizacidn y ejecucién del programa regional a fin de
que la Organizacién pueda cumplir con su responsahilidad regional de
vigilar y evaluar el progreso alcanzado y de servir de espejo a los
Paises Miembros, estimulande la voluntad polfitica para lograr la meta de
salud para todos.l3/

Las modificaclones al programa reglonal recientemente propuestas
por el Director se concentran en los sistemas y la infraestructura de
salud y el desarrolle de programas de salud. Fxiste el peligro de que
elle pueda obstacullizar mds que fomentar la evolucién del modelo de APS
ya que, al parecer, puede crear una desvinculacién entre los sistemas/la
infraestructura de salud y los programas de salud que serfa diffecil de
corregir. Con mucha frecuencia, el personal de enfermerfa tiene la

13/ Introduccidn al presupuesto de programas preparada por el Director.
Documento 0ficial 187,
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responsabllidad de administrar los programas de APS, Debe, por ende,
tener la capacidad de contribulr al desarrolle y a la dirececién del pro-
grama., Es de suma importancia considerar a ese personal como parte Iinte-
gral de esos programas y darle la representacifn necesaria en la formula-
cién de los mismos, FEn t&rninos de costo-eficacia, se pueden presentar
argumentos coavincentes para ampliar la presencia del personal de enfer-
merfa calificado en todas las divisiones del programa. Obviamente, la
OPS tiene una singular oportunidad para demostrar, por ejemplo, la impor-
tancia de la funcifn del personal de enfermerfia no solo en la ejecucidn
de los programas sino en los procesos de establecimiento y planificacién.

La funcién del Consejo Directive consiste, sin lugar a dudas, en
dar al Director un mandato para concentrar la atenciém de la Organizacién
en la promocién de la funcién ampliada del personal de enfermerfa en la
APS dentro de los paises de la Regién; ayudar a los paises a poner en
prdctica los camblos en el slstema de atenclén de salud que son necesa-—
rlos para educar, capacltar y preparar al personal de enfermerfia para
asumir esa funcidén ampliada y fomentar las modificaclones legislativas
necesarias para dar al personal de enfermeria el apoyo requerido con el
fin de que pueda cumplir con las responsablilidades derivadas de su fun-
cibn ampliada.

A nivel internacional se considera que el Consejo Internaclonal de
Enfermeras y otros organismos internacionales como el UNICEF podrian
desempeffar una Importante funcidn instando a las asoclaciones nacionales
de enfermeras a participar mfis en el fomento de la funcibén ampliada del
personal de enfermeria.

Los Ministerios de Salud pueden contribuir mediante interaccién
con las asociaclones nacionales de enfermeras, inclusién del personal de
enfermeria en la formulacidn de polfticas y decisiones, en forma cada vez
mis activa y, sobre todo, reconeocimiento de la importante funcidn que
puede desempeifar el personal de dalud en el logro de la salud para todos
en el afio 2000 por medio de la APS.

Los paises de la Regldn que cuentan con politicas bilen estableci-
das para el empleo de personal de enfermerfa podrian cooperar bilateral-
mente con los paises interesados en ampliar la funeidén del personal de
enfermerfa en la prestacién de serviclios de APS suministrande apoyo ¥
asesoramiento. En conjunto, esos paises podrian proporcionar innume-
rables conocimientos que evitarfan la necesidad de volver a inventar la
rueda continuvamente.

_ Hay, por supuesto, muchos otros mEtodos que los paises podrian
emplear para reconocer el potenclal gque tiene el personal de enfermeria

como fuerza motora para alcanzar la meta de salud para todos en el afio
2000.
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Conclusiones

En este breve andlisis se demuestra que las Estrateglas Regionales
y el Plan de Accién no constituyen un reconocimiento adecuado de la
importante funcién que desempefia el personal de enfermeria en 1la APS.
Por ejemplo, en el Plan de Accién para la instrumentacifn de las estra-
tegias regionales de saludl%/ no se hace ninguna referencia especffica
a la funcién del personal de enfermerfa en las secciones de Desarrollo de
la Infraestructura de Salud, Aumento de la Capacidad Operativa, Reestruc-—
turacidén Sectorlal, Planificacién y Programacién de Recursos Humanos,
Capacitacién en Sectores Prioritarios, Utllizacién de Recursos Humanos o
Tecnologia Educativa.

La Resolucién WHA30.48 de 1977 sobre la funcidn del personal de
enfermerfia/parterfa en APS ha tenido un efecto relativamente limitade, y
la Resolucifén WHA36.11 de 1983 quizi no suministre suficiente motivacién
a la OMS, la OPS o los Estados Miembros para tomar las medidas inmediatas
necesarlas para destacar la funcién del personal de enfermerfa en la APS.

Las condiciones y los sistemas de salud de los pafses que integran
la Regién de las AmSricas tienen muchas caracteristicas comunes que no se
encuentran en las otras Regiones que forman parte de la Organlzacidn
Mundial de l1la Salud y muchos pafises tlenen caracteristicas culturales
comunes que podrian aumentar el potencial de la Regién para establecer
modelos singulares de APS, incorporando una funcién ampliada para el
personal de enfermerfa.

Ademfs, algunos pafses l1llevan la batuta en la utilizacién del
personal de enfermerfa en la prestacién de APS y la Regifn tiene, por
ende, un gran acerve de conocimientos y experiencia prictica——inexplo-
tados en su mayor parte-—que podrian emplearse para establecer funciones.
medelo, normas, pautas, planes de estudio y legislacién y como punto
focal de 1la planificacién y el desarrello de la funcién ampliada del
personal de salud en APS.

La OPS podria convertirse en fuerza catalizadora para motivar a
los paises a reevaluar la funcién del personal de enfermeria en sus
proplos sistemas de atencién de salud y se recomienda que el Consejo
Directivo considere la posibilidad de dar al Director la autoridad
necesaria para establecer la meta de investigar, evaluar y promover una
funcién ampliada para el personal de eafermeria en AFS.

Hasta la fecha, las asoclaciones nacionales e internaclionales de
enfermerfa, las universidades y las escuelas de enfermerfa tienen la
posibilidad aGn 1nexplotada de convertirse en fuerza motora en la tarea
de reevaluar la funcién del personal de enfermerfa en todos los niveles

14/ pocumento Oficial 179, Ors, 1982,
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ki
de atencidn de salud, de contribuir al establecimiento de polfiticas na-
cionales y a la adopcién de decisiones relativas a la atencién de salud y
de adaptar la formacién en enfermeria, la capacitacién y el desarrollo a
nuevas modalidades de atencidén, haciendo hincapié en la promocién de 1la
salud y la prevencidén de la enfermedad e incorporande los principlos de
APS establecidos en la Declaracidn de Alma-Ata.

Finalmente, partiendo de un examen de los informes de actividades
tendientes a lograr la meta de salud para todos en el affo 2000, es evi-
dente que muchos pafises se han demorado en adoptar, o se han mostrado
renuentes a adoptar, el criterio de APS aceptado undnimemente en 1979 por
la Asamblea Mundial de la Salud (Resolucién WHA32.30) y en 1980 por 1la
XXVII Reunién del Consejo Directivo de la OPS (Resolucién XX),

Recomendaciones

1. Habida cuenta de la poca importancia atribuida a las funciones de
enfermeria en el Programa Regional y en la Sede, segiin ha sido comprobado
por el decreciente niimero de cargos asignados a asesoras o administra-
doras de enfermeras y su falta de representacién en actividades de esa
indole en 1las distintas Divisiones de los Programas de Salud, por
ejemplo, Coordinacién de Investipgaciones, Salud Maternoinfantil, Salud
Ocupacional, Desarrollo de Servicios de Salud para los Anclanos y las
Personas . Impedidas, 8Salud Mental, PAI y Control de 1las Enfermedades
Diarrelicas, se recomienda:

a) Solicitar al Director que garantice que en la estructura orgd-—
nica para el establecimiento de programas de salud se tenga en
cuenta la funcién clave que desempeffa el personal de enfer-
merfa; vy

b) Se reconozca la importancia de la consulta y del asesoramiento
en enfermeria en &stos ¥y en otros sectores del programa re*
gional que son de importancia critica,

2. Habida cuenta de la utilizacién insuficiente de personal de salud
en actividades de atencidn primaria y de la diferencia en su grado de
formacién, capacitacién y preparacién para participar como miembros,
supervigsores o dirigentes del equipo de APS, se recomienda:

a) Solicitar al Director que establezca un Comité Asesor* perma=
nente para encargarse de lag actividades de consulta y conse-
jeria en materia de formacidn, capacitaciSn y desarrcllo de
personal de enfermeria y que fomente su mayor utilizacién en la
prestacién de APS,

b) Solicitar al Director que suministre los recursos financieros y
el apoyo técnlco y administrativo necesario para que el Comité
Asesor pueda llevar a cabo sus funciones y cumplir con sus
responsabilidades.

* E1 mandato Propuesto para el Comité Asesor se incluye en el Anexo II,
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c) Asignar al Comité& Asesor, como primer deber, la ilavestigacidn
de la funcién del personal de enfermeria en la APS y el esta-
blecimiento de una serie de pautas y normas modelo que rijan su
formacién, capacitacién y desarrollo y funciones modelo para su
empleo como miembros, supervisores y dirigentes del equipo de
APS. _

d) Solicitar al Comité Asesor que presente un informe anual al
Consejo Directivo.

3. Habida cuenta de que algunos paises en desarrollo se han demorado
en adaptar sus sistemas de salud a la APS como medio de lograr la salud
para todos en el afflo 2000, de la falta de voluntad y compromise politico
de algunos pafses a la APS, de la asignacidn desigual de recursos a la
atencién curativa v de la proliferacién de nuevas funciones en la presta-
cifn de servicios de salud, se recomienda que:

a) Los Paigses Miembros Iatensifiquen sus esfuerzos para adaptar el
modelo de APS a sus sistemas de prestacién de atencidn de
salud, ¥

b) Los Paises Miembros analicen y adapten la asignacién de recur-
sos humanos y financieros a la APS con el fin de avanzar hacla
el logro de las metas bésicas regionales para los trastornos de
salud prioritarios.

Anexos
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CUARENTA ANOS DE COOPERACION TECNICA DE LA OPS EN ENFERMERIA
Y ALGUNAS ANOTACIONES SOBRE EDUCACION EN ENFERMERIA
EN AMERICA LATINA

Introduceidn

La Organizacién Panamericana de la Salud al promover este grupo de
consulta, nos invita a reflexionar sobre planteamientos educacionales en
enfermeria, teniendo como marco de referencia las necesidades y politicas
de salud de los pafses para, en {iltima instancia, elaborar un programa de
cooperacifn técnica a mediano y largo plazo. Para alcanzar este objetivo
es necesario tener en cuenta, ademds de lo propuesto, la trayectoria de
las polfticas, recomendaciones y actividades realizadas por la OPS en
esta 8rea y la formulacidn de su misidén como fuera formulada por el Dr.
Carlyle Guerra de Macedo, Director de la Oficins Ssnitaria Panamericana ,
1983 (OPS): ..."la tarea de administrar el conocimiento en el sentido de
promover su generacifn, en el sentidoc de recolectarlo y en el sentido de
pensarlo y renovarlo criticamente, de difundirlo y de ayudar a los pafises
en su utilizacifn, en su implantacién”.

Este trabajo se propone analizar criticamente el desarrollc de la
cooperacifn té&cnica en el HArea de enfermeria de la OPS y presentar
algunas anotaciones sobre educacidn en enfermeris en la América Latina.¥

Lag actividades de enfermeria en la OPS se inician en la d&cada de
los cuarenta, cuando la Institucibn empleza a expandir su campo de acclén
y definir politicas de salud mis amplias psra hacerlas coincidir con la
realidad de la préctica y de las politicas de salud de los paises, Antes
del estsblecimiento de una seccién o unidad de enfermerfa, la OPS empezd
a publicar en su revista oficlal, El Boletin, wvarios trabajos sobre
enfermerfa. Muchos de estos articulos trataron del papel de la
enfermeriz en el control de las enfermedades transmigsibles y la necesidad
de crear programas educicionales para la ‘preparacién de enfermeras en
salud pfiblica, La seccidn de enfermeria fue creada ‘en 1948 con el
propbsitc de ‘“estimular”, promover y formular altos estandares de
educacifn y servicios de enfermeria en todos los pafises del hemisferio
occeidental & través de comunicacidnes, publicacibnes, conferencilas,
becas, servicios personales y consultorias” (Boletin de 1la Oficina
Sanitaria Panamericana, 1948).

* los datos ¥y el andlisis presentados en este trabajo resumen en parte
la disertacién : ‘"Desarrollo de los Serviclos de Enfermerfa en la
0PS: Impacto en la Educacibn de Enfermerfa en la América Latina”.

1940-1980, presentada por A, Souza a la "Ohlo State University", EUA,
1982,



Durante los filtimos 40 afios, enfermerfa em la OPS ha pasadc por
cambios que han respondido a los procescs de reestructuracidn por los que
ha pasade la Organizacién, y a la expansifn de sus servicios
especlalizados de acuerdo a la demanda de los pafses. Estos camblos se
reflejan en la naturaleza de las politicas y recomendaciones formuladas
por la seccidn de enfermeria para los paises que de un modo general se
puedan resumir en tres fases.*

Enfermeria en la OPS (1940-1946)

La primers fase abarca un periodo de seis afios, durante la Segunda
Guerra Mundial (1940-1946), y se caracteriza por el inicio de la
cooperacidn técnica de enfermeria en la OPS, Durante la reunidn
extraordinaria de Ministros de Relaciones Exteriores realizada en Rio de
Janeiro inmediatamente despues del ataque a Pearl Harbor, se propomne la
organizacifn de un Instituto de Asuntos Interamericauncs. Este Instituto
deberfia proporcionar cooperacldn internacional en el A&rea de salud,
utilizande el "modelo de servicios" que enfatiza acuerdos bilaterales
entre los Estados Unidos de América y los pafses de la Regifn. La OFS
fue considerada como una agencla competente para coordinar estos
proyectos. (Gottas, 1946). El mejoramiento de la situacidn sanitaria y
de la salud pldblica en las &reas estratégicas en funcién de la guerra
fuerocn los ‘principales objetivos propuestos por los servicios de
cooperacifn, counsiderdndose primordial la participacidn de enfermeria de
salud piiblica.

En general se puede afirmar que los servicios de cooperacibn de
enfermeria entonces iniciados en la OPS tienen sus rafces y fueron
influenciades por dos hechos principales: 1) el desarrollo de los
servicios de atencién domiciliaria de enfermeria de salud pdblica de en
los Estades Unidos en el inicio de este siglo; y 2) los esfuerzos de la
Fundacién Rokefeller y de otras organizaciones internacionales para
lmplementar la educacidn y los serviclos de enfermeria en América
Latina. A‘cdontinuaciém se hace un resumen de estos hechos.

En 1919, fue organizada la Divisién de Enfermeria en el Servicio de
Salud Pidblica de los Estados Unidos, y al mismo tiempo agencias tales
como el "“"Milbank Memorizl Fund”, la Fundacidn Rockefeller, y 1la
"Metropolitan Life Insurance Co.” promovieron e inviertieron recursos en
proyectos de demostracidn, utilizando enfermeras de salud pfiblica (Davies,
1980). Davies observa que "enfermeras adiestradas no encuentran en los
Estados Unidos empleoc en los hospitales como sucede "en Inglaterra”.
Hasta la Depresidn (1929) las enfermeras en su mayoria enfermeras en su
mayoria son empleadas en servicios de atencifn domiciliaria y actividades

* Por razones de espaclo y tiempo para las dos primeras fases se
presentari solamente un resumen.



de salud pliblica. Esta tendencia dominante en los Estados Unidos durante
el primer cuarto de siglo estd también asociada a los esfuerzos de 1la
Fundacién Rockefeller para la "modernizacién” de la enfermerfa en América
Latina durante la década de los veinte.

Durante este periodo, la educacién fue el principal campo de
actividad desarrollado por la OPS. La cooperacifén enm la organizacién de
escuelas de enfermerfa incluy§ recomendaciones para la construccién de
instalaciones, pleneamiento curricular, preparacidén de profesores ¥y
desarrollc de 4reas clinicas para actividades précticas, En general las
propuestas curriculares enfatizaban la enfermerfia’ de salud pfiblica. Los
proyectos recomendaban la inclusién de un perfodo pre-clinico en el cual
se Introdujeran 1las clencias fisicas y biolbgicas, asf como 1los
principios de enfermeria. Las actividades clinicas précticas
hospitalarias y de salud pQblica se concentraban en el control de
enfermedades transmisibles, salud wmaterno-infantil y de higiene escolar.
Aunque la informacién disponible sobre las recomendaciones en este
perfodo estén fragmentadas, se puede safirmer que fueron tomadas en
.consideracibn algunas de las propuestas de Nightingale, tales como un
programa 1ndependiente y su control en manos de enfermerfa. (Matheney,
1973). Ademés, las recomendaciones se fundamentaban en las propuestas
inclufdas en el Manual del Currfculoc para las Escuelas de Enfermeria
publicado en 1973 por la Liga Americana de Enfermeria que de acuerdo a
Matheney, 1973, este manual enfatizaba el sistema de adiestramiento en
servicio.

La preparacién de profesores, ademfs de inclufr becas para
programas en los Estados Unidos, 4incluyé técnicas de enseflanza ¥y
supervisifn. Las té&cnicas de enseManza enfocaban la organizacién ¥y
preparacién de clases individuales; en cuanto a la instruccidn sobre
supervisidn, inclufa técnicas de demostracidén de procedimientos de
enfermerfa, asf como la distribucidn y control de los estudiantes, Se
inclufa también la organizacién de  bibliotecas y wmateriales
audio~visuales. Estos eran los modelos de preparacién de profesores en
esta &poca y pueden ser considerados como un apoyo para la iniciacién de
la enseflanza. Como observa Eismer (1979), 1la preocupacién con 1la
ensefianza solamente se transforma como un interds académico importante
durante la década de los cincuenta cuando fue reconceptuada para inclufr
los aspectos del proceso de aprendizaje y los criterios para alcanzar
objetivos especificos.

El desarrollo de &reas clfnicas incluia estudios de administracidn
y organizacién de hospitales y servicios de salud pidblica. Durante este
periodo no se organizd un servicio formal de enfermeria en la OPS. Con
todo, la institucibn coordind ocho proyectos en diferentes pafses para la
creacidn y organizacién de escuelas de enfermerfa con una participacién
de cerca de 15 enfermeras norteamericanas en misién internacional.



La Seccifn de Enfemerfa (1949-1959)

La segunda fase abarca el periodo de 1949-1959., Este periodo estd
marcado por la organizacifn de personal de los serviclosa de enfermeria en
la OPS y su inicio coincide come la reorientacién y reorganizacién de las
actividades de la institucién. Estos cambios fueron motivados por el
acuerde firmado entre la Officina Sanitaria Panamericana (posteriormente
llamada OPS) y la Organizacifn Mundial de la Salud inmediatamente despues
de su creacidn en 1947, La OPS adopta la constitucifu de la OMS ¥y
comienza a actuar como su oficina regional, sin perder su identidad
propia, para las Américas. Ademds, la competencia entre otras agencias
internacionales que actuaban en las Américas, asf como el pancorama de
galud y la realidad socio—econfmica de la regidn demandaban nuevas formas
de abordar la cooperacién internacional en salud. La OPS reorienta sus
polfticas para cubrir ampliamente los campes de salud pflblica, atencidn
médica y asistencia social. Aunque el control de enfermedades
transmisibles continuaba siendo visto como la actividad central de la
Organizacién a través del mejoramiento de loa servicios nacionales de
salud, haclendo &nfasis en el desarrollo de programas de salud pGblica en
centros de salud, la promociSm de educaclén médica y organizacién de
servicios hospitalarios empezé a ser abordada.

Al final del perfodo anterior, como consecuencia de la
reorganizacién del Servicio Interamericano de Cooperacidn, que pasd a
actuar a través de acuerdos bilaterales con los pafses y a coordinar su
trabajo directamente con los mismos, la participacién de enfermeria a
través de la OPS fue descontinuada inmediatamente después de la Segunda
Guerra Mundial, Durante la XII Conferencia Sanitaria Panamericana
(Caracas, Venezuela 1947), el Director de la OPS lamenta la falta de
fondos que limitan las actividades de enfermerfa y pone énfasis en el
interds de la OrganizaciSn por enfermerfa, seflalando que en dos de las
Oficinas de Zona se habian mantenido enfermeras como parte del esfuerzo
para el desarrollo de este servicio.

En septiembre de 1947, a través de una subvencifn de la Fundacidn
Rockefeller, los servicilos de enfermerfa en la OPS emplezan a ser
reorganizados. Una consultora en enfermeria fue designada para dirigir
los servicios desde la Oficina Central en Washington, D.C. Durante este
perfodo, la estructura general de los programas y las actividades wmantuvo
los mismos lineamientos desarrollados durante la Segunda Guerra Mundial,
es decir el &nfasis en el desarroilo de enfermeria de salud pGblica y la
promocién de educacisn bisica en enfermerfa.

La secclbn de enfermeria realizd como primera actividad un estudio
sobre las Escuelas de Enfermerfa en la Regién. Este estudio es el
primero en la historia de enfermerfa en la América Latina que refine datos
sobre el nfinero de escuelas existentes, los programas, las estructuras
técnicas y ffsicas de los programas, el nimero de estudiantes, etc. Este
conocimiento permitiri el establecimiento de pautas para las actividades
de asesoria. También fueron organizados cinco congresos y varlos
seminarios internacionales. Los congresos tuvieron como objetivo



congregar a las enfermeras latinoamericanas para la organizacién de una
Federacibn Latinocamericans de Enfermeria. Fue tambi&n una oportunidad
para el intercambio y estudio de los problemas de la educacidén y de 1la
practica de enfermeria, asf como la formulacibn de recomendaciones para
orientar a los goblernos y & la OPS en el desarrollo de la enfermeria,
Los seminarios promoverieron el entrenamiento de enfermeras en las #reas
de supervisibén y educacién.

A pesar de la pequella proporcifn presupuestaria para los serviclos
de enfermerfia, un promedio de 3% del presupuesto total de la OPS, el

nimero de enfermeras, de programas y actividades especificas crecid
ripidamente durante este perfodo. En 1947 habian dos enfermeras en
Washington, y dos en las oficinas de Perd y Guatemala. Cuatro s&fios
despues (1951), vya se habfan incorporado 20 enfermeras en las actividades
de pafses y al final de este periodo (1959) la seccifn contaba con 43
enfermeras (el niimero mayor registrado en los documentos oficiales hasta
la fecha),

Se observa tambifn una aumento counsiderable de las publicaciones
sobre enfermeria, con una participacidn sustantiva de contribuciones de
enfermeras latinoamericanas (Ver figuras 1 a 3 y cuadro 1) y por primera
vez literatura especializada en enfermeria fue traducida al espaficl:

= Principios y Prfictica de Enfermeria, por Hammer y Henderson;
— Supervisidén en Salud Piblica, por Hodgson; y
= Manejo de Ssla y Ensefianza, por Benet.
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Cuadro 1

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana
Nimero de Artfculos sobre Enfermeria por Asunto

Articulos por ABos 1849 1 1952 H 1955 3 1838 S
Apunto I 1951 19346 1957 1969

Iditorial 3 H 4 ? k] 6
Eoferseris genaral 13 23 17 8 10 19 44
Eafermeris so ET 16 15 ] 10
Enfermels adminiatraiiva 4 & & H
Educacifin «n snfermeris 14 1 12 0
Zofermerfa an MED

Enfernaria Médico-

quithrgice 3 5 1 2 &4 8

10 28

~ oW o w
[
(=]

Enferneria en Salud

Piblice 13 20
Peiquiarria

Peracosl Auxiliar 2 3
Situacidn del pals 1 !
Btricibo 1 1
Enferusia citada en

N e 8
(™
- oo W~
-
>
-~
-

otros articulos 3 [

TOTAL 22 lo0 &0 100 52 100 38 e

Es importante seflalar también que durante este periodo la seccidn
de enfermeria buscd estrateglas para ilmplementar programas de auxiliares
de enfermerfa. El problems de la capacitacién de personal de enfermeria
es un asunto todavia muy controvertido. Durante el primer Congresoc
Regional (Costa Rica, 1949), la seccibén de enfermeriz incluy§ en 1la
agenda de discueibn sobre este tema, pero la falta de acuerdo y consensus
entre los participantes impidi6 la formulacién de recomendaciones
especificas en &sta frea. El informe del congreso dice: “El Congresoc no
estd en posicién para hacer recomendaciones sobre este asunto hasta un
futuro”. -Esta situacidn se repitid en el Segundo Congreso Regional (Peri
1949), cuando se decidi§ que: "Cada pafs deberfia considerar 1la
preparacibn de personal auxiliar de acuerdo a sus propias necesidades ¥y
la oportunidad mas conveniente para cada gobierno”. Para Chagas (1964)
la principal razdn para el rechazo de las enfermeras latinoamericanas a
la capacitacién de auxiliares de enfermeria era el temor de que esta
categoria profesional pasara a sustituir enfermeras graduadas. Segiin
Chagas el temor era mayor entre las enfermeras de pefses donde los
requerimientos de admisifn para las escuelas de enfermeria no sobrepasan
la escuela primaria. Chagas extendié sus comentarios explicéndo que en
los pafses donde los requerimientos para admisidn eran superiores a
educacién elemental, el temor no se presentaba, .El "miedo", 'como fue
explicado por Chagas, estaba basado en la experiencia de que un gran
nlimero de personal en enfermerfa sin ninguna preparacién formal ya eran
reconocidos como “"enfermeras”, L&gicamente seria més diffcil hacer 1la
distincidn entre personal preparado a- través de adiestramiento por corto
que sea y las enfermeras preparadas en programas de tres afios.



Sin embargo, estas observaclones solamente consideran el problema
desde el punto de vista interno del grupo de enfermeras, el cual egtaba
marcado por una perspectiva histérica contradictoria. Por un lado, el
desarrollo de -enfermftia en los Estados Unidos y Europa tenia
antecedentes distintos' en relacién con la capacitacién de personal
auxiliar. En Inglatera, asf como en los Estados Unidos, el desarrollo de
la “enfermeria moderna” se inicif§ con el surgimiento de la clfnica mfdica
de los hospitales. Al final del Siglo XIX, la mayorfia de quienes
practicaban tenfan algGn tipo de adiestramiento en enfermerfa y habfian
normas para ls seleccidén y admisién de enfermeras a los varios programas
de formacién., Fué despufs de la Segunda Guerra Mundial cuando hubo
escasez de enfermeras, cuando los Estados Unidos organizbd por primera vez
programas para Auxiliares de Enfermeria.

Por otro lado, la situacifn en América Latina era histdricamente
distinta. Cuando se 1infcis el adiestramiento de enfermeras, existfa un
gran nCmero de "enfermeras” sin capacitacién formal en los servicios. A
medida que las escuelas de enfermerfa empezaron a reclutar jovenes de
clase media para recibir formacibn, se profundizé en las diferencilas
entre &stas y las “enfermeras” de servicio que generalmente provenidn de
clases soclales mds bajas. Asi, podemos spreciar que estos hechos son
mis directamente responsables por la actitud que el "miedo" sugerido por
Chagas.

La seccifn de enfermerfa de la OPS sigue insistiendo en el fomento
de la formacifn de auxiliares de enfermerfa hasta conseguir su aceptacidn
por el 1liderazgo de enfermerfia de la Regifn. Es importante también
seflalar que habfa un gran interfs por parte de los gobiernos en el
adiestramiento de este tipo de personal. La OPS/OMS en este tiempo,
prest§ cooperaciSn técnica a nueve programas para formacidnm de auxiliares

de enfermerfia en la Regifn y al final de este perfodo tenfa programas en
la mayoria de los paises. '

Otra actividad importante de este periodo fue la consescidén de
becas a enfermeras latinoamericanas, La OPS concedid 402 becas a
enfermeras de Amé&rica Latina, las figuras 4, 5, 6 y 7 resumen la
distribucién de becas seglin duracifn, pais de origen de las becarias,
Area de estudio y pals er donde se realizaron los estudios.

En resumen, la Seccibén de Enfermerfa cred§ durante este perfodo en
respuesta a las demandas internas de la OPS, derivadas de la expansidn de
su rol en el campo de la salud en las Américas, una vasta red de
servicios conmsultivos de enfermeria para la Regidén. Formuld politicas y
desarrolls actividades, en general, asociadas a las politicas de la OPS
vigentes en este tiempo. Ademds, el desarrolle 1internacional de

enfermerfa profesional influyS en el marco tedrico de enfermerfa de la
Organizacidn.



Enfermeria en la OPS 1960-1980

Caracteristicas generales del periodo

En el inicio de la década de los sesenta, la politica de enfermeriz
de la OPS cambio su enfoque principal pasando a considerar prioritario el
desarrollo de servicios, en lugar del desarrollo de educacifn en
enfermeria que habfa caracterizado las dos fases anteriores. La OPS
también amplioc sus politicas de atencién médica, y consecuentemente
enfermeria pasa a enfatizar atencidn de enfermerfia a nivel hospitalaric
en contraste con el desarrollo de servicios de salud pGblica que también
habfa caracterizado los periodes anteriores.

En general, el camblo de las politicas de la OPS que permitirén la
ampliacién de la atencién médica, resultd del endoso del modelo
desarrollista propuesto por la Organizacidén de los Estados Americanocs a
fines de los afos cincuenta. La acta de Bogotéd (1960) y la Carta de
Punta del Este (1961) expresaban la necesidad de reconocer la atencifn
méiica. 4sf, los cambios en las politicas de enfeimeria estén asociados
a los camblos en la OPS que a la vez pueden ser asociados a los camblos
en las estructuras sociales en América Latina.

Asf, este perfodo es marcado por una conscientizacién creciente del
papel de la salud en el progreso social. El1 Director afirma que la
Organizacién habis tomado "las medidas necesarias para tornar la salud en
componente del desarrollo”, y consider§ que £&sta seria una tarea
inmediata a planearse para el desarrollo integrado de recursos humanos Y
materiales, para que cumplieran los objetivos de "aumentar la esperanza
de vida al nacer, y elevar la capacidad de aprender y producir mejorando
la salud individual y colectiva.” '(PASB, 1962),.

Bajo la influencia de esta amplia visién conceptual de desarrollo e
integracién de los aspectos de salud al‘dqaarrollo soclal, la enfermeria
en la OPS reorienta y extiende sus actividades.

Politicas de,Eﬁferﬁeria

El cambio en las polfticas de enfermeria ocurridos en este periodo,
deben ser analizados & la 1luz de los cemblos en 1la estructura
socloecondmica de América Latina, y la influencla dominante de los
Estados Unidos. En este periodo la mayoria de los pafses de la Regifén se
consolidd el proceso de industrislizacifn el cual & su vez promovid la
rfpida expansifn de los servicios de salud, particularmente de complejos
hospitaiarios. Al mismo tiempo, la modernizacifn de la produccién
agrfcola crea una demanda para servicios de salud rural. Aunque el
discurso oficial de la &poca enfatizase el propbsito humanitario de
bienestar soclial que debe acompafilar el desarrollo econfmico, 1la
prestacidén de la salud a los trabajadores es la manera de asegurar la
continuidad de la produccién. Por ejemplo, el Director expres§ "... la
polftice dominante, tanto nacional como internacionalmente, es el de
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acelerar el desarrollo econdmico y abolir las grandes desigualdades en la
distribucidn de la renta para elevar los factores de vida" (PASB, 1962).
S5in embargo, en América Latina la aceleracidn de la economfiz a través del
modelo desarrollista resultd distinto en la mayoria de los pafses, al
contrario de abolir las desigualdades en distribucién de las reatas,
estas fueron acentuadas., El resultado final fue el crecimiento de 1la

poblacifn muy pobre, cada vez mas dependiente de serviclos y beneficios
soclales de los goblernos tales como la atencidn de salud y que en Gltima

instancia estdn manteniendo la prolongada crisis fiscal y 1a
inestabilidad polfitica en la Regidn.

Ademds del proceso de desarrollo sociocecondmico de América Latina,
Ia influencia ideclégica y econfmica fordnea debe tambi&n ser
conslderada. El capital extranjero ampliamente empleado en la Regidn ha
aumentado la dependencla y la deuda nacional, agudizando la crisis fiscal
interna. Los conceptos dominantes en salud fueron también diseminados a
través de los grupos de influencia. Andrade (1979), al revisar la
influencia internacional sobre la educacién médica en América Latina en
los Gltimos 25 affos, sugiere que é&sta sufrié influencia continua y muchas
veces conflictiva, que en algunos casos determin§ la adopcién de modelos
extranjeros.

La OPS como una organizacifn internacional, asume la “vanguardia"
de estos procesos reafirmando su papel en la coordinacién de 1los
esfuerzos internacionales para divulgar los marcos tedricos dominantes en
el drea de salud. Al adoptar la definicién de la ComisiSén Econémica para
la América Latina de la OEA sobre el desarrollo que dice: “el problema
del desarrollo econdmico consiste esencialmente en asimilar con claridad
el vasto caudal de la tecnologiz contemporfinea para elevar el nivel de
vida de 1las masas”, la Organizacifn se envuelve en el proceso de
transferir tecnologfa como una estrategia para armonizar el bienestar y
el desarrolle econdmico (PASB, 1962).

Con base en lag directivas de la Carta de Punta del Este se formuld
el Plan Decenal de Salud: Piblica en el cual la OPS formula las politicas,
metas, programas. y proyectos para el periodo de 1962-1971. En 1972 1la
II1 Conferencia Especial de Ministros de Salud de las Américas aprueba el
Plan Decenal de Salud para el pericdo subsecuente., ©Estas fueron las
principales fuentes que determinaron las politicas de enfermeria para
este periodo.

Al lado de esta influencia dominante, el movimiento internacional
de enfermeria también contribuy8 para la persistencia de reivindicaciones
profesionales. Por ejemplo, el reconocimiento profesional a través del
fortalecimiento de los coleglios nacicnales, la creacidén de la Federacién
Panamericana de Enfermeria, persistirin en el inicioc de la década de los
sesenta como meta de trabajo para enfermeria en la OPS,
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El primer Plan Decenal de Salud enfatiza la programacién Yy
planteamiento de acciones de salud compatibles con. las necesidades de
cada pafs, y la disponibilidad de fondos, La polfitica de enfermeria
promueve, por lo tanto, el desarrollo de planes nacionales de
enfermerfa. Todos los paises fueron estimulados & estudliar los recursos
de enfermerfa existentes. Las recomendaciones indicaban la necesidad del
desarrollo de sistemas educacionales en tres niveles de personsl, y la
revisifn curricular para permitir 1la incorporacifn de nuevos conceptos
asfi como su adecuacién a las realidades y necesidades de cada pais.

Durante la segunda década (1970-1980) en respuesta a la crisis
econSmica la comunidad mundial adopta con reservas de una minoria de
palses, el Nuevo Orden Econdémico Internacional. En salud, el segundo
Plan Decenal para las Américas, y mis tarde la Declaracién de Alma Ata
pasan a enfatizar ls extensidn de cobertura y las estrateglas de atencidn
primaria en salud como medidas para enfrentar la crisis ya que en ambas

propuestas desempefia un papel dominante el factor costo en la atencibn de
salud.

Durante este periodo, los goblernos por primera vez aprueban una
resolucién sobre enfermerfa., Bas#ndose en esta resolucién y las cuatro
subsecuentes aprobadas en la década (1970-1980), la enfermeria en la OPS
elabor§ su programa de accidén. El cuadro 2 presenta un resumen de las
cinco resoluciones sobre enfermeria aprobadas por los goblernos en esta
Gltima dé&cada.

Ademfs de las resoluclones de enfermerfa, las recomendacionmes del
Primer Comité Técnica Asesor de Enfermerfia (1969), fue wuna fuente
importante para la formulacibn de polfticas de enfermeria en la OPS. Las
recomendaciones de €ste comité estén resumidas en el cuadro 3, Estas
recomendaciones refuerzan las polfticas sobre planeamientos de salud
adoptadas por la Organizacién y anticipan algunas de las rescluclones
aprobadas ensloa afios setenta. S

A fines de este perfodo, en 1978, la 332 Asamblea Mundial de la
Salud realizada en Alma Ata, Rusia, aprueba la Meta de Salud para Todos
en el Afflo 2000, y con base en esta meta se definen el Plan de Accibén y
las futuras actividades de la OPS/OMS, incluyendo la atencidn primaria de
salud como estrategla base.

A continuacidén se i1dentifican las principales politicas de
enfermeria de acuerdo a &reas especificas:

Servicios Integrados de Salud. Planeamiento y organizacifn de
serviclios de enfermerfa en los hospitales incluyendo: 1) Determinacidn
de la adecuacifn de 1los wservicios de enfermeria existentes ¥y la
proporcién de personal de enfermeria en relaciém a la poblacién; 2)
organizacién y fortalecimiento de unidades de enfermeria, secciones o
departamentes - . a
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nivel naclonal; 3) capaciltacién de liderazgo en enfermeria en la Regién
para puestos adminstrativos y de supervisidn; 4) determinacidn de las

funciones de personal de enfermerfia a nivel de hospital; y 5)

desarrollo del sistema de eunfermeria. ‘
Educacibn. La nueva politica de educacién 1ncluyd: 1)

Consolidacién de tres niveles de educacidn en enfermerfa; 2) refuerzo e

inclusién de los aspectos soclales y de salud en los programas de
enfermerfa; 3) fortalecer los programas post—bdsicos; &) integrar el
capacitacién de enfermeria con el trabajo en instituciones educacionales

y asistenciales; y 5) desgarrollar requisitos minimos de educacién en
enfermeria.

Cuadro 2

Resumen de las Resoluciones de Enfermerfa Aprobadas por los

Goblernos Miembros de la OPS entre

1970 y 1980

i972

1974

Flan Decenal de Salud pars
las Américas

Acelersr la produccisn de par-
sotal de¢ enferoerfa y £l esta-
blecimiento de centros reglo=
nales pars le praparacidn

de instructorse de enfermerfa :

sspecialistas so sdwicfetra~
¢i8n y entrenamfento de
jovestigadores ea enfaruerfa

Exsawinsdr 1a situsciém de enfer-
aeris en los pafses, propor-
cionar cargos pars enfermsras

en todos 1os oiveles de wervicio
y estimular el entrenasiento

en atencifn directs & los
individuos.

Degarroliar un sistema de
informacidn sobre enferme~
wmerfa pata decerminar el
nizero y preparacién de

de snfetmeras ¥ persanal
auxiliar vecesario para
alcanzar los objetiveos

del Plar Decenal para la
Salud,

Fortalecer el
educativo.

gleteca

18717

1968¢

Resjvuster las funciones de
enfermeria necesarias pars
aleanzar los objetivon de

Atenci{dén priomaria en salud.

Orientar loé progrands
educacionales para las
nacesidades de los servi-
clos de extensifn de
coberture,

Urilizacién de tecnologia
educacfonal moderna en
todce los progranas de
eotTenamiento.

Definir el papel de las ecferme-
rav en arencilo prisaris de
salud e institucionalizarls.

Aupentar ¢l yimero de persocnal
suxlilisr, principaicente en el
drea de srencibn primeris ern
aelud, ~

Entrenamiento d¢ peresonal en
enfermetia para asumir el papel
appliada exigido en el prime?
nivel de atgacidn.

Fuente: HManfredi, M.

[1982) Resoluclones de enferwerfa duranie la Bleims década.
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Cuadro 3

Resumen de las Recomendaciones Presentadas en los Servicios de Enfermeria
de la OPS por el Comité Técnico Asesor en Enfermerfa
Washington, D.C., 18-22 de noviembre de 1968

{Primers reunién)

Sistema de Personal de
Enfermaria ’

Plancamiento de la Investigacifn UtilizaciSo de Personal de

Enfermeria

Estimular a loa paises pars
desarrollar tres aiveles o
categorias de personal de
enfermeria;

Superior
Medio
Béaice

Nivel Superior
Programas universitarios

Medio
Eacuels secundaria
(técnica)

Nivel blisico
Eaferwerfs auxiliar

Me jorar la capacided de las
enfermeras pare participar
en el planeamiento.

Inclufr personal de enfermeria
en loe estudioe de recusocsm
humanos en los pafses.

Promover el liderazgo ¥y apoyer
la investigacifn

Preparar enfermeras para
desarcllar investigaciones

Apoysr los principios de
enfermeria en el planea-—
uiento en todos los
niveles.

Preparar enfermeras para
cargos administratives

Preparar modelos de transfe-
rancia de sctividades de
técnicos medios en enfer-
seria,

Promover la racionaliza-
cifn y utilizecisn del
personal de enfermeria.

Publicaciones de Libros
de Texto

Becomendaciones Adiclonales

Servicios de Asesoris
en Enfermeria

Estimular a las escuelas y
universidades pars estable-
cer un sistema que facilite
ls adquisicifn de libros de
de texto.

Estimular ls preparacibn de
articulos de eufermeria para
publicacisn,

Establecer un programa de
libros de texto.

Promover la publicacifn por
enfermeras latincamericenas

Aunentar las publicaciones
de enfermeris en la OPS,

Discutir el curriculo de las
obatetrices y enfermeras
obgtetrices.

H

Promover la ayuds a4 los estu-
diantes através de becas.

Promover la integracifn de
educacibn ep enfermerfia en el
frea de las profesiones de
salud.

Promover la recoleccién de
datos sobre enfermeria en
Apérica latina.

Promover educacifn continua
para enfermerss.

Promover el desarrollo
del equipo de egsesores en
enfermeria.

Explorar los wedios mejor
utilizados de recursos de
asesorfia, y maneras de
cumplir lag recomendaciones
del comité,

Fuente: Publicacifin Cientffica, OPS, No. 180.
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Extensidn de c¢ot=rtura. Organizacifén de servicios a nivel
comunitario y la definicidén de los roles de enfermeria para los programas
de atencién primaria,

Proyectos de educacion

Programas bisicos. La cooperacifn técnica consistié basicamente
el ad’estramiento de instructoras y supervisoras, En 1960 1la OPS
patrocina un seminario internacional que refine enfermeras de 12 pafses de
la Regifén y asesoras educacionales para preparar el primer manual para
Escuelas de Enfermerfa. Los principlos fundamentales de la educacién
bisica contenidos en este manual consideran esenclal que las enfermeras
dirigan las escuelas y que é&stas deben estar incorporadas al sistema
educacional del pais de acuerdo a su respectivo nivel, Los conceptos
educacionales son derivados de Los Principios Basicos de Curriculum y
Ensefianza, de Ralph Tyler, ¥y los conceptos basicos de enfermeria
recomendados por el Consejo Internacional de Enfermerfa (CIE). Las
principales caracterisitcas de los principlos de Tyler son bastante
conocldos y se derlvan de la teoria de sistemas de educacién. Llos
conceptos de enfermeria de CIE estin basados en el humanismo y la
capacitacidén técnica. Ambos pueden ser enmarcados en la visién
filosbfica positivista.

El manual tambié&n contiene principios instruccionales orientados a
la seleccidén y organizacidén de contenidos y experiencias de aprendizaje.
La estructura propuesta incluye un nficlec de contenido integrados de
clencias biolSgicas y sociales, educacidn general y comunicacibu.
Ademds, el manual suglere las estrategles para el control de la educacién
de enfermeria a nivel nacional y de lag escuelas, su organizacién,
administracidén y financiamiento.

La necesidad de aumentar el nimero y calidad de enfermeras
profesionales es sistemfticamente enfatizada durante este periodo, & la
par de la creciente concientizacifn de la falta de congruencia entre la
preparacifn de enfermeras y las necesidades especificas de salud al nivel
de los pafses. Se condujeron estudios en la Regibn sobre el sistema de
educacidén en enfermerfa, la definicién de niveles y la revisién
curricular. Las funciones de enfermeria se tornaron en la base para las
recomendaclones curriculares, Después, de las politicas de ampliacidn de
la cobertura determinarin también wun é&nfasis en la preparacidn de
enfermeras para actuar en los programas de atencidn primaria.

Educacibn post-bfsica: En el &drea de educacidn post-bisica, 1la
OPS continua dando apoyo para el desarrollo de centros de postgrado. Las
especialidades clinicas, junto con la salud péblica, supervisién ¥y
administracifn son incentivadas,
En los principios de los aiflos 60, la mayoria de los paflses de la Regidn
contaban con unc ¢ wm&s programas a nivel post-bisico. Los programas
iniciales enfatizaban la enseflanza y la supervisidn, posteriormente, se
observa el desarrcllo de especialidades clinicas, tales como
materno—infantil, pediatria, psiquiatria, etc.
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Capacitacibn de Auxiliares de Enfermeria. Esta fue el frea en que
la OPS coloca el wmayor é&nfasls y prioridad ea este periodo. Las
actividades en esta &rea consistfan bdsicamente en la preparacifn de
enfermeras para dirigir los programas de adiestramiento de Auxiliares de
Enfermerfa, la produccifn de materiales instruccionales y la definicién
de funclones para esta categoria de personal.

De acuerdo con Meyer (1980), existen mds de 300,000 auxiliares de
enfermeria actualmente en América Latina y este grupo de personal esté
encargado de aproximadamente 80% del cuidado directo del paciente en los
hospitales y en los programas a nivel comunitario, Ademds Meyer indica
que cerca del 507 de este personal ha recibide poco adiestramiento. A
pesar de que el nimero de auxiliares ha aumentado durante este periodo,
la proporcidn en relacifn al nimerc de habitantes en la Regidn permanece
constante. El cuadro No. 4 presentada por Meyer esta reproducida para
1lustrar eate punto.

Como una consecuencia de esta tealidad, uno de los mayores
problemas que desafia a los gobilernos de la Regién y la enfermeria en la
OPS con relacifn a personal de enfermeria continua siendo la provisifn de
programas adecuados de capacitacién. El adiestramiento adecuado est§
fundamentado en la existencia de instructores y supervisores competentes,
sin embargo, como estf asignado en la literatura en esta &rea, &sta es la
mayor dificultad para el desarrolleo de proyectos de adiestramiento.
Macedo (1980), al describir la experlencia brasilera en la capacitacién
de personal auxiliar para los programas de extensifén de cobertura refiere
la disponibilidad y la calidad de instructores y supervisores como el

mayor desaffo que los directores de estos programas han encontrado &l
nivel local.
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Asi, el adiestramiento de personal auxiliar continua siendo un
problema complejo en América Latina. For un lado, las grandes
diferencias en el nivel de educacién béslica entre los candidatos ha
dificultado el desarrolle de programas educaclonales y la preparacifn de
materlales instruccionales adecuados. Por otroe lado, la falta de
funciones bilen definidas, respaldadas por legislacibén también ha limitado
el desarrolle de estos programas,

La OPS5 continuamente ha tratadec de dar asistencla a los paises
para resolver estos problemas. En este perfodo se realizan mis de 50
seminarios y cursos de corta duracifém para preparar inatructores y
desarrollar pautas para adiestramiento de personal auxiliar, En 1964 una
gufa para el adiestramlento de Auxiliares fue preparada, También se
promovio la cooperacifn a centros nacionales en Argentina, Bolivia,
Chile, Guatemala, Panamd, Paraguay y Venezuela para la preparacibdon de
instructores de personal auxiliar, juntamente con seminarios
internacionalespara definir las funciones y roles de este personmal. A
pesar de todos estos esfuerzos, América Latina ha entrado la década de 80
sin haber resuelto este problema; al contraric, estos se han agravado.
La proporcién de esta categoria de personal en comparacifn a la poblacibn
no ha mejorado, y, ademis para alcanzar lag metas de Salud para Todos en
el Afto 2000 se requiere nuevas habllidades y destrezas de este personal,
lo que crea una presidn adicional,

Comités Asesores de Libros de Texto

Durante este periodo se realizaron cinco reuniones de este comité
en las sigulentes dreas: enfermeria médico quirdrgica (1971); enfermeria
maternoinfantil (1972); introduccibn 2 la enfermeria (1973); ensefianza de
enfermeria en salud comunitaria (1975); y enseflanza de enfermerfa en
salud mental y psiquldtrica (1976).

los tres primeros comit@ con pequeﬁas’ variaclones seguirin el
mismo procedimiento. Primero, una revisidn bdsica de los objetivos de la
educacién de enfermerfa y sus funciones; segundosuna apreciacidn sobre el
marco conceptual a través del cual el 4rea especifica de enfermeria
deberia ser visualizada; tercera, la. definiciém de las funciones de
enfermeria y de los objetivos instruccionales; cuarto, la identificacidn
de contenldos especificos y las estrateglas generales para enseflanza ¥y
evaluacibn, Finglmente, s8e presentaron recomendaciones de textos ¥y
fuentes bibliograficas juntamente con los propésitos generales de 1la
educacién en el drea especifica. Con la excepcidn de dos textos escritos
por autores latinoamericanos citados en la bibliografia, todos los textos
recomendados y la bibliografia de los tres primeros comités fueron en
ingl&s, y escritos por autores norteamericanos.
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El comité& sobre Enseflanza de Salud Comunitaria utilizan un m&todo
distinto. La situacién especifica de salud comunitaria en América Latina
fue analizada, asi comc las tendencias relativas a la entrega de estos
servicios en la Regién, y las implicaciones pars la enfermerfa en salud
comunitaria. De acuerdo a este marco de referencia, los conceptos de
enfermeria en salud comunitaria y las estrateglas de enseflanza fueron
derivados. El comité especifict algunos criterios para la seleccidn de
textos y recomendd un texto americano,

El Gltimo comité sobre experiencia en salud mental y psiquidtrica
despues de conslderar las caracteristicas generales y las tendencias de

la pr&ctica en la Regibn, recomendd un texto americano.

En resumen, todoe los cinco comités de libros de texto enfatizaron
la necesidad de relaclonar educacibn a la prictica en el contexto

latincamericanc. Todavia, paradéjica y sorprendentemente, en vez de
hacer recomendaciones para la produccién de textos por un grupo de

autores latinoamericanos patrocinados por la OPS, selecciona textos
americanos. Sin embargo, es necesario aclarar que la OP5 en &sta &poca
no tenfa posibilidades reales para patrocinar la produccién de textos por
autores latinoamericanos, solamente era posible incluir enm el programa
libros ya publicados., La falta de textos de autores latinocamericanos
provocd esta situacibn.

En la investigacifn recientemente realizada por la Divisibn de
Recursos Humanos se observa que 66 escuelas de un total de B0 utilizan el
programa de Libros de Texto. La utilizaciém de los 1libres por 1los
estudientes esti descrita en el cuadro 5. Los motivos frecuentemente
mencionados para la baja utilizacibn de los libros por las escuelas son
razones socloecondmicas de los estudiantes y problemas administrativos en
el manejo del programa. Con menor frecuencia son aslngados los motivos
de poca divulgacién del programa o no adeucacidén de los textos a los

programas de las escuelas.
Cuadro 5‘

Utilizacién de Libros de Texto por Estudiantes, 1982

Proporcidn de estudiantes No. de Escuelas
80% - 100% 12
70% - 40% ‘ 36

30% - 19
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Cuadro 6

Libros del Programa Ampliado de Libros de Texto que no son indicados
por los Profesores y no son utilizados por los estudiantes
y los motivos, 1982

Libro No, Eacuelas Motivos en ¥o., Escuelas en Cadigot®
que 3o indican codigo® los estudiactes
no utilizan

Eofarsar{a Maternoinfantil, 10 2-5-4% 3 1-5-8%
Keader

Ls prictica de enfermeris en 10 1=-2-5-4¢ 4 1L-6-8
salud wental. MHorgsu Moreno

Enferneris Médicoquirfrgics, 4 3-6 k] L=-6-8
Smith

Enfermaria Pedfatrica, Waechter 3 2-35

Enfermeris Préctics, Dugar-Kozier 10 1L=-2-68 2 1
Intervencifn de enfermeria 7 :t=-5-6 k] 5-6
peiquilitrica, Travelbes

Métodos para el exfmen fisico 5 1-2=-5=% 3 1~6-8
en la préctica de la enfarmeria,

Sana-Judge

Enferneria whdicoquirirgica, 12 z2=6 9 5-6-8
Brunner

“Codigo: *h Codigo:

1. ¥o cortesponds al programa del curso 1. No es reconendado por los profescres

2. No aa conoce el contenido del libro 2, Los estudlactes no compran &l libro debido

a la falta de dimero.
3. Trata inadecusdamente el naterial 3, Lo consideran muy complejo
4. Texto es muy couplejo 4, No lo comeideran ouy interesante
3. No llega & tiempo 5. Consideran de lecturm diffcil
6. Otre 6, o llega tleampo
7. Tiempo a emplearse en el wmomento
de la, towpra
B. Otro

En cuanto a la no indicacidn de los libros, la falta de utilizacién
por los estudlantes se presentan los resultades en el cuadro 6. Los
libros sugeridos para la inclusién en el programa por estas ecuelas estén
presentados en el apéndice A,

Las medidas de divulgacidn mas frecuentes son la utilizacidn de las
carteleras y charlas a grupos de estudiantes, Para los profesionales es
més frecuente enviar cartas circulares, distribuir panfletos sobre el
programa de enfermerfa a trav@s de asoclaciones y serviclos.

En cuanto a la adminstracidn del programa, los mis frecuente en las
escuelas incluidas en esta muestra, es la coordinacifén del programa
aisladamente o en asoclacldn con la Universidad.
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Tecnologia Educacional

Con base en las recomendaciones del segunde Plan Decenal de Salud,
la tecnologia educacional y la investigacién en enfermeria pasan a ser
promovidas por la OPS. En 1974 fue establecido un proyecto interregional
en el Centro Latinoamericano de Tecnologis Educacional en Salud, CLATES,
en RiIo de Janeiro, Brasil para la creacién de Centros de Tecnologia
Educacional en escuelas seleccionadas de América Latina. £Este programa
se encuentra afin en operacidén. Rodriguez, et.al. (1979), al revisar el
desarrcllo de estos programas distinguib tres fases:

Primerc, la produccidn de materisles 1mstruccionales centralizados
en CLATES, Esta fase inicial en realidad nunca se consolid$§.
Inmediatamente despues de la primera actividad realizada en Rio para la
produccién de una unidad auto-instrucclonal, se vieron lags limitacicnes
de esta estrategia para resolver los mltiples y diferentes problemas de
la educacién en enfermerfia. A pesar de que la calidad del material
instruccional elaborado en CLATES era bueno, la estrategia de produccibn
de paquetes instruccionales centralizados a este nivel impedia que los
profesores de las escuelas de enfermeria incorporaran esta metodologfa,
Por consiguiente, se acordo compartir conocimientos entre los profesores
de modo a asegurar la producclbén de materiales imstruccionales para sus
necesidedes futuras,

Segundo, la capacitacifn de profesores en los centros naclionales a
través de produccidn de materiales instruccionales., Durante esta fase,
cinco centros fueron creados, Brasil, Chile, Ecuador, Costa Rica y
Venezuela. A través de una serie de trabajos de grupo sobre metodologia
instruceional, cada centro paso a preparar su propio materizl. Con base
en esta experiencia los centros fueron capaces sl final de dos afics de
cuestionar la capacidad de la escuela en la produccifn de materiales
instruccionales de calidad y tambifn el posible papel de la tecnologia
educacional en mantener conceptos tradiciocnales, En base 8 estas
consideracines el programa fue revisado.

Tercero, se propuso la cooperacibn té&cnica con base en el
diagnfstico de las necesidades educacionales de cada escuela, y el
establecimiento del programa de acuerdo a estas necesldades.

En esta fase, el programa perdid sus caracteristicas de programa
vertical, y pasd a estar basado en las necesidades locales y de acuerdo a
los recursos disponibles. Seis nuevos centros fueron creades con ests
nueva conceptualizacién, México, Brasil (2), Csli, Bogotd y Perl. Cada
centro también ha desarrollado unaz red de sub~centros en las escuelas
dentro de su é&rea de influencia.
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Hasta 1979, este programa prepard 1250 enfermeras en varios
aspectos de tecnologfia educacional, y fueron producidos 275 m&dulcs ¥y
otros materiales instruccionales.

Investigacidn:

Fl desarrollo de investigacidn en enfermeria en la América Latins a
través de proyectos de la OPS no empieza hasta los afos sesenta. Algunos
proyectos se realizaron previamente a nivel de paises. La organizacién
no cuenta con especlalistas en Ilnvestgacidén en enfermerfa, siempre se han
utilizado servicios de consultores a corto plazo.

En 1972 se inicid un programa interregional de investigacién que
esti siendo conducido en algunas escuelas de la Regién. El programs ha
promovido la capacitacién de enfermeras en metodologfa clentffica, ¥
apoyando con una pequefla subvencidn a cada escuela.

Manfredi (1982) dirigiéndose a un grupo de investigacién en
Honduras indicd la necesidad de desarrollar investigacin en el &rea de
la prédctica de enfermerfza y sus interrelaciones con el proceso
educacional. La investigacidén sobre la prictica de enfermeria y sus
lmplicaciones para el mejoramiento de las condiciones de salud de 1la
poblacibn, se coustituye en un Area importante para la OPS en el futuro.

El resultado de este tipo de investigacidn podria proveer una comprensién
mis profunda del futuro papel de enfermeria en el cuidado de salud en
América Latina.

S5in embargo, durante este periodo se observa unavdisminucién en las

actividades de enfermeria en la OPS en comparacifn al perfodo anterior.

El nlmero de enfermeras en la OPS disminuyS sensiblemente después de los
affos 1960, Las figuras 8 y 9 presentan estos datos, No solamente

disminuyd el nfmero total de enfermeras, més tambidn las consultoras de
los proyectos de educacién. Igualmente disminuy$ la proporcidn del
presupuesto de enfermeria en relacién a su proporcidn en el presupuesto
de la Organizacidén, pasando de un promedio de 3% en el inicio del periodo
para 1% al final del periodo. '
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Las publicaciones en el Boletin también sufren una disminucién
aunque durante este periodo la literatura en enfermeria se distribuye en
distintas publicaciones de 1la OFS, Posiblemente las publicaciones

cientificas y los informes sobre enfermeris sean las més representativas
de las tendencias generales de enfermerfa en este perfodo, La mayorfa de

las publicaciones cientfficas trataron asuntos educaclonales con é&nfasis
en la estructura curricular para responde a las nuevas demandas de los
servicios y la integracifn en servicios comunitarics de salud. Las
figuras 10, 11 y 12 nmuestran la situacién de las publicaciones en el
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana durante este periodo.
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El programa de becas también continué estimulando la formacién de
enfermerfa de la Regién. En general, el ndmero de becas aumento y la
oportunidad fue utilizada por la wayoria de los paises igualmente, 1a
tendencia general de este perfodo fue la consecucifn de becas de corta
duracidn para programas en Amé&rica latina, Las figuras 13, 14, 15 y 16
muestran la distribucisn de las 1771 otorgadas por la OPS durante este
periodo.
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La disminucidén de las actividades de enfermeria observadas en este
periodo coloca una pregunta importante que es dificil de contestar em
razbn de la wmultiplicidad de factores que han influenciado este
fenSmeno. La pregunta es; Porque durante la segunda nitad de este
periodo se observa tan ripida disminuciédn en las actividades de
enfermerfa en la OPS, en un tiempo que la institucidn adopta la atencidn

primaria comeo la estrategia central para alcanzar la meta de Salud para
Todos en el Aflo 2000,

Esta observacidn es paradbgica dado el hecho de que a enfermeria
slempre se le ha asignado un papel importante en esta 4drea., Se puede
deducir que el presupuesto resultante de las condiciones de crisis
econdémica limiten, y en algunos casos, eliminen el crecimiento de clertos
programas. Sin embarge, es dificil aceptar que las limitaciones
presupuestarlas sean exclusivamente la causa para la eliminacién de
recursos de enfermerfa. Asf, la bGsqueda de una respuesta debe evaluar
aspectos mis sustanclales del problema, A este respecto se puede
conjeturar que a la profesidn se le considere lenta en aceptar camblos y
no sea  suficlentemente flexible para  desarrollar un  enfoque
multidisciplinario, necesario para enfrentar las nuevas demandas de
produccisn de personal de salud, y que el papel importante que la
enfermeria se ha asignado es una posicién que no esti siendo compartida
por los gobilernos miembros en forma individual y colectiva.
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ALGUNAS ANOTACIONES SOBRE EDUCACION EN ENFERMERIA EN AMERICA LATINA

El desarrollo de enfermeria en América Latina estd asoclado a tres
instancias principales. Primero, las ©politicas de secularizaciébn
asociadas a la modernizacidén y tecnificacidén de la asistencia wédica
promovié el desarrollo de los programas educacionales a fines del siglo
pasado y el inicio de este siglo. Todavia es importante observar que con
excepcién de México y los paises ocupados por los Estados Unidos en el
iniclo de este siglo, las politicas de secundarizacidn no llegaron a ser
completamente establecidas en la mayorfa de los pafses. Asf, para la
atencibén de enfermerfa, la capacitacidén de personal laico fue limitado a
la preparacién en servicio de auxiliares dirigidos por hermanas de la
caridad. En consecuencia, el cuidado de enfermeria en la mayoria de los
paises permaneci§ en manos de congregaciones religiosas catflicas.

Las pocas escuelas de enfermeria fundadas a fines del siglo pasado ¥y
a inicio de este siglo, son instituciones poco estables y que no causaran
impacto en cuanto al nimero de profesionales graduados, La mayoria de
estas escuelas fueron impulsadas por médicos que habfan estudiado en
Europa y observado el movimiento de “"modernizacifnu de enfermeria", cuyo
lider era Florence Nightingale en Inglaterra. Algunas excepciones se
observaron en Chile por ejemplo, un pafs que habia alcanzado un grado
conslderable de desarrollo en su economia, fue capaz de mantener un ritmo
continuo al desarrollo de enfermeria, También en Argentina, las escuelas
de enfermeria fueron {mportantes para el desarrollc de la enfermerfa

técnlca, aunque el nimero de estudiantes graduados en la €poca haya sido
- muy limitado.

Los programas inicialmente estuvieron basados en los patrones de
aprendizaje en servicio segln el modelos de “probationmers” inglés cuyas
reglas disciplinarias muy rfigidas dificultd el desarrollo de liderazgos.
La educacifén de enfermerfa estuvo dominada por médicos que enfatizaron la
necesidad de capacitacién de acuerdo a los patrones americanos e ingleses
derivados de la reforma “Nightingale”., ©En cuanto a Inglaterra, el
sistema de “"probationers” fue utilizado en la época victorlana cuando se
desarrollaron las profesiones que emergfan de las clases medianas en

-expansibn (Baly, 1980), en la América Latina la formacifn capitalista no
promovi§ la expansién de las clases medias, y tampoco creoc las bases de
un sistema educacional que estimulara a la mujer e obtener educacibn
elementaria y estimulara el trabajo profesional. De este modo, el
reclutamiento de umujeres de las clases medias para enfermeria en la
América Latina se constituyé un problema. La literatura de la é&poca
refiere la necesidad de reclutar mujeres de buena calidad “moral”,
referencias de Grierson, Pullen, Adams, entre otras cosas indica que era

necesario hacer hincapié en el desarrollo de las calidades morales para
las enfermeras.
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México tal vez sea la excepcifn a la situacidén arriba descrita.
Despues de la Revolucidn Méxicana, las polfticas de secularizacidn de la
atencifn médica incentivaron el desarrollo profesional de mujeres de las
clases medias. Auqnue disciplina y moral formaban parte de los
conceptos de enfermerfa, el énfasis principal fue el de desarrollo de
calidades té&cnicas, Asf, el reclutamlento de enfermeras ha sido mnis
ficll que en otros paises de la Regidén. El nlimero de estudiantes en
México ha crecido continuamente, actualmente cerca de la cuarta parte de
estudiantes de enfermerfa en Awmérica Latina se encuentra en las 123
escuelas Mexicanas. En resumen, el desarrollo de 1la educacidn de
enfermeria en la América Latina durante el inicio del siglo no ha
propiciado cambios significantes en la préctica de enfermeria. E1 nGmero
de escuelas y de estudiantes era limitado y apenas algunos programas méis
estables perduran hasta el presente (Cuadro 7 presenta un rvesumen del
desarrollo de programas educacionales en algunos paises durante este
periodo.)

Cuadro 7

Nimerc de Estudiantes de Enfermeria Graduadas en Programas
de Pafses Seleccionados (1886-1949)

Estudiantes Niimero de Nimero de Nimero de
Pais estudiantes enfermeras enfermeras
inscritos graduadas graduadas
por afic
Argeatina (1 escuela, 1892-1909)  1360% 148 9
Brasil (2 escuelas, 1918-1940) - 461 21
Chile (1 escuela, 1924-1940) - 261 16
Colombia (1 escuela, 1935-1940) - 37
Cuba (6 escuelas, 1900-1928) 112° 84
México (1 escuela, 1925-1928) 935 - -
Panamé (1 escuela, 1908-1940) - 382 12
Perf (1 escuela, 1915-1917) 14° 12 6
Venezuela (1 escuelas, 1934-1940) - 192 32

Fuente: C. Grierson (1910); Estudio de Enfermerfa en Brasil, 1963;

Bolétin de la Oficina Sanitaria Panamericana} H. Pedraza (1954);
F. Pefla, (1980)

a/ Aproximacifn basada en el nimerc de candidatas para aflo, 1908,
b/ Candidatas para el afio 1928,

¢/ Candidatas para el afio 1915,
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Segundo, el movimiento de salud plblica se destaca despues del
primer cuarto de este siglo como un elemento importante en la promocidn
de educacidn de enfermeria. Se fundan escuelas de enfermeria en paises
que hasta la €poca no las tenian asf como se establecen nuevas escuelas y
ée reorganizacién algunos de los programas existentes en los paises en
que se habfan iniciado programas de enfermerfla.

La Fundacidn Rockefeller tuvo un papel importante en el inicio ¥y
durante todo este perfodo, En el iniclo de los affos 20 la Fundacidn
inic18 servicios cooperativos en el Brasil fundando la Escuela Ana Nery;
también se di6 asistencia a la introduccién de programas de salud piiblica
en Chile, Panamd y Argentina. En los afios 30 un proyecto similar fue
desarrollado en Colombia y Venezuela, y finalmente durante la Segunda
Guerra Mundial la Fundacibn patrocind programas en cooperacidm con el
Institutec de Asuntos Interamericanos y la OPS,

También tuvo gran significacidn el papel de la OPS y del Instituto
de Asuntos Interamericanos. La OPS continuo la asistencia técnica por un
largo perfodo de tiempo y el Instituto de Asuntos Interamericanos cred
una extensiva red de servicios de salud pliblica en la Regién propiciando

as{ las condiciones para el trabajo de campo en enfermeria de salud
pliblica.

Durante este periodo el nfmero de escuelas y de estudiantes en la
Regifn fueron triplicados en comparacién al periodo anterior. los
resultados de estudios de la OPS en el cuadro 8 {lustran estas
observaciones. Todavia la educacién en enfermeria en la América Latina
continuo siendo limitada y deficiente causando 1impacto en la prélctica
solamente en los grandes centros urbanos.

Tercerc, la ampliacifn de las escuelas de enfermeria a las
universidades que ocurri§ masivamente despues de los afios 60 fue otro
elemento importante para la educacidén de enfermeria. De acuerdo al
estudio de escuelas universitarias realizado en 1976 por la OPS, el 61%
de las nuevas escuelas fueron establecidas como progamas univesitarics, y
el 70 de las escuelas ya orgnaizadas se hablian ampliado a una
universidad. Todavia, los problemas han persistido. Por un lado, la mas
amplia oportunidad de educacién para la mujer ha incentivado a los
procesos de seleccién de otras profesiones, tales como medicina,
ingenieria, etc., cuyo status profesional es mas alto y cuenta con un
sistema de mejores condiclones de trabajo. En los paises donde no se
requiere exfmen por razones de nilimero de cupos disponibles en otras
profesiones, enfermeria es seleccionada como tercera opcibn.
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Cuadro 8

NGmarc de Escuelas en América Latina por Pals y Criterios
de la OPS para el Estudic de Enfermerfa de 1939

Pafises Total Mis de seils afiog de Menos de sels affos de
escuela primaria, y escuela primaria y menos
tree afios de enfermerfa de tres afios enfermeria

Argentina 150 9 141
Bolivia 2 2 -

Brasil kL] 39 ~

Chile 5 5 -

Colombia 5 6 -

Costa Rica 1 1 -

Cuba 5 2 3
Dominican

Republic 1 1 -

Ecuador 4 4 -

El Salvador 2 2 -

Guatemals 2 2 -

Haitf 1l 1 -

Honduras 2 2 -

México 50 10 40
Nicaragua 4 4 -

Panamid 1 1 -

Paraguay k| 3 -

Perdi 9 9 -

Uruguay 2 2 -

Venezuela 3 5

Total 294 110 184

Fuente: OPS, Estudio de Escuelas de Enferwmeria, 1939.

Por otro lado, las perspectivas profesionales son limitadas. Los
salarios de enfermerfa son bajos, las condiciones de trabajo son
deficientes, las condiciones para el desarrolleo técnico asi como
cilentifico no es accesible a la mayoria de las enfermeras. Asi el ndmero
de candidatos para la carrera de enfermeria en América Latina continua
presentando un desaffo para el desarrollo de 1a profesibn, El cuadro 9
muestra el nimero de escuelas de enfermeriz por instituciones que las
mantienen. '
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Cuadro 9

Nimero de Escuelas de Enfermefa en Am&érica Latina
Auspiciadas por Institucionmes y Palses
1980

Inatitucicnes
Ministeric de Ministerio
Pais Total  Universidad Educacidn de Salud Other
Argentina 69 12 37 20 -
Bolivia S 3 - - 2
Brasil 57 40 1 3 i3
Chile 14 14 - - -
Colombia 22 13 9 - -
Costa Rica 1 1 - - -
Cuba 29 1 - 28 -
Replblica
Dominicana 2 2 - - -
Ecuador 7 7 - - -
El Salvador 3 1 - 2 -
Guatemala 3 - - 3 -
Hait! 3 - - k) -
Honduras 3 2 - 1 -
México 123 99 15 - 9
Nicaragua 4 - - 4 -
Panami 2 1 - 1 -
Paragusy 3 2 - - 1
Perd 25 14 - 6 5
Uruguay 1 - - 1 -
Venezuels 35 3 24 8 -
TOTAL 411 215 86 80 a0

Fuente! Archivos de la OPS.

los datos més recientes indican <que hay en la América Latina
151,573 enfermeras (4.2) por 10,000 habitantes, y 387,379 auxiliares de
enfermerfa (10.8) por 10,000 habitantes (Manfredi, 1982).

Considerande los cuatro niveles de formacién en enfermeria
exlstentes en América Latina actualmente tenemos: 512 programas de
auxiliares de enfermeria; 243 programas de enfermeras generales; 163
licenciaturas; 39 programas de técnicos medis y 19 de técnicos
superiores. Se estima que en 1982 se hayan graduado 22,570 auxiliares y
16,158 enfermeras, de 1las cuales 3,616 son técnicos medios, 6,663

enfermeras generales, 2,015 té&cnicos superiores y 3,864 licenciaturas
(Manfredi, 1982).

En conclusidn, el desarrollo de la Educacidn de Enfermeria refleja
el desarrollo socio—econSmice irregular y heterogéneo de los paises. En
consecuencia, ni los programas de capacitacidén en servicio inicilados a
principios del sigle, ni 1la organizacidn subsecuente de un sistema
institucional de educaclfn en enfermerfa han ec¢reads las condiciones
necesarias para el crecimiento profesional.
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Seguidamente se presentan algunos resultados préliminares de la
encuesta realizada por la entonces Divisidn de Recursos Humanos e

Investigacién actualmente, Programa de Personal de Salud, de la OPS en
1982,

1, Aspectos de Administracidn

El estudio incluyé 82 escuelas de enfermeria cuyos cuestionariocs
llegaron a la Divisién de Recursos Humanos e Investigacibén hasta 1la
iltima semana de diclembre de 1982. Los cuestionarios fueron enviados a
todas las Escuelas de Enfermeria de América Latina en 1980, es decir a
411 escuelas. El cuadroc No. 10 presenta la distribucidn de las escuelas
segilin el pais de origen en la Begidn, y nimero de las escuelas existentes
en los mismos.

CUADRO No. 10

Nimero de Escuelas existentes en América Latina por pafs

Nimero de Escuelas inclufdas en el Estudio

Pafges No. de Escuelas No. de Escuelas F]
Existentes Incluidas

Argentina 69 16 23.19
Bolivia 5 3 100
Brasil 57 13 22.81
Chile 14 6 42.86
Colombia 22 12 $4.54
Costa Rica i 1 100
Cuba .29 . 1 3.45
-JEcluador ‘ 7 1 14.29
El Salvador 3 - -
Guatemala 3 , 3 100
Haitf 3 - -
Honduras 3 1 33.33
Méxtco 123 7 5.69
Nfcaragua 4 - -
Panami 2 - -
Paraguay 3 2 66.66
Peril 25 13 52
Rep. Dominicana 2 1 50
Uruguay 1 - -
Venezuela 35 - -

Toral 411 82 19.95
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La distribucién de las escuelas incluidas en el estudio seglin el’
afic de su fundacidn, se presenta en el cuadro nlmero 11, Cinco escuelas
no informaron el afic de fundacion, verificdndose que mis del 50% de la
muestra fueron fundadas despues de 1960,

Cuadro 11

Affo de Fundacidn de las Escuelas Inclufdas en el Estudio

Década No, Acumuladas
1910 - 1920 7 7
1921 « 1930 - 7
1931 - 1940 4 11
1941 - 1950 11 22
1951 - 1%60 11 33
1961 - 1970 15 48
1971 - 1980 27 75
1981 - 1 76

Sesenta y una (74.38% de las escuelas hacen parte de Instituciones

Piblica de Educacidén (Ministerlo de Educacién y Universidades Oficiales),
trece (15.85%) son escuelas administradas por el Minlsterioc dse Salud y

ocho (9.75%) son instituciones particulares.

En la actualidad la mayorfa de las escuelas requieren educacidn
secundaria completa como requerimiento de admisibn, 70 (85.4%).

De las 57 (69.51%) escuelas universiterias de la muestra, 17 son
unidades académicas aisladas, 5 son departamentos dependientes de

escuelas de clencias de salud, y 23 tienen otro tipo de dependencia
administrativa adjunta a la universidad.

Las asignaturas bisicas del drea de clencla de la salud en el ciclo
pre~profesional son dictadas en 63.38% de las escuelas afiliadas a
universidades, por unidades académicas especificas, mientras que 1las

denfs escuelas (36.62%) estas asignaturas son ofrecidas por la propia
escuela de enfermeria, '

La mayoria de las escuelas 90,24% es dirigida por una enfernera,
gsolamente «cinco son dirigidas por wm&dicos y tres por otros
profesionales. En 1907 las escuelas habfan empezado a ser dirigidas por
enfermeras, sin embargo, s6lo en 1958 el 501 se habfia logradc esta

reivindicacidén que tanto habia enfatizado por el liderazgo de enfermeria
en todo el mundo.
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2, Objetivos de las Escuelas

Con relacibfn a loa objetivos de las escuelas, la prestacifn de
servicios (atencifn directa) fue clasificada como objetivo mis importante
por la mayoria (68) de las escuelas , en segundo lugar estdn clasificados
igualmente la prestacidn de servicios (administracifn) y la educacién
centrada en la comunidad (29); en tercer lugar estid la educacidn hacia la
comunidad y la investigacién (20 y 18). El cuadro 12 presenta los datos.

Cuadro 12

Los tres objetivos clasificados como mas importantes
pot las esucelas

Nimeroc de escuelas

Objetivos ilasif;caciﬁ;
Prestacisn de servicios
atencibn directa 68 k) 4
administracibn 8 29 11
Investigacidn
metodologia cientifica 12 13 18
realizacidn de investigacidn 2 i3 11
Educacién
Comunidad 15 29 20
Preparacifn de personal 7 11 12
Especlalizacilin clinica & 8 5

Especializacidn ea Salud Plblica 9

Especfalizacibn en
Administracidn 1 4 8

Solamente 35 escuelas ofrecen cursos de especilalizacidén en Aareas
especificas de enfermeria, siendo médico-quirdirgica, obstetricla y salud
pliblica las mé&s frecuentes., Las especifalidades fueron iniciadas en 1la
década de 30 y el 50% de las escuelas que ofrecen esta modalidad de

enseflanza la inicio la d&cada de los 60. FEl cuadro 13 presenta estos
datos.
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CUADRO Ko, 13

Especializacibn bfrecida por las escuelag de enfermerfs segiin el
promedio del afo de iniciacidn y nlmero de escuelss
que cofrecen estos programas

Especialidades Afio Inicto Rango No. de Escuelas

Enfermeria Medico~Quirurgica . 1970 1936 - 1982 35
- Pediftrica 1967 1939 - 1982 22

" Obstetricia 1967 1939 - 1982 8

Maternoinfantil 1972 1962 - 1982 24

" Peiquiatrica 1967 1939 - 1982 22

" Selud Pdblica 1968 1948 - 1982 29

Adminiscracién en Enfermerias 1969 1948 - 1982 22
Educacibfn en Enfermeria 1972 1964 - 1982 17

3. Plan de Estudios Reformas Curriculares

En general el nlmero de reformas curriculares estd asociado al
tiempo de existencia de 1la institucidn. Todavia las reformas
curriculares son més frecuentes a partir de la década de los cuarenta.

El Cuadro No. 14 presenta el nfimero- de reformas curriculares observadas
en la muestra,

MAg del 50% de 1las escuelas informaron hasta tres reformas
curriculares (62,18).

Los motivos que determinarin las reformas curriculares, en general
son combinados. Las propuestas originadas por los profesores asociados a
los estudios de evaluacién curriculares son las mis frecuentes en todas
las reformas seflaladas. Se suma a estas determinantes el cambio
curricular en el pafs, las propuestas sugeridas por estudiantes y
finalmente las propuestas iniciadas por consultores internacionales.

La proporcién entre teoria y practica no sufre una variacisn muy
acentuada a lo largo de los cambios curriculares, el promedic observado
es de 337 de teoria y 57% de prictica en los curriculos nis antiguos
contra un pequefio aumento de teoria en los curriculos actuales.
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CUADRO No. 14

Nimero de reformas curriculares por escuelas

No. de Reformas No. de Escuelas Porcentale Acumuladas
0 9 10,97 10,97
1 13 15.85 26.82
2 11 13,41 40.23
3 18 21,95 62.18
4 10 12,19 74.37
5 6 7.31 81.68
& 2 2.43 84.11
7 5 6.09 90.20
8 3 3.66 93.85

5/ Informacidn S 6,09 99,95

TOTAL 82 100 100

En general la proporcién observada en los curriculos actuales es de
un promedio de 40% de teoria y 60% de préctica. (Ver Cuadro No. 15:

media de horas anuales de actividades tedricas y prdcticas en el
currfculum actual),

Cuadro 15

X de horas anuales de teorfia y prdctica en el curriculum
por allo académico

Actividad X ler. aflo X 2do. affo X 3er. aflo X 4to. affo

Tedrica 588 464 378 257
Priactica 349 631 683 697
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Esta proporcién no se encuentra uniformemente distribufda, para el
primer afio académico hay una mayor proporcidn de actividades tefricas,
mientras gque a partir del segundo affo la proporcifn de tiempo dedicado a
la practica aumenta progresivamente hasta el cuarto afic cuando- pasa a
constituir cerca del 80X de las actividades curriculares,

La préctica en los servicios de internado son més frecuentes en los
hospitales estatales y la préctica ambulatoria en los centros de salud.
El Cuadro No. 16 presenta el promedio de affo en que la préctica se
inici6, y el nimero de escuelas utilizando cada una de las instituciones.

CUADRO Ko, 16

Establecimiento donde se da le préctica por X de afic de iniclo, Tange
y nfmero de escuelas que utilizan cada una de las iwstituciones

Establecimientos Afio Inicio Rango No. de Escuelas
Internadoe
Hospital Universitario 1965 1906 - 1982 29
" Estatal 1963 1906 - 1982 64
" Seguro Social 1970 1949 - 1982 44
“ Particular 1967 1908 - 1981 38
Centro de Salud 1567 1940 - 1981 37
Aobulatorie
Hospital Universitario 1966 1939 - 1982 20
" Estatal 1963 1915 - 1582 44
" Seguro Sociel 1970 1950 - 1982 28
" Seguro Social 1967 1938 - 1980 20
Centro de Salud 1966 1927 - 1981 59
Posto de Salud 1971 1943 - 1982 40
Comunidad 1971 1947 - 1881 34

Las actividades de salud pdblica se iniciaron en 1901 pero

solamente en 1970 el 50% de las escuelas incluian estas actividades en
sus planes de estudio.

Las actividades de salud piblica inclufan mis frecuentemente las
visitas domiciliares, educacién sanitaria, inmunizaciones y control de
enfermedades transmisibles.
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En el plan de estudic actual el promedioc de horas anuales dedicadas
a las actividades de salud piblica estln presentadas en el Cuadro No, 17,
Estas actividades representan un 24% del tiempo medio dedicado a teoria y
un 34% del tienpo medio dedicado a las actividades pricticas. Las
actividades actuales mds frecuentes son consulta de enfermeria
maternoinfantil, desarrollo de comunidad, control de enfermedades
transmisibles y visitas domiciliarias.

Cuadro 17

X de horas anuales dedicadas 2 actividades de salud pGblica

Actividad X ler. affo X 2do. afle X 3er, aflo X 4to. afin

Te8rica 588 464 378 257
Prictica 349 631 683 697

Las actividades de adiestramliento en el A4rea de acciones
independientes de enfermerfa para desarrollo de programas a nivel de
atencién primaria estédn descritas en el Cuadro No. 18. Aunque las
actividades de té&cnica de anamnese y eximenes fisico fueran introducidas
tempranamente; la consulta independiente de enfermeria sélo es
introducida despufs de 1970 y sblamente el 50% de las escuelas realizan
este tipo de actividad.

Cuadro 18

Actividades relativas a prictica independiente de enfermerfa,
promedio del afic de inicio, rango y No. de escuelas

Establecimientos Afio Lnicie Rango No. de Egcuelas
Anamnese Adulto 1971 1915 ~ 1982 65
Anamnese Nifio 1971 1939 - 1982 62
Anampnese Gestante 1970 1940 = 1982 64
Examen fisico adulto 1974 1945 - 1982 61
" " nifio 1973 1939 - 1982 65
gestante 1971 1940 - 1982 63
Cons. Indiv. Enf. Adulte 1977 1963 - 1982 28
Cons. Indiv. Enf., Nitc 1974 1952 - 1982 42
Cons. Indiv. Enf, Gestante 1974 1954 - 1982 38

Cons. Indiv. Enf, = Consults Individual Enfermeria
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La metodologfa de la practica pedagbgica en las escuelas se basa en
las pr8cticas tradicionales de enseffanza, todavia hay un grupo de

escuelas que no ha introducido tecnologias educacionales, ver Cuadro No.
19.

Cuadro 19

Tecnologias educacionales utilizadas por las escuelas, promedio
de afio de introduccidn y nimerc de escuelas

X Afio de Introduccifn - No. Escuelas

Instruccidn programada 1975 kl

Engeflanza modularizada 1978 37

S8imulacifn 1970 o 58
4, Profesotes:

En el cuadro 20 se presenta el nlmero de profesores segln el tiempo
de contrato de trabajo.

Cuadro 20

Nimerc de Profesores Enfermeros y otros Profesionales segin
el tiempo de trabajo

Profesores
Contrato
Enfermeros Otros Profesionales

Tiempo integral (40 horss) 1141 132
Tiempo parcial (20 hores) 298 - 42
Menos tiempo que el parcial 82 ' 167

{12 horas)
horista 189 916

TOTAL 1710 1197
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El Cuadro No. 21 presenta el nivel de preparacién académica de los
profesores—enfermeros,

Cuadro 21

No. de profesores—enfermeros segin nivel de preparacidén académica

Preparacidn Académica ) No. X

Enfermera Geueral 157 9
Licenclatura 663 39
Especializacibn 513 34
Maestria 282 16
Doctorado 35 2

Los cursos de pos—~graduado en su mayoria fueron realizados en el
propio pais (80%), seguidos por América Latina (12%), USA (5%) y otros
paises (3%).

La distribucidn de los profesores enfermeros seglin el A&rea de
especlalizacifn o pos—-graducidn esti presentada en el Cuadro No, 22,

Cuadro 22

No. de profesores segln el drea de especlalizacién pos-graduacién

Preparacidn Académica No. de Profesores
Enfermerfa Médico-QuirGrgica 196
Enfermeria Obstétrica ‘ 104
Enfermeria Pediftrica 77
Educacibn en Enfermeria 3
Enfermeria Maternoinfantil 77
Enfermerfa Salud Phblica 238
Enfermeria Psiquiatria _ 90
Adoministracién en Enfermeria ' 125
Prictica Independiente 39

Observacion: Hay profesores con mis de un drea de especializacidn.
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La mayorfz de lae escuelas informan que los profesores participan
en actividades pricticas como supervisores e instructores de estudiantes
(73 y 75), mientras que del equipo de las 1instituciones de salud

solamente participan 39 y 41, respectivamente, con una participacién en
promedio de 11 horas semanales.

5. Estudiantes

El nlmero de estudiantes graduados por década aumenta lentamente
hasta la década de los 70 , cuando tambi&n aumenta el nfimero de escuelas
en la wuestra. Todavia hay que considerar que durante esta década hay un
aumento significative en ndmero de matrfculas en las universidades
latincamericanas. El Cuadro No. 23 presenta el nflimero de estudiantes

graduados por década. El nflmero de estudiantes inscritos enm el afio 1982
g¢ presenta en el cuadro 24,

Cuadro 23

Nimero de Estudiantee inscritos en 1982 por aflo académico y sexo

Sexo
Afio Académico
F M
ler. aflo 5471 610
2do, afio 4240 314
3er. aflo 3695 256
4to. atio 2928 236
TOTAL 16334 1416

Cuadro 24
Nimero de Estudiantes graduados por década segln sexo

Sexo
Ao Académico F M
1900-1920 879 4B
1921-1930 378 57
1931-1940 643 45
1941-1950 2082 54
1951-1960 3878 75
1961-1970 4973 133

1971-1%80Q 19176 601
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Si se mantfene este nimerc de alumnado en la década de los B0, el
nimero de graduados duplicard al de la dé€cada pasada.

6. Convenio con la OPS

El primer convenio se celebra en 1952, enseguida de la organizacidn
de la Seccién de Enfermerfa en la OPS. De la muestra solamente 45
escuelas han firmado convenic ¥y solamente 31 han indicado la fecha ¥y
motivo del convenio. E1 Cuadro No. 25 presenta el nimero de convenios de
libros de texto).

Cuadro 25

No. de convenio con la OPS por escuelas

No. de convenio No. de Escuelas
0- 3 23

4 - 6 4

7- 9 2
10 - 12 2

Los convenios son mds frecuentes con el objetivo de capacitacién de
pofesores en distintas 4reas de enfermerfa, desarrollo curricular
incluyendo diseffo, implementacidn y evaluacifn; desarrolleo de cursos,
talleres y semlnarios. También se ha celebrado convenios para
introduccién de tecnologfa educacional, proyectos de reorganizacién de

escuelas y adiestramiento de auxiliares de enfermerfa en distintos
niveles.

7, Asesorias recibidas de la OPS sin convenios

De la muestra veintiocho escuelas declaran que han recibido
asesorfas de la 0OPS, Las asesorias iniciaron en el afio de 1959, son por
lo tanto un poco posteriores a los convenios. El Cuadro No. 26 presenta
el nfimero de asesorias por escuelas.

Cuadro 26

Niimero de escuelas que reclbieron asesorias de la OPS

No. de asesorias No. de Escuelas
1 11
2 5
3 - 4 5
5- 7 6
8 -10 1
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Los objetivos para las asesorias mis frecuentes son el desarrollo
curricular, desarrollo de cursos, talleres y semlnarios, juntamente con
adiestramiento de profesores, Se realizaron asesorfas también para
introduceifn de tecnologia educacional, capacitacidén de auxiliares de
enfermeria, desarrollo y evaluacidn de campos clinicos, reorganizacién de
escuelas y desarrollo de proyectos de investigacidn.

Impacto de la cooperacién técnica en la Educacifn de Enfermeria en
América Latina

El estudio exploratorio sobre el impacto de la OPS en las
innovaciones curriculares que utilizfé de la misma muestra del estudio
arriba e incluyd 45 escuelas de enfermeria de América Latina, realizada
por Souza (1982), permite indicar algunas tendenclas observadas en cuanto
al papel de la cooperacidn técnica de la OPS.

Cuatro de las recomendaciones mis destacadas para la educacifn de
enfermeria son identificados: 1. introduccifn de salud piiblica en los
curriculos (formulado en los afios 1950); 2. mejorameinto del nivel
educacional a través de la introduccidén de especializacidn de enfermeria
en los curriculos y mejorameinto del nivel de los profesores de
enfermeria a través de los programas de posgrado en educacidén {(formulado
en los aflos 1960); 3. el desarrollo de habilidades y destrezas para
asumir el rol extendido de enfermeria en las funciones de atencibn
primaris (formulado en los afics 1960 y 1970) y, 4. la introduccidn de
tecnologfa educacional y metodologia de enselanza (formulado en los aflos
1970). De acuerdo a estas recomendaciones selecciona sels indicadores:

1. Tiempo de introduccidén de los conceptos de salud pliblica y
la préctica en los curriculoes.

2, Periodo de introduccifn y tipos de especializacibn
introducidos en el curriculo.

3. "NGmerc de profesores con educacidn de posgrado.
4, Valoracién de, los objetivos de la educacién de enfermerfa,

5. NGmero de programas para el desarrollo de habilidades y
destrezas para el desempefio de funciones del rol expandido
de enfermeria.

6. Nimero de escuelas utilizando tecnologia educacional.

Considerando también que el contacto o exposicidn a la cooperacién
técnica de la OPS a las escuelas constituye un posible indicador de

impacto la muestra fue dicotomizada en dos grupos: vinculacién con la
OPS y no vinculacidén con la OPS.
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1. Introduccidn de Enfermeria de Salud PGblica en los curriculocs

Independientemente de la asistencia directa em la OPS las escuelas
creadas despues de los afios 1960 tenfan esta Area de estudio incorporada
a su curriculo a la &poca de la inauguracidn de las mismas. En cuanta
las escuelas creadas antes de los affos 60 presenta uns tendencia general
de haber incorporado Salud Pblica después de los primeros cinco afios.
El cuadro 27 resume esta informacidn.

Estos resultados parecen indicar que salud plblica es mis
generalmente introducida en los curriculos en consecuencia a demanda
interna de los pafises, demostrando asfi que la influencia de l1la OPS
depende de la congruencia con las politicas nacionales de salud.

Cuadre 27
Introduccidn de Escuelas de Salud Pliblica en Enfermerfa en el

Curriculum de las 45 escuelas inclufdas en el estudio vinculado
a la OPS y el Perfiocdo de Inauguracién de la Escuela

ESCUELAS

Vinculo con OPS Sin vinculo con OPS
Introduceifn ' 1 2 1 2
de Salud PRiblica No. 4 No. X Ne. b 4 No. Z
Durante la Inauguracién 4 33,30 7 70 3 32,5 10 66.70
Después de Inauguraci6n 8 66.70 3 30 5 62,5 5  33.30

4. . 4 Ea
1 = Escuelas creadas entre *1900~1960
2 = Egcuelas creadas después de 1960

El contenido y la duracién del adiestramiento en salud piblica
también no varfa mucho entre los grupos, el Cuadro 28 muestra que hay una
mayor concentracifn en el cuarto afio académico y una ligera tendencia de
las escuelas sin wvinculo c¢con la OPS de ofrecer mis horas de
adiestramiento en este nivel. '
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Cuadro 28

Horas Promedioc de Entrenamiento en Salud Pfiblica in las Escuelas

Inclufdas en el estudio de acuerdo a su vinculacidn don la OPS
y el Afio Académico,

X Horas en Entrenamiento en Salud Pdblica

Afflo Aca- Escuelas vinculadas Escuelas no vinculadas
démico a la OPS a la OPS

Teoria Practica Teoria Préctica
Primero 75 78 75 75
Segundo 63 134 98 131
Tercero 73 176 g0 185
Cuarto 92 414 158 501

Especlalizacién en enfermeria

La introduccibn de programas de especializacifn indica una
tendencia de relacién positiva en favor de las escuelas con vinculo con
la OPS, El cuadro 29 muestra estos datos. La proporcibfn de escuelas que
ofrece especializacién es mayor para las escuelas que reciben asistencia
de la OPS asf como en estas escuelas la introduccifn ocurril mis temprano.

Cuadro 29

Nfmero de Estuelas Inclufdas en el Estudio‘qﬁe ofrecen Especializacibn
en Enfermeria por vinculacién con la OPS y la década de su
Introduccidén en el Programa

.

Década de Introduccidn Vinﬁu}ada con Ko
Vinculada con o
de l1la Especializacidn la OPS la OPS
Ko. % No. %
1950 3 23,00 1 12.5
1960 5 38.50 - -

1970 5 38.50 7 87.5
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En cuanto 59.10% de las escuelas que recibirdn asistencia de la OPS
ofrecen programas de especializacibm, apenas 34,78% en el grupo que sin
vinculo con la OPS las ofrecen,

El un(merc de profesores con postgrado y eapecializacidn también
indica que las escuelas con vinculacién con la OPS son mis favorecidas.
Este grupo tiene 54.70% de sus profesores con un nivel académico superior
a la enfermerfa bdsica, en cuanto que el grupo sin vinculacién tilene
46,70 y se considera las diferencias con relacién apenas a posgrado la
diferencia entre los dos grupos aumenta. (Ver el Cuadro 30),

Cuadro 30

Nimero y Porcentaje de Profesores de los dos Grupos de Escuelas
Incluidas en el Estudio por el Nivel Académico de Preparacidn

Nimerc de Profesores

Preparacién Académica  Escuela vinculada Escuela no viaculada
de los Profesores a la QPS a la OPS
No. % No. %

Bdsico 134 21,50 95 22.90
Licenciatura 148 23.80 126 30.40
Especializacisn 126 20.30 128 30.80
Maestria 194 31.20 62 14.90
Doctorado 20 3.20 4 1.00
Total . . . . 622 . 100,00 415 100,00

Habllidades y destrezas en el rol expandido de enfermeria

Al examinar la informacidn sobre la 1introduccidn de actividades
para desarrollar habilidades y destrezas en el rol expandido de
enfermeria se verifica que no hay diferencias significantes entre los dos
grupos. El Cuadro 31 muestra que el desarrolle de actividades
independientes de enfermeria esté casi igualmente distribufida en los dos
grupos. Con respecto al affo de la introduccién de estas innovaciones y
el aMo de fundacibn de las escuelas se verifica que en las escuelas
creadas después de los afios 70 introducirdn estas innovaciones. Ademés,
estas escuelas estin localizadas en pafses que han adoptado las politicas

de expansi6ém de cobertura antes de los aflos 1970, tales como Colombia y
Chile.
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Cuadro 31

Actividades de Expansidn del Rol de la Enfermeria en los dos
Grupos de Escuelas Incluidas en el Estudio

Tipc de Expansidn Vinculada con Sin vinculo ¢on
del Rol la OPS la OPS
No. F4 No. 4

8in actividades 5 22,80 6 26,60
Actividades completas 14 63.60 11 47.80
Solo con niffics 1 4,50 1 4.30
Son con mujeres

embarazadas - - 1 4,30
Adultos y niffos - - 1 4.30
Adultos y embarazadas - - 1 4,30
Nifios y embarazadas 2 9.10 2 8.80

El nfmero de profesores de enfermerfa entrenados para guiar las
experiencias del rol expandido difiere ligeramente en los dos grupos:
2.60% en el grupo con vinculo con la OPS y 0.60% en el grupo sin vinculo
con la OPS. -

Objetivos de la educacibn de enfermeria

El hecho de, que todas las escuelas 1incluidas en el estudio
informaran que tienen objetivos escritos de acuerdo & los lineamlentos
generales recomendados por la OPS en 1961, puede indicar que al nivel del
discurso formal la OPS ha influenciado indistintamente a las escuelas en
la Regibn. Esta generalieacidn se fundamenta en el conocimiento del
grado amplio de difusibn de las publicaciones de 1la OPS,
independientemente del vinculo directo.

Sin embargo, las escuelas incluidas en el estudio son diferentes
con respecto a como categorelizan los tres primercs objetives de la
educacién de enfermeria con relacifn al desarrolle proporcional, las
escuelas con vinculo con la OPS presentan el siguiente orden jerdrquico
de objetivos:

1. atencidn directa

2. investigacién

3. educacidn comunitaria, y



- &0 -

Las escuelas sin vinculo
1. atencibn directa
2., educacién comunitaria, y
3. administraclbn de la atencifn de salud.

Pareceria que las Escuelas que tienen relaciSn directa con la OPS,
consideran la investigacién como un &rea de interés especial, aunque &ste
no ha sido politica prioritaria de la O0PS. En ambos grupos se enfatiza
la enfermeria comunitaria.

A pesar de estas diferencias, no fue posible identificar
diferencias substantivas en los curriculos de estas escuelas, El
contenido de los cursos ofrecidoa y la duracién de los programas -las
experiencias tefricas y prlcticag— esencialmente no difieren entre los

dos grupes., El cuadro 32 nmuestra los datos para la duracién de 1los
programas.

Cuadro 32

Horas Anuales de Teorfia y Prictica en los Dos Grupos
de Escuelas Inclufdas en el Estudio

Vinculadas con No vinculadas con
Actividades la OPS la OPS
No. F4 No. 4
Teoria 466 42 461 42
Préctica 629 ‘58 639 58

Es necesario investigar mis a fondo estas diferencilas. El
contenido de los cursos debe ser amalizado para que se pueda concluir las
relaciones entre estas prioridades de objetivos de enseflanza y la
estructura curricular. De acuerdo con el presente anilisis que no ha
explorado detalladamente el contenido de los cursos no se observa esta
relacifn, en ambos, los grupos independientemente del modo como han
jerarquizado los objetivos no se observa diferencia en la estructura
curricular.
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Introduccién de tecnologia educacional

No se observa diferencias entre los dos grupos con relacidén a la
introduccidn de tecnologfa educacional. En el grupo con vinculo 90.30%
de las escuelas 1introducirdn uno o umis tipos de innovaciones en
tecnologia educacional y 87.00% en el grupo sin vinculacidn también lo
introdujo. La pequefla diferencia entre los dos pgrupos cuando examinada
en sus detalles se deriva de la utilizacién de instruccién modularizada
que es una propuesta bdsica del proyecto de tecnologfa educacional OFS,
(Ver Cuadroe 33).

Cuadro 33

Nimero de Escuelas Incluidas en el Estudio que ofrecen
Instruccidn Modularizada v estén vinculadas a la OPS

Instruccidn Vinculadas con 0OFS No Vinculadas con 0OPS

Modularizada No. 4 No. . Z
51 12 54.50 10 43.50
No 10 45.50 13 56.50

Es importante recordar que el proyecto de tecnologia educacional
de la OPS propone 1la formacidn de centros nacionales de tecnologia
educacional en enfermerfa, 1los cuales deberian crear una vred de
subcentros en sus dreas de influencia. Este hecho puede fundamentar una
conclueién en favor de la influencia de la OPS en esta A&rea. Sin
embargo, es importante tener precauciones, antes de llegar a una
conclusién final. Es necesario conocé® el estado de desarrollo de la
tecnologfa educacional y las polfticas de cada pafs en esta 8rea.

Las conclusiones del estudio 1indican 1la necesidad de miAs
investigacidn en esta linea y otras, que pueden aportar mejor
conocimiento sobre los mecanismos de influencia de la OPS con el fin de
mejorar la asistencia té&cnica.
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CONCLUSIONES Y LINEAMIENTOS

El analisis del desarrollo de enfermeria en la OP5 ha demgstrado
las relaciones con el contexto interno as{ como el internacional de la
Organizacién. El desarrollo de enfermerfa en la OPS refleja todos 1los
niveles de complejidad de una organizaciln internacional cuyo papel
principal ha eido 1la difusibén de conceptos dominantes de salud e
innovaciones en el Area de salud.

El propbsito de estos comentarios finales es discutir brevemente
algunas de las implicaclones de este estudlo para el futuro de la
educacién de enfermeria, y proponer recomendaciones que podrian ser
relevantes para la enfermeria en la OPS.

El futuro de enfermeria en América Latina debe ser vista 2 a luz
de las metas de Salud para Todos en el Aflo 2000 y las estrateglas para
alcanzarla. La Divisidn de Desarrollo de Personal de Salud de la OMS
organizé en Noviembre de 198l una conferencia sobre "Participacién de
enfermeria en la Meta Salud para Todos en el Ao 2000". El informe de
esta conferencla asignada la necesidad de una consideracifn cuidadosa por
parte de enfermeria de la atencidén de salud como estd indicado en el
documento Estrategias Globales para SPT/2000 {OMS). Considera
especialmente importante y relevante para la préactica de enfermeria en
atencifn primaria lo siguiente:

"l. El compromiso con la atencidn primaria de salud requiere una
orientacidén fundamental consistente en substituir los actuales
servicios ~ cada vez mls costosos, que utilizan una tecnologfia muy
perfeccionada en beneficio de una minorfia - por unm servicio uwis
asequible a todos, organizado em torno a las necesidades de salud
de la poblacién a fin de poder atender esas necesidades,

2, Los sistemas de salud del pafs deben basarse en los principios
de la atencién primaria de salud.

3. Esa atencisn debe beneficiar a toda la poblacién y no
solamente a clertos segmentos de la misma.

4, La tecnologia aplicada debe ser apropiada, tener una sélida
base cientifica, ser adaptable y aceptable para quienes la emplean
¥ para quienes se benefician de ella. Debe seleccionarse de modo
que pueda sufragarse con los recursos disponibles.

5. La autorrespensabilidad y la conciencia social son factores
fundamentales en el desarrollo de la salud; por consigulente, es
vital la participacidn de la comunidad.

6. La accifn intersectorial y la interevencidn adecuada de 1la
comunidad son requisitos previos para organizar y controlar el
sistema de salud.”
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Con base en estas premisas, la Conferencla llegd a las siguientes
conclusiones:

"l. Enfermeria tiene la habilidad y la responsabllidad de hacer
cambios radicales en el sistema de atencifn de salud para alcanzar
la meta de  Salud para Todes en el Affo 2000. Estos camblos
dependen de la total implementacién de los conceptos de atencifin
primaria en salud, y de estrateglias culdadosamente formuladas
apropiadas a todos los niveles de atencién, y dentro de las
perspectivas de desarrollo de salud del pais.

2. El cambio que necesita enfermeria es la expansifn de los roles
tradicionales en el diagnGstico, terapia y rehabilitacidn de
funciones requeridas por los problemas sociales y de salud del
pais.

3. Basado en la expansibfn de estos roles estd el desarrollo de
actitudes tenaces y planes agresivos para hacer que la atencién
primaria esté disponible a toda laz poblacibén tan pronto como sea
posible, y a través de el uso de la tencologia y modelos de
desarrollo de personal de salud apropiados pars cada pais.

4. Al mismo tiempo, y de igual importancia, esta la concentracibn
de técnicas de intervencibn al nivel comuntario, incluyendo a la
comunidad envuelta en todas las fases de la planificacién de
salud, distribucibn y evaluacibn, con énfasis en la prevencién a
todos los niveles y enfocado en grupos de alto riesgo e
incapacitados. '

5. La aceleracidn en el impacto de enfermeria en la salud
comunitaria requiere de un dramitico cambio en la préctica y en la
preparacifn de las enfermeras a través de los sistemas
educacionales. Cambios en la educacién bdsica de enfermerfa, es
de vital i{importanciz al desarrollo de futuras generaciones de
enfermeras. Camblos en 1la educacién post-bisica y continua de
enfermeria es fundamental para las reformas que se requieren en
los programas bisicos, especlalmente sl se refierem a la prédctica
de los estudiantes de enfermeria. Consecuentemente, cualquier
cambic en alguno de estos puntos significarfa cambieo en algin
otro, es decir deberéd ser planeado conjuntamente.”

Aunque no haya duda de que la enfermerfa debz asumir un papel
importante para la implementacidn de las estrateglas requeridas para
alcanzar la meta de Salud para Todos en el Afflo 2000, podemos cuestionar
la capacidad de la enfermeria para asumir un papel primordial efectuando
los camblos necesarios en el sistema de salud para alcanzar esta meta en
América Latina, La larga historia de limitacidn de poder profesional que
Torres (1982) califica como opresifén en el sentido utilizado por Frelre
en su libro "Pedagogfa del Oprimido™ sapunta mds particularmente para
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enfermeria un papel secundario, en el cual la enfermeria tiene que luchar
para determinar su espaclo de préctica. La falta de un sector crganizado
de enfermeria en la mayoria de los paises, y el permanente y creclente
conflicto ademfs de las contradicciones existentes en los varios niveles
de personal, estd obstaculizando una toma de posicibn objetiva por el
sector como un todo,

Sin embargo, es importante tener una perspectiva global del sector
salud. Por ejemplo, en algunos pafses se ha observado un crecimiento
significativo de servicios de salud privados, y los goblernos estén
utilizando cada vez mis, estos serviclios de salud privados, para suplir
las demandas del segundo y el tercer nivel, Estos servicios, en general,
no han incorporado a la enfermeria como un sector con todos sus niveles
de personal, por no estar dispuestos a pagar los salarios competentes.
La calidad de la atencifn de enfermerfia es frecuentemente baja. Asf, la
problemfitica de la préctica y educacidn de enfermeria se extiende mnéas
allid de las cuestiones sugeridas en la relacifn a atencién primaria de
salud.

81 se esperasen cambios radicales en la prictica y educacifn de
enfermerfa, el primer paso serfa un exfmen c¢ritico por parte de
enfermeras y personal de enfermeria de las condiciones de su desarrollo
en América Latina. Este anflisis critico permitiri una mejor comprensién
de las relaciones entre sus raices religiosas y militares,
asf como entre las prdcticas de salud dominantes, lo que en d3Gltima
instancia estd determinado por la estructura polftica y econdmica de la
sociedad. La comprensifén de estas relaclones permitiri a su vez la
formulacifn de nuevas metas para la préctica de enfermerfa y su
educacifu. Ademis permitird la formulacidén de nuevas estrategias para la
integracién y coordinacidn del sector de enfermeria.

En América Latina el personal de enfermeria con poco, y a veces
ninguna, capacitacifn continua siendo la mayoria de fuerza laboral. La
capacidad limitada del sector educacional de enfermeria para entrenar
todo el personal necesario para alcanzar la weta de SPT/2000, suglere que
un nlmero de personal sin ningin entenamiento continuara a ser
incorporado en trabajo de enfermeria en el futuro. Esta situacidn
clertamente presenta un desafio para los liderazgos de enfermerfia ¥
requiere una redefinicifn de los papeles y responsabilidades a todos los
niveles de enfermerfa., TLa creatividad y utilizacidn de todo el personal
entrenado en el desarrolloc de fuerzas laborales para la atencién en salud
deben ser tomadas en consideracifén si el servicio a las poblaciones,
individual y colectivamente son la verdadera preocupacién de enfermeria.
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Ademds de estas consideraciones internas sobre enfermeria, es
importante tener en mente que el suceso de las estrateglas para alcanzar
la meta de SPT/2000 estan condicionadas a la crisis fiscal que vive la
Am&rica Latina. Para dos Santos (1979) la presente crisis econdmica
caracterizada por un proceso inflacionario creclente y una alta tasa de
desempleo persistira por un tiempo largo. Entonces c¢uales son las
posibilidades reales de los paises para expandir sus servicios de salud?
Sin duda, los goblernos adoptaran las alternativas menos .costosas que
necesariamente incluyen la utilizacidén de un nimero cada vez mayor de
personal menos calificado. Asf, las limitaciones no son soclamente
impuestas por los problemas internos del sector enfermeria.

En base a esta discusién una conclusién-es que en el futuro de la
prictica de enfermeria en América Latina, ante las nuevas perspectivas de
SPT/2000 continuard en las manos del personal con menos capacitacidn.
Sin embargo, el papel del liderazgo de enfermeria en promover una
reconceptualizacién de enfermerfiz no puede ser olvidado. La
reconceptualizacibn fundamentada en modelos més criticos de la
interpretacién de 1las realidades naclonales podréd gular el sector
educacional en la formulacifn de programas més integrados y coordinados
en todos los niveles, asi como la asignacién y utilizacién de fondos ¥y
recursos de modo mis eficiente. La préActica futura de enfermeris tendria
un impactc importante para el alcance de SPT/2000, si en vez de la lucha
profesional en gran parte inspirada en la profesidn médica para adquirir
status profesional, enfermeria profesional congregue todos los niveles de
personal en la bfisqueda de mejores servicios de salud para los individuos
y la comunidad,

Las sigulentes premisas propuestas por Cerezo (1979) para la
educacién de enfermeria representan una estrategla para la
recouceptualizacidn de enfermeria en la Am&rica Latina que clertamente
permite la reorganizacién de los servicios y la integracién del personal
de enfermeria:

- "Se tratari de lograr algo mis que una simple modificacidén de
los métodos didicticos, y alcanzar la explicitacién
tedrico-metodolbgica de la pedagogia como ciencia,
- Se requerirén cambios fundamentales en la concepcifn del
proceso educacional que favorezcan la elaboracifm de planes Yy
programas de estudio congruentes con la realidad y las necesldades
futuras del pafls.

~ Se establecerd un plan de estudio centrado en la comunidad ¥y en
los servicios de salud y en el que se establezca la relacidn
coherente entre el proceso de salud-enfermedad y las condiciones
econdmico soclales y ambientales.
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- Se definird una préctica de enfermeria con mayor &nfasis en la
prevencidn primariz y no secundariaj en la prevencidn colectiva ¥y
no en la individual; en la prevencién polivalente mis que en la
egpecifica, y que esté centrada en la atencién a la familia sana
en su vida social y coumunitsaria, para luego pasar a la enfermedad,
a la invalidez y a la disfuncifn social, atendiendo finalmente el
tratamiento, la curacidn y la rehabilitacién.

- Se propugnard por una estructura de servicios de salud que
supere la suma de los organismos actuales y su amblente, que
permita la integracién del hombre sano y de enfermo, de la
comunidad y los servicios de salud,

- Se tratard de superar la separacidn entre ciencla y ejercicio
profesional, mediante la organizacidén de un plan de estudio que
lleve a los estudiantes a participar desde temprano en actividades
de investigacién que favorezcan el perfecclonamiento del proceso
educacional del ejercicio profesional y de la practica social,

- Se estableceri un procese formativo continuo a través del
estudio y la participacldén en la bfisqueda cientifica en los campos
terapefitico, epldemtlégico y  social. Naturalmente, esta

proposicibén es incompatible con una concepcién individualista de
la profesién.”

De acuerdo a estas nuevas perspectiva, la reconceptualizacifn de
enfermerfa en la OPS también tiene que ser conslderada, las
recomendaciones de la OPS en el Area de educaclfn de enfermeria ha sido
fundamentada en la experiencia de enfermeria en los pafses desarrollados
y también fue inspirada en un modelo "ideal” de enfermeria de acuerdo a
los patrones internacionalemente y dependientes del Consejo Internacional
de Enfermeras. Es necesarlo tomar en conslderacién la realidad socilal de
América Latina. Aunque se hayan revisado las recomendaciones en el
transcurso del tiempo, estas no han silde lo suficientemente fuertes para
producir cambios. Es preciso dar Ilwmportanclia a wmodos altetrnativos de
comprender el proceso social, principalmente los que han influenciado la
adopcitn de recomendaciones internmacionales. El conocimiento de 1a
prictica de enfermeria y la educacidén fundamentadas en el andlisis
critico de las relaciones de este sector com la sociedad deberfia mejorar
la adecuacién de las recomendaciones y las estrategias para su
implementacifn.

La estrategia por la cual la OPS podria establecer un andlisis
continuo del sector salud y de la enfermeria en la Regifn y cada pais
tiene que necesariamente i1incluir {nvestigacidn social considerando los
trabajos teSricos ¥y los resultados empiricos producidos por los
inveatigadores locales.
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De acuerdo a esta perspectiva, las recomendaciones para las
innovaciones en enfermerfa deben estar fundamentadas en la experiencia de
América Latina. Ademds creemos que es necesario analizar més
profundamente la integracidén y coordinacién del sector enfermeria en
todos sus niveles.

Finalmente, en su sentido mds amplio, enfermeria en América Latina
necesita desarrollar un debate continuo, vigoroso y constructivo cuyo
propbésito fundamental seria promover nuevas dimensliones para las
polfticas de atencién de salud de modo que los profesionales puedan
cumplir mis completamente su compromiso para mejor calidad de la vida de
los pueblos de América Latina.
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MANDATO PROPUESTO PARA EL COMITE ASESOR EN FORMACION,
CAPACITACION, DESARROLLO Y EMPLEO DEL PERSONAL DE ENFERMERTIA

Preimbulo

La 30a Asamblea Mundial de la Salud decidif en 1977 (Resolucién
WHA30.43) que la principal meta social de los Gobiernos y de la Organiza-
cién Mundial de la Salud en los prdximos decenios deberia ser la de “que
todos los pueblos del mundo alcancen en el aflfo 2000 un nivel de salud que
les permita llevar una vida soclal y econdmicamente productiva".

En la Declaracién de Alma-Ata, URSS, en 1978 se subrayd que "la
atencidén primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como parte
del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social".

En 1980, la Organizacién Panamericana de la Salud adopt§ sus
Estrateglas Regionales de salud para todos en el afic 2000 (Documento
Oficial 173), y en 1982, el Plan de Accidn Regional para la instrumenta-—
cién de las estrategias regionales (Documento Oficial 179).

La preocupacién por la lenta evolucién de la funcién del personal
de enfermerfa en la atencifn primaria de salud llevé a la XXX Reunidn del
Consejo Directivo a establecer un comité permanente encargado de asesorar
a los Paises Miembros y a la Organizacién en materia de formacién, capa-
citacibn y desarrollo del personal de enfermeria (Resolucién ).

Aunque el principal foco de atencidn del Comit& Asesor esti en el
empleo del personal de enfermeria en la APS, el trabajo del mismo se
relacionarf con el amplio asunto de la formacién en enfermerfa, la capa-
citacién, el desarrollo y el empleo de recursos en todos los niveles de
atencidn.

En vista de la tendencia y la evolucidn hacia un enfoque princi-
palmente multidiseiplinario de 1la atencién, el Comit& Asesor deberfa
incluir entre sus miembros, no solo una representacién de las disciplinas
de enfermeria y otras disciplinas de salud sino de las ciencias adminis~
trativas y sociales. En consecuencia, el Director puede solicitar a
clertos Paises Miembros que nombren representantes de idoneidad té&cnica

en disciplina distintas de la enfermeria para que formen parte del Comité&
Asesor.

Se conffa en que el trabajo del Comité Asesor representari una
importante contribucién al establecimiento de la funcidén del personal de
enfermerfa enm todos los niveles de atencifn; fomentarid la cooperacién
técnica entre los pafses en desarrollo (CTPD) y la consulta bilateral y
estimulari el establecimiento de un enfoque mis uniforme y coherente para
la formacién, la capacitacién, el desarrollo y el empleo del personal de
_enfermeria dentro de la Regién.
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Objetivos

Los objetivos del Comité Asesor en formacién, capacitacién y desa-
rrollo de personal de enfermerfa son:

1, Considerar la evolucldén de la funcién v la utilizacidn del per-
sonal de enfermerfa.

2, Actuar como fuente de consulta y asesoramiente técnicos en forma-
cidn, capacitacidn, desarrollo y empleo de personal de enfermeria
en todos los niveles de prestacidn de servicios de salud, haciendo
hincapié en la preparacidn y utilizacidn del personal de salud en
APS, '

3. Identificar sectores de Importancia critica en la formacién, 1la
capacitacidn, el desarrollo y el empleo del personal de enfermeria.

4, Bealizar o fomentar 1la realizacibém de investigacliones en los
sectores de importancia critica citados en el numeral 3 a fin de
establecer normas, 1dentificar funciones, preparar planes de
estudioc apropiados y establecer mé&todos y procedimientes, fijar
metas y vigilar y evaluar los resultados.

5. Por invitacién, determinar el estado de 1la enfermerfa en log
paises de 1la Regidn y formular recomendaciones para mejorar la
utilizacién de esos vallosos recursos humanos en la prestacién de
atencibén de salud.

6. Presentar un informe anual al Consajo Directivo sobre el traba jo
realizado vy el estado de la enfermeria en la Regifn.

Mandato

Composicién del Comité& Asesor

Cada pais elegido para formar parte del Comit& Ejecutivo de la
Organizacidn puede nombrar un miembro de idoneidad técnica para integrar
el Comité Asesgor. Fl término del nombramiento del Comit& Asesor
colncidirg con el mandato del miembro del Comité Ejecutivo.

La Organizacién puede nombrar tres (3) miembros para integrar el
Comit& en representacidén del Programa Regional (Sede), Programa Regional
(Exterior) y los Centros. Se puede otorgar condicifn de observador al
Consejo Internacional de Enfermeras y a otros organismos internacionales
aproplados.
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Eleccién de funclonarios

Los miembros elegirin un Presidente, un Vicepresidente y un Secre-
tario que ocupardn su respectivo cargo por un affo y constituirdn los
Funcionarios Ejecutivos del Comité.

Reglamento

El Comité& Asesor puede establecer su proplo reglamento que de
ordinario debe ser similar al de la Organizacldn, establecido en el

Documento Oficial 188 (Documentos bAsicos de la OrganizacidSn Panamericana
de la Salud, l4a ed.).

Frecuencla y duracién de las reuniones

Fl Comit€ Asesor se reunird en marzo y en noviembre de cada afio
durante cinco (5) dfias hibiles, en fecha y lugar seleccionados por el
Director, y en otras ocasiones cuando se considere necesario para
alcanzar sus objetivos.

Apoyo administrativo

la Secretarfa suminlstrard apoyo financiero y administrativo, al
que contribuirdn los paises anfitriomes cuando las reuniones se celebren
fuera de Washington, D.C.



